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Sazetak

Ultrazvuk je znacajna i najces¢a inicijalna vizuelizaciona
dijagnosticka procedura u svim algoritmima urgentnog
zbrinjavanja akutnih abdominalnih stanja. Dodatne pred-
nosti ultrazvuka su brzina izvodenja pregleda, dostupnost,
neinvazivnost pregleda, koja ne podrazumeva koriséenje
jonizujuceg zralenja, te se moze ponavljati. Znacajnost
ultrazvuka se ogleda u detekciji slobodne tecnosti u abdo-
minalnoj duplji, akutnim patoloskim stanjima parenhim-
skih i Supljih organa, kao i u proceni volemijskog statusa.
Ultrazvukom se efikasno i precizno dijagnostikuju akutna
patoloska stanja hepatobilijarnog i urogenitalnog sistema,
a svakako daje znacajan doprinos u definitivnoj dijagnozi
patoloskih stanja gastrointestinalnog i vaskularnog sistema,
kao i u detekciji pneumoperitoneuma, sto je indikacija za
hitan hirurski tretman.

Kljucne reci: ultrasonografija; abdominalni bol; slobodna
tecnost; pneumoperitoneum

Summary

Ultrasound is an essential and often initial visualization
diagnostic procedure in all algorithms for urgent care of
acute abdominal conditions. Ultrasound is a fast, accessible,
non-invasive diagnostic examination method that does not
involve ionizing radiation and can be repeated. It is vital in
detecting free fluid in the abdominal cavity, acute patholog-
ical conditions of parenchymal and hollow organs, and as-
sessing volemic status. Ultrasound efficiently and accurately
diagnoses acute pathological conditions of the hepatobiliary
and urogenital system. It certainly makes a significant con-
tribution to the definitive diagnosis of pathological condi-
tions of the gastrointestinal and vascular systems and can
help detect pneumoperitoneum as an indication for urgent
surgical treatment.

Key words: ultrasonography; abdominal pain; ascites;
pneumoperitoneum

Uvod

Itrazvuk je nezaobilazna i najcesce inicijal-

na radioloska metoda dijagnostike akutnih
netraumatskih abdominalnih stanja. Ultrazvuk
je pogodan u akutnim stanjima, zato $to se lako
izvodi, ne koristi jonizujuce zracenje, predstavlja
metodu koja moze cesto da se ponavlja i veoma je
senzitivan za detekciju i najmanje koli¢ine slobod-
ne tec¢nosti u peritonealnim recesusima, $to je od
vaznosti za procenu tezine akutnog abdominalnog
stanja.

Hepatobiliopankreaticni sistem
Akutni holecistitis

Ultrazvuk je inicijalna metoda izbora u dija-
gnostici akutnog holecistitisa (AH)!. Ultrazvuéni
nalaz kod AH podrazumeva prisustvo bilijarnih
kalkulusa, distenziju Zuc¢ne kese > 4 cm, uz mo-
gu¢ razvoj hidropsa, zadebljanje zida > 3 mm sa
znacima raslojavanja (Slika 1) i prisustvo periho-
lecisiti¢ne slobodne te¢nosti i ultrazvu¢ni Murphy
znak?, koji se i smatra najsenzitivnijim (88%)3 i
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Slika 1: Akutni kalkulozni holecistitis — patoloska distenzija lumena zZu¢ne kese u kojem se vide kalku-
lusi (inklaviran u vratu - zvezdica) uz zadebljao i raslojen zid (strelica)

uz nalaz holelitijaze dostize pozitivnu prediktivnu
vrednost od 92%*.

Akutni akalkulozni holecistitis uzrokovan je
bilijarnom stazom, kao posledicom hipomotilite-
ta zucne kese, $to je tipicno kod kriticno obolelih
pacijenata, koji dugo leze u jedinicama intenziv-
nog lecenja®, tako da izostanak ultrazvu¢ne de-
tekcije bilijarne kalkuloze kod ovih pacijenata ne
iskljuc¢uje dijagnozu. Komplikacije AH su razvoj
hemoragi¢nog i gangrenoznog holecistitisa, kao i
perforacije zu¢ne kese ili razvoj emfizematoznog
holecistitisa. Intraluminalna krv prikazace se kao
hiperehogeni sadrzaj u gravitaciono zavisnim regi-
jama, uz mogu¢ nalaz koaguluma.

