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Streszczenie

Jelita, a zwlaszcza jelito cienkie, rzadko sg przedmiotem badan ultrasonograficznych,
gléwnie ze wzgledu na zawarto$¢ gazéw i tresci pokarmowej. Celem pracy byla analiza
obrazu ultrasonograficznego wybranych choréb jelita cienkiego u oséb doroslych, w tym
pod katem ich diagnostyki ré6znicowej. Material i metody: W latach 2001-2012 wykonano
badania ultrasonograficzne jamy brzusznej u 176 pacjentéw z nastepujacymi chorobami
jelita cienkiego: chorobg Le$niowskiego-Crohna (n=35), niedroznoscia jelita cienkiego

(n=35), jersiniozg (n=28), biegunkg infekcyjng (n=26), zespotem rozrostu bakteryjnego

(n=25), chorobg trzewna (n=15) i niedokrwieniem jelita cienkiego (n=12). Chorych

badano na czczo, bez zadnego przygotowania, stosujac glowice konweksowe 3,5-6 MHz

i liniowe 7-12 MHz. Integralnym elementem badania byla ocena jelita cienkiego w czte-

rech kwadrantach jamy brzusznej. Analizie poddano nastepujace elementy obrazu ultra-

sonograficznego jelita cienkiego: grubo$¢ i stopien unaczynienia $cian, obecno$é pogru-
biatych faldéw w jelicie czczym, redukcje ich liczby, obecnos¢ tresci plynnej i gazowej

w jelicie, jego aktywnos$é perystaltyczna, wystepowanie jejunizacji jelita kretego i wgto-

bienia enteroenteralnego. Ponadto okreslano wielko$¢ weztéw chtonnych krezkowych

i szeroko$¢ tetnicy krezkowej goérnej, oceniano jame otrzewnej pod katem obecnosci wol-

nego ptynu. Wyniki: Uzyskano istotne statystycznie r6znice miedzy gruboscia Scian jelita

cienkiego w chorobie Le$niowskiego-Crohna oraz w przebiegu zmian niedokrwiennych

a jej gruboscig w pozostalych analizowanych jednostkach chorobowych. Niedroznosé

jelita cienkiego przejawiala sie obecnoscia rozdetych przez gaz i ptyn petli oraz pojawiaja-

cymi sie okresowo silnymi skurczami perystaltycznymi. W przebiegu zmian niedokrwien-
nych $ciany jelita byly pogrubiale, bez cech wzmozonego unaczynienia, w wiekszosci
przypadkow stwierdzono zwezenie $wiatla jelita. Ptyn w jelicie odnotowano u wszystkich
chorych z chorobg trzewna, gaz u 86,7% pacjentéw, zgrubienie faldéw w jelicie czczym

u 86,7%, ich redukcj¢ u 80%, wzmozong perystaltyke jelit u 93,3%, a jejunizacj¢ u 40%.

W 80% przypadkéw choroby trzewnej jelito wykazywalo cechy przekrwienia w badaniu

kolorowym dopplerem, u 53,3% pacjentéw stwierdzono poszerzenie $wiatla tetnicy krez-

kowej goérnej. Powigkszone wezty chlonne krezkowe uwidoczniono u 73,3% badanych,
wglobienie enteroenteralne u 33,3%, natomiast wolny plyn w jamie otrzewnej u 60% os6b.

Wnhioski:

1. Niedrozno$¢ jelita cienkiego przejawia sie obecno$cia wyraznie poszerzonych petli
jelitowych wypelionych gazem i ptynem oraz okresowo pojawiajaca sie silng, pogte-
biong perystaltyka.

2. Zmiany niedokrwienne i w przebiegu choroby Le$niowskiego-Crohna cechujg sie
obecnoscig odcinkowego pogrubienia Scian jelita i zwezenia jego $wiatta, ponadto
w chorobie Le$niowskiego-Crohna — wzmozonego unaczynienia $cian i adenomegalii
krezkowe;.
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3. Choroba trzewna manifestuje si¢ obecnoscia:

A. zwiekszonej ilosci ptynu, gléwnie w jelicie czczym; $ciany jelita czczego sg pogru-
biate i przekrwione, perystaltyka ulega przyspieszeniu;

B. przero$nietych faldow btony §luzowej — nierzadko mamy do czynienia ze zmniej-
szeniem ich liczby, jejunizacjg i przemijajacym wglobieniem enteroenteralnym;

C. zmian ultrasonograficznych wymagajgcych réznicowania przede wszystkim
z zespolem rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego i w mniejszym stopniu z bie-
gunka infekcyjna.

Abstract

Intestines, especially the small bowel, are rarely subject to US assessment due to the pres-
ence of gases and chyme. The aim of this paper was to analyze ultrasound images
in selected pathologies of the small intestine in adults, including the aspects of differen-
tial diagnosis. Material and methods: In 2001-2012, abdominal ultrasound examinations
were conducted in 176 patients with the following small bowel diseases: Crohn’s disease
(n=35), small bowel obstruction (n=35), yersiniosis (n=28), infectious diarrhea (n=26),
bacterial overgrowth syndrome (n=25), coeliac disease (n=15) and small bowel ischemia
(n=12). During examinations patients were fasting and no other particular preparations
were needed. Convex transducers of 3.5-6 MHz and linear ones of 7-12 MHz were used.
The assessment of the small intestine in four abdominal quadrants constituted an inte-
gral element of the examination. The following features of the small bowel ultrasound
presentation were subject to analysis: thickness and perfusion of the walls, presence of
thickened folds in the jejunum, reduction of their number, presence of fluid and gas con-
tents in the intestine, its peristaltic activity, jejunization of the ileum and enteroenteric
intussusception. Furthermore, the size of the mesenteric lymph nodes and the width of
the superior mesenteric artery were determined and the peritoneal cavity was evaluated
in terms of the presence of free fluid. Results: Statistically significant differences were
obtained between the thickness of the small intestine in Crohn’s disease or in ischemic
conditions and the thickness in the remaining analyzed pathological entities. Small bowel
obstruction was manifested by the presence of distended loops due to gas and fluid as
well as by severe peristaltic contractions occurring periodically. In the course of isch-
emic disease, the intestinal walls were thickened without the signs of increased perfu-
sion and in the majority of cases intestinal stenosis was observed. Fluid in the intestine
was detected in all patients with coeliac disease, gas in 86.7% of patients, thickening of
the folds in the jejunum in 86.7%, their reduction in 80%, increased (enhanced) peri-
stalsis in 93.3% and jejunization in 40%. In 80% of coeliac disease cases, the intestine
showed the features of hyperemia on color Doppler examination and in 53.3% of patients
the dilated lumen of the superior mesenteric artery was detected. Enlarged mesenteric
lymph nodes were visualized in 73.3% of the subjects, enteroenteric intussusception
in 33.3% and free fluid in the peritoneal cavity in 60%.