Kod gangrenoznog holecistitisa, karakteristican
je nalaz raslojenog, iregularnog asimetricnog zida
zucne kese, usled ulceracije i nekroze ili formira-
nih mikroapscesa, sa intraluminalnim membra-
nama, koje predstavljaju odlubljenu mukozu, dok
defekt u kontinuitetu zida, uz vecu koli¢inu peri-
holecisticne slobodne te¢nosti, ukazuje na perfo-
raciju Zu¢ne kese. Inkluzije gasa u lumenu i zidu

zucne kese, koje su karakteristicne za emfizema-
tozni holecistitis, vide se kao hiperehogeni odjeci
u gravitaciono nezavisnim delovima, sa posterior-
nom ,,prljavom” akusticnom senkom, koju treba
razlikovati od ,ciste” akusticne senke kalkulusa.
Navedeni znaci komplikovanog AH nisu visoko
senzitivni niti dovoljni za postavljanje definitivne
dijagnoze i treba da navedu radiologa da posumnja
u mogucnost razvoja komplikacije i predlozi dalje
dijagnosticke korake®.

Akutna bilijarna opstrukcija i akutni ascendentni
holangitis

Poznati Sarkoov trijas akutno nastalog bola u
gornjem desnom kvadrantu, groznice i ikterusa,
klinicki ukazuje na akutno nastalu bilijarnu op-
strukciju sa razvojem ascendentnog holangitisa.
Iako je ultrazvuk visoko senzitivan i specifican
u detekciji kalkuloze Zuc¢ne kese, njegova uloga
u evaluaciji holedoholitijaze i druge bilijarne pa-
tologije nije precizno definisana, buduci da su
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druge metode, poput magnetno rezonantne holan-
giopankreatografije (MRCP) i endoskopske retro-
gradne holangiopankreatografije (ERCP), preci-
znije’.

Dilatacija intrahepati¢nih zu¢nih puteva uka-
zuje na bilijarnu opstrukciju i lako se detektuje
ultrasonografski, jer su nedilatirani Zu¢ni putevi
promera 1 do 2 mm i tesko se vizuelizuju, navode-
¢i radiologa na detekciju uzroka same opstrukcije?.
Ductus choledochus (DC) normalno je promera od
4 do 6 mm, dok promer preko 8 mm ukazuje na
dilataciju®. Treba imati na umu da se i veci pro-
mer nakon holecistektomije ili kod starijih pacije-
nata smatra normalnim. Iskusni ultrasonografisti
mogu da detektuju kalkulozu DC pregledom pa-
cijenta u leze¢em stavu i u levom lateralnom de-
kubitusu, kao hiperehogeni odjek sa ,,¢istom” aku-
sticnom senkom, iako gas iz duodenuma neretko
izaziva poteskoce prepokrivajuci srednji i distalni
DC, kada sama manipulacija sondom moze da
doprinese dislokaciji ovih gasova. U odredenim
slucajevima, moze biti od pomoci da pacijent po-
pije vodu, koja ¢e pokrenuti ovaj gas i istovremeno
stvoriti adekvatan akusti¢ni prozor, koji ¢e omogu-
¢iti bolju detekciju samog kalkulusa.

Holedoholitijaza moze postojati i bez proksi-
malne bilijarne dilatacije, kada je kalkulus ,,folitra-
juci’, odnosno nije inklaviran, a kada se kod paci-
jenta mogu javljati intermitentne tegobe u duzem
vremenskom periodu. Bilijarna staza stvara uslove
za razmnozavanje bakterija i razvoj holangitisa,
koji se ultrazvu¢no manifestuje hiperehogenom
zuci, usled prisustva gnoja u dilatiranim Zuc¢nim
vodovima, koji su zadebljanog zida usled inflama-
cije.