Conclusions:

1. Small bowel obstruction is manifested by the presence of evidently dilated intestinal
loops filled with gas and fluid and periodical severe deepened peristalsis.

2. Ischemic changes and Crohn’s disease are characterized by the presence of fragmen-
tarily thickened intestinal walls and intestinal stenosis. Moreover, in Crohn’s disease,
increased wall perfusion and mesenteric adenomegaly is encountered.

3. Coeliac disease is manifested by:

A. increased amount of fluid mainly in the jejunum, thickened and hyperemic jeju-
nal walls, increased peristalsis;

B. hypertrophied mucosal folds - often their number is reduced, jejunization and
transient enteroenteric intussusception;

C. ultrasound changes that require the differentiation with small intestinal bacterial
overgrowth syndrome and, to a lesser degree, with infectious diarrhea.
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Jelito cienkie to najtrudniejszy do diagnostyki odcinek prze-
wodu pokarmowego. Dzieki znaczacemu postepowi techno-
logicznemu aparatury endoskopowej, tomografii kompute-
rowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MRI) mozemy dzi$
rozpozna¢ wiekszos¢ choréb zapalnych, nowotworowych,
zmian niedokrwiennych jelit oraz przyczyn krwawienia z réz-
nych odcinkéw przewodu pokarmowego. Obecnie najwigksze
sukcesy diagnostyczne zwigzane sg z kapsutka endoskopowa,
enteroskopiag dwubalonowa, enterografia/enteroklizg TK
i MRIY%, Badanie ultrasonograficzne (USG) jelit wykonuje
si¢ rzadko, co wynika z zalozenia, Ze ich zawarto$¢ utrudnia
interpretacje obrazu USG. Dane z piSmiennictwa i wlasna
praktyka wskazuja jednak, ze przezpowlokowe badanie USG
pozwala na uwidocznienie szeregu zmian w jelicie cienkim,
takich jak: wglobienia, niedroznosci jelit, zmian zapalnych
oraz nowotworéw, ale o odpowiedniej wielko$ci®.

W przypadku choroby trzewnej (celiakii) uwidocznienie
w badaniu USG charakterystycznych zmian w jelicie cien-
kim moze przyspieszy¢ rozpoznanie choroby, szczegélnie
u 0s6b doroslych. W tej grupie wiekowej celiakia rzadko
jest uwzgledniana w diagnostyce réznicowej, mimo iz dane
statystyczne z krajow rozwinietych wskazuja, ze wystepuje
u 1/130-350 0s6b*'?. Diagnoze komplikuje zréznicowany
obraz kliniczny celiakii — zazwyczaj u dorostych nie ma ona
typowego przebiegu, nie manifestuje sie w formie jawnej.
Uwaza sie, ze dominujg formy atypowe®®.,

Celem pracy byta analiza cech ultrasonograficznych wybra-
nych choréb jelita cienkiego u 0s6b dorostych z uwzgled-
nieniem ich diagnostyki réznicowe;.

Material i metody

W latach 2001-2012 badania USG jamy brzusznej wyko-
nano u 2850 0s6b z klinicznym podejrzeniem choréb jelit.
Patologie jelit potwierdzono u 223 z 2850 zbadanych oséb
za pomocg kolonoskopii z badaniem patomorfologicznym
wycinka, enteroklizy TK, réznych testéw serologicznych,
badan immunoenzymatycznych, badan bakteriologicznych,
parazytologicznych i mikologicznych katu oraz testéw na
alergie pokarmowa. Siedemnastu pacjentéw zoperowano
(9 z powodu enteritis ischaemica i 8 z chorobg Le$niowskiego-
-Crohna). Z analizy wytaczono 47 oséb (w tym 37 chorych
z nowotworami jelita cienkiego oraz 10 osé6b z enteropa-
tig alergiczna, drozdzyca lub amyloidoza jelita cienkiego).
Material pracy stanowita grupa 176 chorych z: choroba
Lesniowskiego-Crohna (n=35), niedroznoscia jelita cien-
kiego (n=35), jersinioza (n=28), biegunka infekcyjng (n=26),
zespoltem rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego (n=25), cho-
roba trzewng (n=15) i ze zmianami niedokrwiennymi jelita
(n=12). U wszystkich oséb wykonano badanie USG jamy
brzusznej, ktérego integralnym elementem byta ocena jelit
wedtug kryteriéw Rettenbachera i wsp.!? uzupetnionych
o oceng redukcji liczby faldéw w jelicie czczym, obecnosci
pogrubiatych faldéw blony sluzowej w jelicie kretym, czyli
tzw. jejunizacji*'¥, i przemijajacego wglobienia entero-
enteralnego+'%. Badanie USG przeprowadzano u cho-
rych na czczo, ponadto pacjenci przed badaniem nie palili
tytoniu, nie zuli gumy i nie zazywali zadnych lekéw, takze

The small intestine is the most difficult part of the gastro-
intestinal tract to diagnose. Thanks to considerable tech-
nological progress of endoscopic apparatus, computed
tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI),
we may diagnose most of the inflammatory and neoplas-
tic diseases as well as ischemic conditions of the intestine
and we may determine the causes of bleeding from vari-
ous parts of the gastrointestinal tract. Currently, the great-
est diagnostic successes are brought about by endoscopic
capsule, double-balloon enteroscopy, CT and MRI enterog-
raphy/enteroclysis¥. Ultrasound examination (US) of
the intestine is performed rarely since its contents inhibit
interpretation of US images. However, information from
literature and the author’s own experience show that trans-
abdominal US examination allows for the visualization of
a range of changes in the small bowel such as: intussus-
ceptions, intestinal obstruction, inflammatory lesions and
neoplasms provided that they are of adequate size®.

In the case of coeliac disease, the visualization of char-
acteristic changes in the small bowel on US examination
may accelerate the diagnostic process, especially in adults.
In this age group, coeliac disease is rarely included in dif-
ferential diagnosis although statistical data from the devel-
oped countries indicate that it occurs in 1/130-350 per-
sons® 19, The diagnosis is complicated due to diversified
clinical picture of coeliac disease. Particularly in adults, it
does not have a typical course and does not manifest itself
overtly. It is believed that atypical forms are prevalent®®,

The aim of this paper was to analyze ultrasound features of
selected pathologies of the small intestine in adults, includ-
ing the aspects of differential diagnosis.

Material and methods

In 2001-2012, US examinations of the abdominal cavity
were performed in 2850 patients with clinical suspicion
of bowel diseases. Intestinal pathologies were confirmed
in 223 out of 2850 patients who underwent colonoscopy
with pathomorphological analysis of the taken tissue
sample, CT enteroclysis, various serological tests, immu-
noenzymatic tests, stool culture, parasitological and myco-
logical stool examinations as well as tests for food allergy.
Seventeen patients underwent surgeries (9 due to enteri-
tis ischaemica and 8 with Crohn’s disease). Forty-seven
patients were excluded from the analysis (37 due to small
intestinal neoplasms and 10 with allergic enteropathy,
cryptococcal infection or amyloidosis of the small intes-
tine). The material comprised a group of 176 patients suf-
fering from: Crohn’s disease (n=35), small bowel obstruc-
tion (n=35), yersiniosis (n=28), infectious diarrhea (n=26),
small intestinal bacterial overgrowth syndrome (n=25),
coeliac disease (n=15) and small bowel ischemic disease
(n=12). All patients underwent abdominal US examination
whose integral element was the assessment of the intestine
in accordance with the criteria proposed by Rettenbacher
et al."Y and supplemented with the reduction of the folds
in the jejunum, presence of thickened mucosal folds of
in the ileum, i.e. so called jejunization>'? and transient
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odgazowujacych lub przeczyszczajacych. Badania wykonano
glowicami konweksowymi 3,5-6 MHz i liniowymi 7-12 MHz.
Jelito cienkie oceniano w czterech kwadrantach jamy brzusz-
nej, zwracajac uwage na: 1) grubosé Scian i faldéw blony
Sluzowej jelita, 2) ich rozmieszczenie i przerost w poszcze-
g6lnych odcinkach jelita, 3) obecnos$¢ tresci ptynnej i gazo-
wej w jelicie, 4) jego perystaltyke, 5) stopien ukrwienia $cian
analizowanego odcinka jelita, 6) szerokos¢ tetnicy krezkowej
gérnej, 7) wielko$é weztéw chlonnych krezki, 8) obecnosé
wolnego plynu w jamie otrzewnej, 9) obecno$¢ przemijaja-
cego wglobienia enteroenteralnego. Pogrubienie Sciany jelita
cienkiego i faldéw blony §luzowej rozpoznawano wéwczas,
gdy ich grubosé przekraczata odpowiednio 3 i 2 mm“?. Faldy
blony sluzowej siggajace do potowy $wiatla okreslano jako
jezykowate wydluzenie, natomiast fatdy z bocznymi rozga-
fezieniami — jako rozrost krzewiasty. Oceniano tez redukcje
liczby faldéw w jelicie czczym w badanym odcinku. Za objaw
jejunizacji przyjeto obecno$¢ pogrubiatych i licznych fatdéw
btony sluzowej w jelicie kretym. Za nieznacznie zwiekszong
przyjeto taka ilos¢ ptynu w jelicie, ktéra zwiekszata jego $red-
nice do 10-20 mm, za znaczna — powyzej 20 mm. Niewielka
ilos¢ gazu w $wietle jelita uznawano za norme. Gdy jego
ilos¢ utrudniata obrazowanie na krétkich odcinkach jelit
(do 5 cm), przyjmowano, ze jest nieznacznie zwiekszona,
natomiast gdy gaz wypelnial petle jelit na calej dtugosci,
uznawano, ze jego ilos¢ jest zwigkszona w znacznym stop-
niu. Zwezenie jelita rozpoznawano, gdy pogrubialy odcinek
jelita byt zamkniety w ciggu calego badania, szczegélnie gdy
towarzyszylo temu poszerzenie petli prestenotycznej wyka-
zujacej aktywno$¢ perystaltyczng. Perystaltyke uznawano
za prawidlowa, jezeli byta leniwa i pojawiala sie okresowo
- nie czeSciej niz 3 fale perystaltyczne/min®. Wzmozong
perystaltyke rozpoznawano, gdy jelito kurczylo sie czesciej
(ponad 3 fale/min), niekiedy wystepowaly fale antyperystal-
tyczne, ale bez wyraznego napigcia Scian (zaznaczona wiot-
ko$¢). Przed zwezeniem jelita obserwowano okresowo poja-
wiajace sie glebokie, nieskuteczne skurcze perystaltyczne
z wyraznym napigciem $cian jelita. Nieuwidocznienie pery-
staltyki w zmienionym chorobowo odcinku jelita cienkiego
w kolejnych sekwencjach badania przyjmowano za upo-
$ledzenie motoryki. Wezly chtonne krezki traktowano jako
powiekszone, gdy ich wymiar podtuzny przekraczal 10 mm,
a poprzeczny 5 mm. Za cechy przekrwienia $cian jelit uzna-
wano stan, gdy w polu o wielko$ci 1 cm? stwierdzano co naj-
mniej 3 naczynia'®. O poszerzeniu tetnicy krezkowej gérne;j
$wiadczyla jej szeroko$¢ wieksza od 8 mm mierzona 2-3 cm
od odejscia od aorty'”. Plyn w jamie otrzewnej u kobiet
w wieku rozrodczym rozpoznawano, gdy znajdowat sig
miedzy petlami jelit, u pozostalych oséb w kazdym miejscu
jamy otrzewnej. Za przemijajace wglobienie enteroenteralne
przyjmowano obraz jelita cienkiego przypominajacy tarcze¢
strzelnicza na przekroju poprzecznym i widly na przekroju
podtuznym; przewaznie nie zawieralo ono krezki, zwykle nie
przekraczalto dlugosci 35 mm i czesto ustepowato w trakcie
badania lub w ciagu kolejnych 30 minut po badaniu. W cze-
$ci przypadkéw wglobien obserwowano niewielka perystal-
tyke oraz przeptyw w badaniu kolorowym dopplerem !9,
Wyniki dotyczace grubosci Sciany jelita dla poszczegdlnych
par w wymienionych jednostkach chorobowych poddano
analizie statystycznej za pomoca testu t-Studenta, wybierajac
za warto$¢ odcietg 0,05.