Akutni pankreatitis

Tako je kompjuterizovana tomografija (CT) me-
toda izbora za detekciju i evaluaciju akutnog pan-
kreatitisa (AP), ultrazvuk je Cesto inicijalna dija-
gnosticka metoda kod pacijenata koji se javljaju sa
epigastri¢nim tegobama, i samim tim prvi pregled
koji moze da sugeriSe razvoj akutnog pankreatiti-
sa. Pocetkom akutnog pankreatitisa smatra se prvi
dan pojave bola, kada vrednosti amilaze i lipaze ne
moraju biti povisene, i tada radioloski nalaz moze
biti od posebnog znacaja u detekciji holedoholiti-
jaze ili karcinoma pankreasa, kao mogucih uzroka
pankreatitisa®.

Prema revidiranoj Atlanta klasifikaciji iz 2012.
godine, akutni pankreatitis se deli na intersticijalni
edematozni (AIEP) i nekroti¢ni (ANP) sa akutnim
tecnim peripankreati¢nim kolekcijama i akutnim
nekroti¢nim kolekcijama, odnosno razvojem pse-
udociste i walled-off nekroze nakon 4 nedelje8. In-
flamacija pankreasa podrazumeva njegovo difuzno
ili rede fokalno uvecanje i hipoehogenost parenhi-
ma usled edema, kao i dilataciju glavnog pankre-
aticnog voda. Ultrazvu¢no nije moguca precizna
detekcija nekroti¢nih delova parenhima, za $ta su
neophodne cross sectional radioloske metode sa in-
travenskom aplikacijom kontrastnog sredstva.

Iako je pankreas tesko dostupan ultrazvuc¢noj
evaluaciji, zbog svoje retroperitonealne lokaliza-
cije, pogotovo u slucaju prisustva velike koli¢ine
gasa u transverzalnom kolonu i Zelucu, koji limi-
tira eksploraciju, u adekvatnoj klini¢ckoj prezenta-
ciji nalaz poviSene ehogenosti peripankreati¢nog i
masnog tkiva peritonealnih duplikatura, uz posto-
janje infiltrata te¢nosti ili te¢nih kolekcija, visoko
je sugestivan za postojanje AP.

Gastrointestinalni sistem

Ultrasonografski pregled digestivnog tubusa
transabdominalnim pristupom ima svoje brojne
prednosti: u pitanju je real time dynamic imaging -
postoji mogucnost detekcije peristaltike, odnosno
kompresibilnosti creva, mogu se detektovati mu-
ralne, ali i ekstramuralne promene, color Doppler i
power Doppler opcijama se moZe proceniti vasku-
larizacija creva. Ovim pregledom se moze lokali-
zovati tacka u kojoj se detektuje maksimalni in-
tenzitet bola (punctum maximum) i uciniti ciljani
pregled te regije. Metoda je neinvazivna, ekonom-
ski prihvatljiva, relativno dostupna i moze se vrsiti
i nakon intravenske aplikacije kontrasta (contrast
enhanced ultrasound — CEUS).

Ultrasonografski pregled digestivnog tubusa se
najcesce izvodi u sklopu rutinskog ultrazvu¢nog
pregleda abdomena, te se inicijalno koristi kon-
veksna sonda frekvence 3,5 MHz, radi lokalizacije
odredenih segmenata digestivhog tubusa i pre-
gleda peritonealnih duplikatura, ali onih segme-
nata creva koji su udaljeni od koze i ne mogu se
pregledati linearnom sondom, a potom se koristi
linearna sonda radi detaljne evaluacije zida, lume-
na i okolnih struktura. Elementi EHO dijagnosti-
ke digestivnog tubusa su: debljina zida i njegovih
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slojeva, Sirina lumena, stratifikacija, vaskularizaci-
ja, kompresibilnost, motilitet, perienteri¢na mast i
njeni elementi (krvni sudovi i limfni ¢vorovi).
Stratifikacija zida je najvazniji element EHO
dijagnostike: normalno se ultrazvu¢no detektuje 5
slojeva koji su, pocevsi od unutrasnjeg put spolja:
linearni interfejs sadrzaja i mukoze, koji je hipe-
rehogen, hipoehogena mukoza, hiperehogena sub-
mukoza, hipoehogeni muskularni sloj i spoljasnji
linearni sloj seroze, koji je hiperehogen. Ukoliko je
stratifikacija izmenjenog zida na ultrazvuku ocu-
vana, najcesce se radi o benignoj leziji, a ukoliko je
naru$ena, verovatnoca maligniteta je veca.