enteroenteric intussusception!*19, US examinations were
performed in fasting patients. Moreover, prior to the exami-
nation, the patients did not smoke, chew gum or take any
medications, including gas-reducing agents or laxatives.
The examinations were performed with the use of convex
transducers of 3.5-6 MHz and linear ones of 7-12 MHz.
The small intestine was assessed in four abdominal quad-
rants with particular attention paid to: 1) thickness of
the intestinal walls and mucosal folds, 2) their distribu-
tion and hypertrophy in particular fragments of the bowel,
3) presence of fluid and gas in the intestine, 4) peristalsis,
5) perfusion of the analyzed intestinal walls, 6) width of
the superior mesenteric artery, 7) size of the mesenteric
lymph nodes, 8) presence of the free fluid in the perito-
neal cavity, 9) presence of transient enteroenteric intus-
susception. The thickening of the small intestinal wall and
mucosal folds was observed if their thickness exceeded
3 and 2 mm respectively!'”. The mucosal folds occupying
a half of the lumen were termed “tongue-like elongations”
and the folds with side branching were called “shrub-like
hypertrophy.” Furthermore, the reduction of the number
of folds in the jejunum was also assessed. The presence of
thickened and numerous mucosal folds in the ileum was
considered as a sign of jejunization. The amount of fluid
in the intestine was understood as raised when it increased
the diameter of the bowel to 10-20 mm and as substan-
tial when it increased the intestine to over 20 mm. Slight
amount of gas in the intestinal lumen was considered
normal. When, however, its amount hindered imaging of
certain fragments of the bowel (up to 5 cm), it was inter-
preted as slightly elevated and when gas filled intestinal
loops on their entire length, its amount was considered to
be elevated substantially. Intestinal stenosis was diagnosed
when the thickened fragment of the bowel was occluded
during the entire examination especially when it was
accompanied by the dilatation of the prestenotic loop that
showed increased peristaltic activity. Peristalsis was con-
sidered normal when it was slow and occurred periodically,
not more frequently than 3 peristaltic waves a minute!®.
Increased peristalsis, on the other hand, occurred when
the intestine contracted more frequently than 3 waves
a minute and when, sometimes, antiperistaltic waves
occurred, but with no evident tension of the walls (flaccid-
ity). In the fragments preceding the intestinal stenosis, peri-
odical, deep and ineffective peristaltic contractions were
observed with evident tension of the walls. The failure to
visualize peristalsis in a pathologically altered fragment
of the small intestine in subsequent stages of the examina-
tion was considered as a motility disorder. What is more,
the mesenteric lymph nodes were interpreted as enlarged
when their longitudinal size exceeded 10 mm and their
transverse dimension — 5 mm. Intestinal wall hyperemia
was diagnosed when in an area of 1 cm? at least 3 vessels
were detected!?. The superior mesenteric artery was stated
to be dilated when its width was greater than 8§ mm as mea-
sured 2-3 cm from the branching of the aorta?. The pres-
ence of fluid in the peritoneal cavity was observed when
in female patients in reproductive age it occupied the space
between intestinal loops and in other patients — when it was
present at any site of the peritoneal cavity. The presentation
of the small intestine that resembled a target in transverse
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Ryc. 1. Na dwéch przekrojach sciany jelita kretego o grubosci 8 mm
u 22-letniego mezczyzny z chorobg Lesniowskiego-Crohna

Fig. 1. Walls of the ileum, 8 mm thick in a 22-year-old male patient
with Crohn’s disease presented in two sections

Ryec. 3. Pogrubiata do 4 mm Sciana jelita czczego u 22-letniej chorej
na celiakie

Fig. 3. 22-year-old female with coeliac disease — thickened wall
of the jejunum to 4 mm

Wyniki

Tab. 1 zawiera zestawienie analizowanych cech obrazu
ultrasonograficznego jelit w siedmiu jednostkach chorobo-
wych. Uzyskano istotne réznice statystycznie miedzy zmie-
nionym odcinkiem jelita w chorobie Le$niowskiego-Crohna
a niedrozno$cig jelita cienkiego, jersinioza, zespolem roz-
rostu bakteryjnego jelita cienkiego, chorobg trzewna i bie-
gunka infekcyjna (p<0,01-0,001). U 23 pacjentéw z pelng
niedroznoscia (65,7%) Sciana jelita byla cienka: zakres
1,5-2,5 mm, u pozostalych oséb zgrubienie bylo niewiel-
kie, w przedziale 3,2-5,2 mm. Istotne réznice statystyczne
(p=0,01-0,002) uzyskano réwniez miedzy gruboscia $ciany
niedokrwionego odcinka jelita cienkiego a wyzej wymienio-
nymi jednostkami chorobowymi (ryc. 1-3). Wykazano brak
istotno$ci statystycznej miedzy zgrubieniem $ciany jelita
w chorobie Le$niowskiego-Crohna a jelitem zmienionym
w przebiegu niedokrwienia (p<0,1) i miedzy pozostalymi
patologiami: niedroznoScia jelita, jersinioza, zespotem
rozrostu bakteryjnego, choroba trzewna oraz biegunka
infekcyjna (p<0,1-0,2). Zgrubienie faldow w jelicie czczym
bylo wyraznie wigksze u chorych z zespotem rozrostu bak-
teryjnego, szczegblnie w celiakii w poréwnaniu z innymi

Ryc. 2. Dwa odcinki jelita cienkiego z pogrubialymi scianami do
5 i 9 mm w nastgpstwie zmian niedokrwiennych

Fig. 2. Two fragments of the small bowel with thickened walls to
5 and 9 mm secondary to ischemic changes

\

Ryc. 4. Zespol rozrostu bakteryjnego — strzatki wskazujq pogrubiate
fatdy blony sluzowej

Fig. 4. Bacterial overgrowth syndrome — arrows indicate thickened
mucosal folds

section and hay-fork in longitudinal section was interpreted
as transient enteroenteric intussusception. It usually did
not include the mesentery, did not exceed 35 mm and fre-
quently disappeared during the examination or within
subsequent 30 minutes following the examination. In cer-
tain cases of intussusception, a slight peristalsis and per-
fusion in color Doppler examination were observed#!¢,
The results connected with the thickness of the intestinal
wall for individual pairs in the pathologies listed above
were analyzed statistically with the help of the Student’s
t-test with 0.05 as a cut-off value.

Results

Tab. 1 includes the list of analyzed ultrasound features of
the intestine in seven pathological entities. Statistically sig-
nificant differences were observed between the altered frag-
ments of the intestine in Crohn’s disease and small intestinal
obstruction, yersiniosis, small intestinal bacterial over-
growth syndrome, coeliac disease and infectious diarrhea
(p<0.01-0.001). In 23 patients with complete obstruction
(65.7%), the intestinal wall was thin — range: 1.5-2.5 mm
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Zespot rozro-

Zmiany niedo-

Wall thickness in mm

Choroba Niedroznos¢ stu bakteryj- Biegunka . s
P R e .. Choroba . . krwienne jelita
Lp. Cecha Lesniowskiego- |jelita cienkiego| Jersinioza nego infekcyjna L.
. . o ; trzewna k cienkiego
No. Feature -Crohna Smallintestinal Yersiniosis Bacterial o Infectious .
S ) Coeliac disease ) Ischemic small
Crohn’s disease obstruction overgrowth diarrhea
bowel
syndrome
Grubos¢
1 lécian ielita w mm 5-12 1,5-5,2 3,3-55 3,8-6 3,5-6 3,8-6 5-9,5
! (7,3) (3.8 (43) (54) (5) 51 6,9

Pogrubienie fatdow w:
Fold thickening in:

Redukcja liczby fat-
dow w jelicie czczym
Reduction of the number
of folds in the jejunum

jelicie czczym -
14,2%
Jejunum —14.2%

jelicie czczym -
11,4%
Jejunum —11.4%

jelicie kretym -
14,2%
ileun —14.2%

jelicie czczym
-92%
Jejunum — 92%

48%

jelicie czczym -
86,7%
Jejunum — 86.7%

80%

jelicie czczym -
15,4%
Jejunum —15.4%

jelicie cienkim -
40%
smallintestine —40%

Jejunizacja
Jejunization

8%

40%

Zwiekszona ilo$¢ pty-
nu w jelicie

Increased amount of|
fluid in the intestine

14,3%

100%,
znacznie
100%,
substantial

10,7%

96%

100%

100%

25%

Zwiekszona ilos¢ gazu
w jelicie

Increased amount of gas
in the intestine

11,4%

100%

7%

88%

86,7%

92,3%

41,6%

Zwezenie Swiatta jelita
Intestinal stenosis

94,2%

0%

50%

0%

0%

0%

91,6%

Przyspieszona moto-
ryka jelita

Increased motility of]|
the intestine

97,1%

84%

93,3%

100%

Zwolniona motoryka
jelita

Slow motility of the in-
testine

97,1%

53,6%

91,6%

Adenomegalia krez-
kowa

Mesenteric adenomeg-
aly

94,2%

100%

53%

73,3%

15,4%

Przekrwienie $cian
jelita
Intestinal wall hyper-

emia

Brak naczyn
No vessels

80%

17,1%

85,7%

76%

80%

23%

91,6%

Poszerzenie Swiatta
tetnicy krezkowe;j
Dilatation of the mesen-
teric artery

60%

20%

53,3%

Plyn w jamie otrzewnej
Fluid in the peritoneal
cavity

37%

48,6%

46,4%

52%

60%

50%

25%

Wgtobienie enteroen-
teralne
Enteroenteric intussus-
ception

11,4%

14,3%

33,3%

Tab. 1. Analizowane cechy ultrasonograficzne w siedmiu jednostkach chorobowych

Tab. 1. Analyzed ultrasound features in seven disease entities
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Ryc. 5. Krzaczasty przerost fatdow blony sluzowej (strzatki) typowy
dla choroby trzewnej oraz wyrazna redukcja fatdéow w in-
nych odcinkach jelita

Fig. 5. Shrub-like hypertrophy of the mucosal folds (arrows) typical
of coeliac disease and evident fold reduction in other frag-
ments of the intestine

Ryc. 6. Choroba trzewna u 46-letniej kobiety — niewielkie poszerze-
nie petli jelita cienkiego zawierajqcych gltéwnie plyn, brak
widocznych fatdéw blony sluzowej

Fig. 6. 46-year-old female with coeliac disease — slight dilatation
of the small intestinal loops containing mainly fluid, no
visible mucosal folds

Ryc. 7. Zespdl rozrostu bakteryjnego u 62-letniej kobiety po gastrek-
tomii — w jelicie czezym glownie plyn z niewielkq iloscig
gazu (strzatki), redukcja liczby fatdéw blony sluzowej

Fig. 7. Bacterial overgrowth syndrome in a 62-year-old female with
the history of gastrectomy; jejunum contains mainly fluid
with slight amount of gas (arrows), reduction of the number
of mucosal folds

Ryc. 9. Zacisniete swiatto jelita biodrowego (kretego) w chorobie
Lesniowskiego-Crohna. Zaznaczone przekrwienie scian
w badaniu kolorowym dopplerem

Fig. 9. Stenosed ileum in Crohn’s disease. Color Doppler examina-
tion shows hyperemia of the wall

patologiami (ryc. 4). Tylko w chorobie trzewnej (n=5,
33,3%) przerost faldéw miat charakter krzaczasty (ryc. 5).
Ponadto w chorobie trzewnej i zespole przerostu bakteryj-
nego czesto stwierdzano rézny stopien redukcji liczby fat-
déw btony $luzowej w jelicie czczym (ryc. 6, 7). Jejunizacje
obserwowano gtéwnie w celiakii (6/15, 40%) (ryc. 8)
i w pojedynczych przypadkach u 0séb z zespotem rozrostu
bakteryjnego (2/25, 8%). Duzg ilo$¢ plynu i gazu stwier-
dzano w niedroznoéci jelita cienkiego. W mniejszej ilosci

Ryc. 8. Jejunizacja w przebiegu celiakii: pogrubiate fatdy blony
Sluzowej w jelicie kretym (strzatki)

Fig. 8. Jejunization in the course of coeliac disease: thickened mu-
cosal folds in the ileum (arrows)

Ryc. 10. Zmiany niedokrwienne w jelicie kretym u 72-letniej kobie-
ty, szezelinowate zwezenie swiatta (strzatki)

Fig. 10. Ischemic changes in the ileum in a 72-year-old female,
slit-like narrowing of the lumen (arrows)

and in the remaining patients the thickening was slight
— from 3.2 to 5.2 mm. From the statistical point of view,
significant differences (p=0.01-0.002) were also obtained
between the thickness of the ischemic intestinal wall and
the aforementioned pathological entities (figs. 1-3). No sta-
tistical difference, however, was observed between the thick-
ening of the intestinal wall in Crohn’s disease and the intes-
tine altered in the course of ischemia (p<0.1) as well as
between the remaining pathologies: intestinal obstruction,
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Ryc. 11. Obrzek Scian i fatdow jelita biodrowego w jersiniozie cat-
kowicie zamykajgcych swiatlo jelita

Fig. 11. Edema of the walls and folds of the ileum in yersiniosis
with complete lumen occlusion