Inflamacija

Gastritis je upalni proces Zeluca koji tesko moze
sa sigurnoscu da se detektuje ultrazvukom: deblji-
na zida nije presudna, smatra se da se na gastri-
tis ultrazvu¢no moze posumnjati u slucaju slabije
kompresibilnosti antruma, hipoehogenosti sub-
mukoze, poviSenog odnosa debljine mukoza/zid i
u slucaju zadebljanja nabora i hiperehogene reak-
cije perigastricnog masnog tkiva.

Kolitis je zapaljenje kolona koje je najcesce
izazvano bakterijama i ograni¢eno na mukozu i
submukozu i karakteriSe se zadebljanjem mukoze
i submukoze kolona, uz hipoehogenost submuko-
ze, pojacan CD signal intramuralno, uve¢ane me-
zenterijalne limfne noduse, hiperehogenu reakciju
okolnog masnog tkiva, koja je izrazenija u slucaju
pseudomembranoznog, gde se moze videti i manja
kolic¢ina te¢nosti perikoli¢no (Slika 2).

Divertikulitis kolona je inflamacija vrecastih
prosirenja lumena debelog creva i predstavlja cesto
oboljenje u zapadnim zemljama kod osoba starijih
od 50 godina. Vecina divertikuluma kolona su pse-
udodivertikulumi (hernijacija mukoze i submuko-
ze kroz mesta gde vasa recta probijaju misi¢ni sloj)
i najcesca je lokalizacija sigmoidni i descedentni
kolon, gde su obi¢no multipli i od 0,5 do 1,5 cm
veli¢ine. Divertikulitis kolona predstavlja najces¢i
uzrok akutnog bola u levom donjem kvadrantu
abdomena. Ultrazvucne karakteristike su: detekci-
ja gasom ili fekolitom ispunjenog diverikuluma, sa
tim da je inflamiran divertikulum kruzna ehogena
struktura sa ringdown artefaktom ili hipoehoge-
nim rubom, uz ravnomerno i umereno do 5 mm

Slika 2: Akutni kolitis — zadebljanje zida kolona, dominannto mukoze i submukoze u kojoj je pojacan
CD signal
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hipoehogeno zadebljanje susednih segmenata zida
kolona (hipertrofija 1. muscularis), dok je okolno
parakoli¢no masno tkivo hiperehogeno - inflami-
rano. Uloga ultrazvuka je da detektuje i apscesne
kolekcije i, ukoliko je moguce, inflamaciju gradira
prema Hinchey klasifikaciji, Sto ima znacajne tera-
pijske implikacije.

Apendicitis predstavlja inflamaciju crvuljka i
Cesto je hirursko stanje. Ultrazvu¢ni znaci apen-
dicitisa su direktni i indirektni u slucaju otezane
vizuelizacije apendiksa. Direktni ultrazvucni znaci
apendicitisa su nekompresibilnost, dijametar pre-
ko 6 mm, debljina zida preko 3 mm, target znak
(hipoehogen lumen, hiperehogena mukoza, hi-
poehogen muskularni sloj i apendikolit, uz znake
hipervaskularnosti na CD skenu ili hipoperfuzije
u nekrozi) (Slika 3). Indirektni ultrazvucni znaci
su: periapendikularna slobodna te¢nost, apsces u
desnoj ilijacnoj jami, povidena ehogenost okolnog

Slika 3: Akutni apendicitis — povi$en transverzal-
ni promer apendiksa uz edem zida, hiperehogenu
reakciju masnog tkiva uz manju koli¢inu bistre
te¢nosti periapendikularno

masnog tkiva, reaktivna limfadenopatija, edem
zida cekuma i terminalnog ileuma.