Ryc. 13. Pobudzone motorycznie jelito czcze w zespole rozrostu
bakteryjnego

Fig. 13. Increased motility of the jejunum in bacterial overgrowth
syndrome

i w réznej proporcji, ale prawie zawsze te dwie sktadowe
spotykano takze u chorych z zespotem rozrostu bakteryj-
nego, celiakia i biegunka infekcyjna (ryc. 6, 7) oraz w jelicie
niedokrwionym. Zwezenie $wiatla jelita stwierdzono gléw-
nie u pacjentéw z chorobg Le$niowskiego-Crohna i zmia-
nami niedokrwiennymi jelita (ryc. 9, 10). Rzadziej obkur-
czone jelito uwidaczniano w jersiniozie (ryc. 11). Okresowo
glebokie i nieskuteczne skurcze perystaltyczne wystepowaly
jedynie w pelnej niedroznosci jelit. Przyspieszona perystal-
tyka, ale bez napiecia $cian byta stalym objawem w zespole
rozrostu bakteryjnego, w chorobie trzewnej, w czg¢scio-
wej niedroznosci jelita cienkiego i w biegunce infekcyjnej
(ryc. 12, 13). Brak perystaltyki obserwowano w nacie-
czonych zapalnie odcinkach jelita cienkiego w chorobie
Le$niowskiego-Crohna i w zmianach niedokrwiennych;
w jersiniozie upoSledzenie perystaltyki nie miato trwalego
charakteru. Powigkszone wezly chtonne krezki towarzyszyly
wigkszosci analizowanych jednostek, poza zmianami niedo-
krwiennymi, gdzie nie byly widoczne (ryc. 14), i w przypad-
kach biegunki infekcyjnej oraz niedroznosci jelita, gdzie
byly rzadko obserwowane. Nie stwierdzono cech prze-
plywu w $cianie jelita w przebiegu zmian niedokrwiennych
(ryc. 15). Ze wzgledu na zywa perystaltyke ocena unaczy-
nienia $cian byla trudna u niektérych oséb z biegunka infek-
cyjna i niedroznoscia jelita. Poszerzona tetnica krezkowa
gérna stanowila czesty objaw choroby Le$niowskiego-
-Crohna, zespolu rozrostu bakteryjnego i celiakii (ryc. 16).
Wolny plyn w jamie otrzewnej stwierdzano czg¢sto

Ryc. 12. Pobudzone motorycznie jelito czcze w chorobie trzewnej

Fig. 12. Increased motility of the jejunum in coeliac disease

Ryc. 14. Powigkszone wezly chlonne krezki u 27-letniego mezczyzny
z celiakig

Fig. 14. 27-year-old male with coeliac disease — enlarged mesen-
teric lymph nodes

yersiniosis, bacterial overgrowth syndrome, coeliac disease
and infectious diarrhea (p<0.1-0.2). In relation to other
pathologies, the thickening of the folds in the jejunum was
substantially larger in patients with bacterial overgrowth
syndrome and particularly in coeliac disease (fig. 4).
The hypertrophy of the folds was shrub-like only in coeliac
disease (n=5, 33.3%) (fig. 5). Moreover, in coeliac disease
and bacterial overgrowth syndrome, a various degree of
the fold number reduction in the jejunum was observed
(figs. 6, 7). Jejunization occurred mainly in the course of
coeliac disease (6/15, 40%) (fig. 8) and in single cases of
bacterial overgrowth syndrome (2/25, 8%). Furthermore,
a large amount of fluid and gas accompanied small intes-
tinal obstruction. These two signs were also present
in patients with bacterial overgrowth syndrome, coeliac dis-
ease, infectious diarrhea (figs. 6, 7) and in ischemic bowel
disease, but in a smaller amount and in various proportions.
Intestinal stenosis, on the other hand, was detected mainly
in patients with Crohn’s disease and ischemic intestine
(figs. 9, 10). The contracted bowel was more rarely noticed
in yersiniosis (fig. 11). The periodically deep and ineffective
peristaltic contractions accompanied only complete bowel
obstruction. However, increased peristalsis but without
tense walls was a permanent sign in bacterial overgrowth
syndrome, coeliac disease, partial small bowel obstruction
and infectious diarrhea (figs. 12, 13). On the other hand,
in Crohn'’s disease and in ischemic changes, no peristalsis
was observed in the inflamed fragments of the small bowel.
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Ryec. 15. Pogrubiate, bez cech unaczynienia sciany jelita cienkiego
w nastepstwie niedokrwienia

Fig. 15. Thickened wall of the small intestine without signs of per-
fusion as a consequence of ischemia

Ryc. 17. Wolny plyn w otrzewnej (F) u 46-letniej kobiety z celiakiq

Fig. 17. 46-year-old female with coeliac disease — free fluid
in the peritoneum (F)

u chorych z celiakiag i z zespolem rozrostu bakteryjnego
(ryc. 17), w niewielkich iloSciach w pozostatych jednost-
kach. Przemijajace wglobienie enteroenteralne wystgpo-
walo u pacjentéw z chorobg Le$niowskiego-Crohna, jersi-
nioza i celiakig (ryc. 18). Sposréd 15 badanych pacjentéw
z celiakia obraz USG nie byt ,charakterystyczny” w dwéch
przypadkach, tzn. nie stwierdzono redukcji fatldéw ani przy-
spieszonej perystaltyki.

Omoéwienie

Przedstawiony w pracy obraz zmian morfologicznych i dyna-
micznych u 176 pacjentéw z chorobami jelita cienkiego
potwierdzit doniesienia innych autoréw!!22% ¢ roli badania
USG w rozpoznawaniu patologii jelit. Najbardziej zblizone
cechy morfologicznie i motoryczne USG w naszym mate-
riale stwierdziliSmy w przypadku celiakii i zespotu rozrostu
bakteryjnego, czego dotychczas nie podkreslano w pi§mien-
nictwie. R6znice w obrazie USG migdzy tymi jednostkami
byly niewielkie i przejawialy sie wiekszym pogrubieniem
fatdéw blony sluzowej i redukcjg ich liczby w jelicie czczym

Ryc. 16. Poszerzone naczynia krezkowe gérne w chorobie trzewnej.
SMV - zyta, SMA — tetnica

Fig. 16. Enlarged superior mesenteric vessels in coeliac disease.
SMV —vein, SMA — artery

1007401
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Ryc. 18. Na dwéch przekrojach przemijajgce wglobienie enteroen-
teralne u 36-letniej kobiety z celiakig

Fig. 18. 36-year-old female with coeliac disease — transient entero-
enteric intussusception shown in two sections

In yersiniosis, however, the disorder of peristalsis was not
permanent. Moreover, the enlarged mesenteric lymph nodes
accompanied the majority of the analyzed disease entities
except for the ischemic ones where the nodes were not
detected (fig. 14). However, in the cases of infectious diar-
rhea and intestinal obstruction, they were rarely observed.
What is more, no signs of flow were found in the intestinal
walls in the course of ischemia (fig. 15). Due to lively peri-
stalsis, the assessment of the wall perfusion was difficult
in some patients with infectious diarrhea and intestinal
obstruction. The dilated superior mesenteric artery was
a frequent sign of the Crohn’s disease, bacterial overgrowth
syndrome and coeliac disease (fig. 16). The collection of free
fluid in the peritoneal cavity was often observed in patients
with coeliac disease and bacterial overgrowth syndrome
(fig. 17) and in slight amounts also in the remaining dis-
ease entities. Last but not least, transient enteroenteric
intussusception was encountered in patients with Crohn’s
disease, yersiniosis and coeliac disease (fig. 18). From
among 15 patients with coeliac disease, US images were
not “characteristic” in two cases i.e. neither fold reduction,
nor increased peristalsis were observed.
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w przebiegu celiakii, w poréwnaniu z rozrostem bakteryj-
nym. U wiekszosci (20/25) chorych z zespotem rozrostu
bakteryjnego wykonano cze$ciowa lub catkowitg resekcje
zoladka, u trzech operacje Whipple’a i u dwéch hemikolek-
tomie prawostronna. Praktycznie dane te zdecydowaly o r6z-
nicowaniu tych dwéch jednostek chorobowych. Podobnie
ultrasonografia nie pozwala na réznicowanie dwéch typow
powiktan celiakii, tj. zmian wrzodziejacych (ulcerative jeju-
noileitis) i chloniaka; decyduje wynik badania histopatolo-
gicznego materialu tkankowego pobranego za pomoca ente-
roskopii®. Ciekawym elementem wyr6zniajacym w naszych
badaniach celiakie byt typ pogrubienia faldéw btony sluzowe;j
jelita. Tylko w chorobie trzewnej obserwowano przerost fal-
déw o charakterze krzaczastym (u okoto ¥ chorych). Wedlug
naszej wiedzy dotychczas ten rodzaj przerostu faldéw nie byt
opisywany w pi$miennictwie. W pozostalych analizowanych
przez nas pieciu jednostkach chorobowych jelita cienkiego
pogrubiale faldy blony sluzowej byly ptaskie i towarzyszyly
zgrubieniu $ciany. Ponadto charakterystyczng ceche choroby
trzewnej, tzw. jejunizacje, stwierdzono u 40% pacjentéw z ta
choroba i tylko w pojedynczych przypadkach (8%) u os6b
z zespolem rozrostu bakteryjnego. Redukcje faldéw blony
sluzowej w jelicie czczym wykazano u 80% pacjentéw z cho-
roba trzewna i tylko w 48% z zespotem rozrostu bakteryjnego.
Wystepowanie podobnych cech patologicznego obrazu jelit
w obu jednostkach chorobowych, mimo réznych proporcji,
jest uzasadnione, poniewaz obie ostatecznie doprowadzaja
do zaburzen wchlaniania, w stopniu uzaleznionym od czasu
trwania choroby. Dlatego w réznicowaniu tych choréb wazny
bedzie kontekst kliniczny. Kolejng patologia wymagajaca roz-
nicowania z celiakig jest biegunka infekcyjna. Zwykle zmiany
W jej przebiegu obejmuja réwniez zoladek i jelito grube, zas
jelito cienkie wykazuje niewielkie pogrubienie $cian i fal-
déw®. W trzech wymienionych patologiach (w chorobie
trzewnej, zespole rozrostu bakteryjnego i biegunce infekcyj-
nej) $wiatlo jelita jest lekko lub miernie poszerzone, jednak
W mniejszym stopniu niz w pelnej niedroznosci. W $wietle
jelita przewaza plyn, za§ w niedroznoéci na ogét gaz (tab. 1).
Jednym z czotowych objawéw wielu patologii jelita cienkiego
jest stwierdzenie zwigkszonej iloéci gazu i ptynu oraz wzmo-
zonej perystaltyki u osoby badanej na czczo'!?!-24, Wtasciwe
przygotowanie do badania jelit ma wigc duze znaczenie.
O ile pacjent nie jest badany w trybie pilnym, powinien
zglaszaé sie na badanie na czczo, nie zazywajac uprzednio
srodkéw przeczyszczajacych i odgazowujacych oraz lekéw.
Nieprzestrzeganie tych zalecen bedzie przyczyna wynikow
falszywie dodatnich i ujemnych. W chorobie Le$niowskiego-
-Crohna i w niedokrwieniu jelita (nonocclusive ischemic dis-
ease) zgrubienie $cian jelita jest wyraznie wieksze, a Swiatlo
wykazuje istotne zwezenie w poréwnaniu z innymi anali-
zowanymi chorobami jelit. R6znica migdzy tymi dwiema
jednostkami chorobowymi, oprécz wieku pacjentéw, bedzie
polegata na obecnosci przekrwienia Scian zajetego jelita,
adenomegalii krezkowej, wystepowaniu przetok i/lub ropni
w chorobie Le$niowskiego-Crohna, czego nie stwierdza sie
w segmentach niedokrwionych i w ich otoczeniu. W bada-
niach wtasnych (tab. 1) stwierdzono, ze przekrwienie
wystepowalo u 80% pacjentéw z chorobg Le$niowskiego-
-Crohna i u zadnej osoby z niedokrwieniem jelita cienkiego.
Przekrwienie $cian w tak zmienionym jelicie mozna jednak
uwidoczni¢ w okresie reperfuzji®®. Obecnie najbardziej