Intestinalna opstrukcija

EHO pregledom se moze posumnjati na po-
stojanje intestinalne opstrukcije u slucaju postoja-
nja segmentne patoloske distenzije proksimalnog
creva, uz kolaps distalnih segmenata, znake anti-
peristaltike i edema zida, odsustvo gasa u sigmo-
-descendentnom delu kolona, distenzija Zeluca i
edem mezenterijuma, uz najc¢eS¢e manju koli¢inu
ascitesa i u odmaklim stadijumima, i odsustvo pe-
ristalike.

Ulkusna bolest gastroduodenuma

Ultrazvucna dijagnostika ulkusa Zeluca ili duo-
denuma je relativno nesigurna i najcesce se oslanja
na indirektne ultrazvu¢ne znake, dok je detekcija
same ulkusne niSe relativno retka i najcesce je pre-
zentovana defektima u hipoehogenom sloju mu-
koze. Indirektni znaci su poviSena ehogenost pe-
ribulbarnog ili perigastricnog masnog tkiva, staza
sadrzaja, nekompresibilnost, bolna osetljivost i tra-
kasti infiltrati te¢nosti, dok se u odredenom pro-
centu slucajeva mogu detektovati i slobodne gasne
inkluzije u okolnom masnom tkivu, koje sugerisu
perforatio tecta, koji se u tom momentu ne moze
vizuelizovati na nativnoj radiografiji abdomena.

Urogenitalni sistem
Hidronefroza

Renalna kolika je jedan od cestih uzroka po-
sete urgentnim medicinskim sluzbama, a ultra-
sonografski pregled bubrega i urinarnog trakta
ima znac¢ajnu uogu u dijagnostici’. Hidronefroza
predstavlja dilataciju sabirnog, tj. pijelo-kaliksnog
(PK) sistema proksimalno od mesta opstrukcije
dela urinarnog trakta. Ponekad se koristi termin
hidro-uretero-nefroza, u sluc¢aju udruzene pojave
sa hidroureterom, dilatacijom ureteral®. Najces¢i
uzrok renalne kolike i hidronefroze predstavlja op-
strukcija uretera renalnim kalkulusom, koji se ta-
kode moze detektovati ultrasonografijom!?-12 Ne-
$to redi uzroci mogu biti stenoza uretero-pelvic-
nog spoja (urodena ili stecena), opstrukcija uretera
tumorom ili ugruskom, ekstramuralna kompresija
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ureteral®, Bilateralna hidronefroza se moze javiti
kod opstrukcija na nivou mokracéne besike (benig-
na hiperplazija prostate, tumor, strikture uretre),
neurogene besike i retroperitonealne fibroze!?.

Za gradiranje hidronefroze kod odraslih, ¢esto
se koristi sistem koji je sastavljen 1993. godine, od
strane Udruzenja fetalnih urologa (eng. Society of
Fetal Urology - SFU), iako je prvobitno bio name-
njen pedijatrijskoj populaciji'!=13. Gradus 1 pod-
razumeva dilataciju iskljucivo pelvisa, kod gradusa
2 su dilatirane i vece casice, kod gradusa 3 i ma-
nje Casice, uz o¢uvanje bubreznog parenhima, dok
gradus 4 podrazumeva ekstremnu dilataciju PK

sistema sa redukcijom parenhimal3.

Pijelonefritis

Ultrasonografija i druge radioloske procedure
doprinose efikasnijoj dijagnostici i le¢enju akutnog
pijelonefritisa, iako i do 80% pacijenata pokazuje
uobicajen ultrazvuc¢ni nalaz!>14, Americko udru-
zenje radiologa ne preporucuje da se imidzing pro-
cedure primenjuju rutinski kod sumnje na akutni
pijelonefritis, ve¢ u slucaju sumnje na komplikova-
nu formu, kao $to su prisustvo morfoloskih ano-
malija, stalni urinarni kateter ili podatak o skorijoj
intervenciji, imunokompromitovano stanje ili pije-
lonefritis kod muskaracal®.

Najces¢i ultrazvucni znaci akutnog pijelonefri-
tisa su: promena ehogenosti bubreznog parenhima
(hipoehogen usled edema ili hiperehogen usled
hemoragije), ,znak prominentne piramide” (pove-
¢ana ehogenost izostaje kod Malpigijevih pirami-
da), gubitak kortikomedularne diferencijacije, kao
i perfuzioni defekt kod koris¢enja power Doppler
tehnike!>14, Kod emfizematoznog pijelonefritisa
se mogu uociti hiperehogeni odjeci koji predsta-
vljaju gasne inkluzije, sa posteriornim slabljenjem
u formi fenomena dirty shadowing'®.

Pelvi¢na inflamatorna bolest

Pelvi¢na inflamatorna bolest (PIB) predstavlja
$iri pojam koji obuhvata spektar infektivnih obo-
ljenja gornjeg Zenskog genitalnog trakta, ukljucu-
ju¢i endometritis, salpingitis, hidrosaplings, ofo-
ritis, tuboovarijalni apsces, purulentne kolekcije
u karlici i pelvi¢ni peritonitis ginekoloskog pore-
kla!”>18, PIB je ¢est medicinski problem, a oko 70%
slucajeva se dijagnostikuje u sluzbama urgentne

medicine!?. Uz klini¢ki pregled, imidzing proce-
dure pomazu u dijagnostici, uklju¢ujudi i ultra-
zvucni pregled male karlice, pogotovo za iskljuci-
vanje komplikacija!8.

Zdrav jajovod se uglavnom ne vizuelizuje ultra-
sonografski!®1®. Kod akutnog salpingitisa se moze
uociti zadebljanje zida preko 5 mm i formiranje
inkompletnih septi, a u transvezalnim presecima
»znak zupcanika’, koji se moze uociti i kod hidro-
salpinksa, prisustva te¢nosti u lumenu jajovoda
usled opstrukcije!®19. Takode, kod salpingitisa se
doplerom moze videti hiperemija, a u Duglaso-
vom recesusu prisustvo slobodne te¢nosti'®. Kod
hroni¢nog salpingitisa se uocava i beads on a string
sign — hiperehogene strukture promera do 3 mm u
zidu jajovodal!®. Opstrukcija moze da rezultira in-
fekcijom i inflamacijom, te se u lumenu moze naci
gnoj, Sto nazivamo piosalpinksom. U tom slucaju,
uz ostale znake inflamacije jajovoda, te¢nost u lu-
menu pokazuje vecu ehogenost, a moze se uociti i
fluid-debris nivol819,

Kao komplikacije salpingitisa se mogu javiti
tubo-ovarijalni kompleks, Sirenje inflamacije na
jajnik cije tkivo se moze jasno odvojiti od jajovo-
da, kao i tubo-ovarijalni apsces, gde tkivo jajnika
vise nije vidljivo i ne moze se jasno delineirati od
jajovodal®1®, Lezije mogu biti uni- i multiloku-
larne, Cesto heteroehogene!®. Kod tubo-ovarijal-
nog apscesa se moze primetiti i prisustvo ascitesa
i limfadenopatije!8. Izolovana inflamacija jajnika,
oforitis, ultrazvu¢no se manifestuje kao uvecanje
janika preko 30 mm, hiperemijom i mogu¢om po-

licistiénom prezentacijom!8,

Torzija jajnika

Kao diferencijalna dijagnoza kod ultrazvucne
prezentacije ooforitisa treba biti razmatrana i tor-
zija jajnika, koja predstavlja urgentno stanje zbog
kompromitovane cirkulacije usled uvrtanja neuro-
-vaskularne peteljke!®20, Ona je najéesée pracena
jakim bolovima i povra¢anjem, a moze se mani-
festovati u vidu akutnog abdomena. U oko 2/3
slucajeva se javlja zajedno sa torzijom jajovoda,
te se taj entitet naziva torzija adneksa’. Prisustvo
ovarijalnih masa (ciste, tumori), pogotovo vecih
od 5 cm, predstavlja faktor rizika za torziju?’. Naj-
¢e$ci ultrazvucni znak je uvecanje jajnika, a cesto
se uocavaju i centralni edem u vidu hipo-heteroe-
hogene medule, hiperehogene zone (hemoragi¢ni
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infarkti), kao i potiskivanje folikula na periferiju
jajnika (u vidu ,,nanizanih bisera”), koji mogu ima-
ti hiperehogeni rub (follicular ring sign)?1-2.
Uvrnuta peteljka i jajovod se ultrazvu¢no mogu
manifestovati kao tubularna struktura sa whirlpo-
ol (vrtlozni prikaz) i target znakom (koncentri¢na
smena hipo- i hiperehognih prstenova), a uterus
gesto biva privucen ispilateralno!2. Znacajan ul-
trazvucni nalaz predstavlja smanjenje ili izostanak
Dopler signala u jajniku i/ili jajovodu, ali pozitivan
Dopler signal se ne moze pouzdano koristiti kao
kriterijum za iskljucivanje torzije?!?2. Iako nije
specificno za torziju jajnika, slobodna te¢nost se

moZe primetiti u velikom broju slu¢ajeva?!.

Vaskularni sistem
Ruptura aneurizme i disekcija abdominalne aorte

Aneurizma abdominalne aorte (AAA) predsta-
vlja segmentno prosirenje lumena za 50% u od-
nosu na prosecnu Sirinu lumena kod osoba istog
starosnog doba i pola?. Ruptura AAA se Cesto za-
vr$ava letalno, sa mortalitetom od 85 do 90%, naj-
cesce zbog kasnog postavljanja dijagnoze i odlaga-

nja primene adekvatnog tretmana?4,

Senzitivnost i specificnost primene ultrazvuc-
nog pregleda u detekciji nekomplikovane AAA na
odeljenjima urgentne radiologije je 100 %, dok je
mnogo manja za vizuelizaciju rupture, zbog toga
$to je abdominalna aorta lokalizovana u retrope-
ritoneumu?>2%, Najces¢i ultrazvuéni znaci rupture
AAA su: deformisana kontura aneurizmatske vre-
¢e, heteroehogeni prizidni tromb, fokalni prekid
kontinuiteta tromba, postojanje intraluminalnog
flotirajuceg tromba, prekid kontinuiteta zida aorte
sa pridruzenom hipoehogenom kolekcijom paraa-
ortalno i prisustvo retroperitonealnog hematoma i
hematoperitoneuma?’. Disekcija aorte je urgentno
stanje koje predstavlja odvajanje intime od ostalih
slojeva zida aorte i prodor krvi u lazni lumen izme-
du intime i ostalih slojeva (Slika 4.).

Infarkt parenhimskih organa abdomena

Infarkti parenhimskih organa abdomena na-
staju kao posledica ishemije koja je uzrokovana
poremecajem cirkulacije, najces¢e zbog trombo-
ze ili embolizacije razlicite etiologije. Ultrazvuc¢ni
pregled je najcesce inicijalna radioloska metoda za
pregled pacijenata kod kojih je postavljena sumnja
da se radi o infarktu nekog parenhimskog organa.

Slika 4: Disekcija abdominalne aorte — anteriorno u lumenu aorte linearna hiperehogena struktura
(strelica) koja predstavlja intimalni flap — UZ znak disekcije
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Cesto je dovoljna za definitivnu dijagnozu, a u za-
visnosti od nalaza moze biti dopunjena i CT pre-
gledom. Nakon postavljene dijagnoze ultrazvucni
pregled je metoda izbora za pracenje.

Karakteristi¢ni ultrazvu¢ni znaci akutnog in-
farkta slezine su neostro ogranic¢ene hipoehogene
zone, najcesce periferno lokalizovane i nepravilnog
oblika, u kojima se moze videti specifican bright
band sign, koji podrazumeva postojanje izrazito
hiperehogenih traka unutar pomenutih hipoeho-
genih polja (Slika 5). U kasnijim stadijumima se
mogu videti hiperehogene zone sa retrakcijom
kapusule, koje nastaju kao posledica oziljavanja ili
ostro ogranic¢ena anehogena kolekcija (peudocista
slezine), kao posledica likvefakcije?32°.

Infarkt jetre je redak, s obzirom na postojanje
dvostruke cirkulacije porekla hepati¢ne arterije i
portne vene. Ultrazvu¢ni znaci akutnog infarkta

jetre su periferno lokalizovana hipoehogena polja
nepravilnog oblika, bez mas efekta na okolni pa-
renhim jetre, unutar kojih se mogu videti i inkluzi-
je gasa (iako se radi o sterilnoj nekrozi)3%31,

CT pregled je metoda izbora za dijagnostiko-
vanje akutnog infarkta bubrega, ali ponekad kod
nejasnih stanja inicijalna metoda pregleda je ultra-
zvucni pregled. Potpuno ili lokalizovano odsustvo
protoka, ako su involvirane samo segmentne ar-
terije na color Dopler skenovima mogu biti znak
postojanja ishemije, odnosno akutnog infarkta bu-
brega dok se u kasnijim stadijumima ukoliko dode
do formiranja oziljaka mogu videti lokalizovana
poviSena ehogenost parenhima koji je istanjen sa
posledi¢nom retrakcijom kapsule.>? Nalaz hipe-
rehogene mase unutar lumena krvnog suda i od-
sustvo protoka na kolor dopleru su karakteristi¢ni
znaci za postojanje tromboze.

Slika 5: Infarkt slezine — nepravilo hipoehogeno polje u parenhimu slezine uz bright band sign koji
podrazumeva postojanje izrazito hiperehogenih traka unutar lezije
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Akutna arterijska mezenterijalna ishemija

Akutna arterijska mezenterijalna ishemija je
prouzrokovana trombozom ili embolizacijom a.
mesentericae superior (AMS), i mogu biti zahvaceni
¢itavo ili deo tankog creva i desni kolon33, Prime-
na kolor dopler ultrazvu¢nog pregleda u detekciji
direktnih znakova prisustva tromba ili embolusa u
lumenu arterije je limititana, naj¢e$¢e zbog nemo-
gucénosti odabira odgovarajuceg akusti¢cnog pro-
zora prouzrukovanog prisustvom gasa u crevima
i lose komplijanse pacijenta, ali moze biti znacajna
u detekciji uznapredovale stenoze arterije. Ultra-
zvucni pregled je inicijalna metoda pregleda paci-
jenata sa akutno nastalim abdominalnim bolom,
pa je neophodno izdvojiti karakteristicne promene
u zidu creva, ¢iji je stepen izrazenosti u korelaciji sa
postojanjem arterijske mezenterijalne ishemije. In-
direktni ultrazvué¢ni znaci postojanja akutne arte-
rijske mezenterijalne ishemije su: zadebljanje zida
creva (preko 3 mm), usporena crevna peristaltika,
postojanje ileusa (paralitickog) sa vizuelizacijom
tecnog sadrzaja u lumenu creva, interintestinalna
slobodna te¢nost4.

Akutna venska mezenterijalna tromboza

Akutna venska mezenterijalna tromboza je uz-
rok 10% ukupnog broja ishemije creva®>36, Ul-
trazvu¢nim pregledom se mogu videti direktni i
indirektni znaci postojanja venske mezenterijalne
tromboze, kao $to su trombna masa u lumenu vene
i odsustvo protoka na kolor dopler skenovima,
promene u zidu creva koje u ranim fazama podra-
zumevaju edem zida sa hiperehogenim prikazom
mukoze i hipoehogenom submukozom, dok se u
kasnijim fazama vide znaci ileusa i slobodna tec-
nost u peritonealnim recesusima®3. S obzirom da
se prilikom ultrazvu¢nog pregleda pacijenata sa
akutno nastalim abdominalnim bolom najcesce
detektuju indirektni znaci postojanja akutne me-
zenterijalne tromboze, arterijske ili venske, a koje
mogu biti prisutne i kod drugih patoloskih stanja,
za postavljanje definitivne dijagnoze neophodan je
hitan CT pregled.
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