Discussion

The image of dynamic and morphological changes in 176
patients with small bowel diseases, as presented in this paper,
confirmed the information reported by other authors!20-2
concerning the role of sonography in diagnosing small bowel
pathologies. In the presented material, the most similar mor-
phological and motor US features were observed in coeliac
disease and bacterial overgrowth syndrome, which until
now has not been emphasized in literature. The US differ-
ences between these two entities were slight and constituted
the thickening of the mucosal folds and the reduction of their
number in the jejunum in coeliac disease. In the majority of
patients (20/25) with bacterial overgrowth syndrome, a par-
tial or total gastrectomy was performed, in three patients
Whipple procedure was conducted and in two - right
hemicolectomy. These data practically determined the dif-
ferentiation between these two disease entities. Similarly,
sonography does not allow for the differentiation between
two types of coeliac disease complications, i.e. ulcerative
jejunoileitis and lymphoma. The results of the histopatho-
logical tests of the tissue collected by means of enteroscopy
are decisive™. An interesting element that in this study dis-
tinguished coeliac disease was a type of mucosal fold thick-
ening in the intestine. The fold hypertrophy of shrub-like
type was observed solely in coeliac disease (in approximately
Y5 of patients). According to the authors’ knowledge, this type
of hypertrophy has not been mentioned in the literature so
far. In the five remaining disease entities, the thickened
mucosal folds were flat and accompanied the thickening of
the wall. Furthermore, jejunization, a characteristic feature
of coeliac disease, was detected in 40% of patients with this
disease and only in single cases (8%) in persons with bac-
terial overgrowth syndrome. The reduction of the mucosal
folds in the jejunum was present in 80% of patients with
coeliac disease and in merely 48% of patients with bacterial
overgrowth syndrome. The occurrence of similar image fea-
tures of the intestine in both these entities is justified despite
their different proportions. Both diseases will finally lead to
absorption disorders to the degree dependent on the dura-
tion of the disease. Therefore, clinical context is essential
for differential diagnosis. Another pathology that requires
the differentiation with coeliac disease is infectious diar-
rhea. The changes in its course also encompass the stomach
and large intestine — the small bowel shows slight thicken-
ing of the walls and folds®. In three pathologies mentioned
above (coeliac disease, bacterial overgrowth syndrome and
infectious diarrhea) the intestinal lumen is slightly or poorly
dilated but to a lesser degree than in the case of complete
obstruction. Generally, fluid is dominant in the intesti-
nal lumen and gas prevails in obstruction (tab. 1). One of
the fundamental signs of numerous small bowel pathologies
is increased amount of gas and fluid as well as increased
peristalsis in a fasting patient!'?'?%, Thus, a proper prepara-
tion for the examination is of crucial importance. If patients
are not examined due to an emergency, they should be fast-
ing and should not take any laxatives or gas-reducing agents
prior to the examination. A failure to meet these require-
ments will entail false positive and false negative results.
Furthermore, in Crohn’s disease and nonocclusive ischemic
disease, intestinal wall thickening is visibly greater and
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efektywna metoda oceny stopnia unaczynienia $cian jelita
jest zastosowanie ultrasonograficznych $rodkéw kontra-
stujacych®”. W chorobie trzewnej badanie bywa trudne do
interpretacji z uwagi na czgsto wystepujaca wzmozona pery-
staltyke®®. Wiele publikacji wykazuje ponadto przydatnosé
pomiaru wskaznikéw przeptywu dopplera impulsowego
mierzonych w tetnicy krezkowej gérnej w ocenie stopnia
aktywnosci celiakii i w kontroli skutecznosci leczenia dietg
bezglutenowg®-3Y. Badajac grupe 50 chorych z udowod-
niong celiakia, Castiglione i wsp.?? okreslili znaczenie dia-
gnostyczne trzech objawéw: obecnos$ci ptynu w poszerzo-
nych petlach, zgrubienia faldéw i przyspieszonej perystaltyki
jelita cienkiego ocenianych w badaniu USG. Uzyskali czutosé
66%, specyficznos¢ 96%, warto$¢ predykcji pozytywnej 94%
i warto$¢ predykcji negatywnej 74%. Ponadto wymienione
objawy ultrasonograficzne stwierdzono u 82% pacjentéw
z celiakia potwierdzona w endoskopii, u 87,5% z przebiegiem
objawowym i u 61% bez dolegliwos$ci. Czuto$¢ badania USG
jelit w materiale Soresiego i wsp.®? wyniosta 83%, wartos¢
predykcji negatywnej — 95%. Autorzy w analizie uwzgledniali
jedynie dwie cechy (poszerzenie jelita cienkiego i zgrubienie
$cian). Podkreslali znaczenie badania USG w przypadkach
seronegatywnych choroby trzewnej. Istniejg prace®3? wska-
zujace, ze u 0s6b z celiakia lepsza wizualizacje Scian i faldéw
blony sluzowej mozna uzyskaé po podaniu srodka kontrastu-
jacego dojelitowo — tzw. sonoenterokliza.

Poza analizowanymi w badaniach wlasnych chorobami w réz-
nicowaniu nalezy uwzglednic¢ jeszcze szereg innych zmian
lokalizujacych si¢ w jelicie cienkim, takich jak: enteropatia
alergiczna, uktadowe zapalenie naczyn, choroba Whipple'a,
krwawienie §rédscienne i nowotwory, gtéwnie rak oraz chto-
niak, ktérymi sg zagrozeni szczegdlnie chorzy z celiakig®2!2%.
Dwa przypadki chtoniakéw u naszych pacjentéw z choroba
trzewna zostaly wylaczone z prezentowanej analizy kliniczne;j.

Whioski

1. Przezpowlokowe badanie USG jelit pozwala na rozpo-
znanie wielu zmian morfologicznych i dynamicznych
wskazujacych na patologie jelit o réznej etiologii.

2. Niedrozno$¢ jelita cienkiego przejawia sie obecnoscia
wyraznie poszerzonych petli jelitowych wypelnionych
gazem i plynem oraz okresowo pojawiajacych sie gte-
bokich fal perystaltycznych.

3. W zmianach niedokrwiennych i chorobie Le$niowskiego-
-Crohna stwierdzane jest odcinkowe pogrubienie $cian
jelita polaczone ze zwezeniem $wiatla; w przebiegu cho-
roby Le$niowskiego-Crohna zmianom towarzysza prze-
krwienie $cian i adenomegalia krezkowa.

4. W chorobie trzewnej najczesciej stwierdza sie zwiekszong
ilos¢ plynu, gtéwnie w jelicie czczym, lekkie pogrubienie
i przekrwienia $cian jelita oraz wzmozona perystaltyke.

5. Charakterystyczne dla choroby trzewnej w jelicie
czczym sg: wyrazny przerost faldéw blony §luzowej
- nierzadko réwniez redukcja ich liczby - jejunizacja
i przemijajace wglobienie enteroenteralne.

6. W naszym materiale choroba trzewna wymagala rézni-
cowania z zespolem rozrostu bakteryjnego jelita cien-
kiego oraz, w mniejszym stopniu, z biegunka infekcyjna.

the lumen shows substantial stenosis in relation to other ana-
lyzed bowel diseases. Apart from the patients’” age, the differ-
ence between these two pathologies is reflected by hyperemia
of the wall of the affected bowel, mesenteric adenomegaly
and the presence of fistulae and/or abscesses in the course
of Crohn’s disease, which is not observed in ischemic seg-
ments and their surroundings. In the authors’ own research
(tab. 1), it was demonstrated that hyperemia occurred
in 80% of the patients with Crohn’s diseases and in none of
the patients with small intestinal ischemia. However, hyper-
emia of the wall of the intestine altered this way may be
visualized in the period of reperfusion®. Currently, the most
effective method to assess the perfusion in the intestinal
walls is the administration of ultrasound contrast agents®?”.
In coeliac disease, the examination may be difficult to inter-
pret due to frequently occurring increased peristalsis®@®.
What is more, numerous publications emphasize the useful-
ness of pulsed Doppler flow indicators measured in the supe-
rior mesenteric artery in evaluating the degree of activity
of coeliac disease and in controlling the efficacy of treat-
ment with gluten-free diet?*". When examining a group
of 50 patients with diagnosed coeliac disease, Castiglione
et al.?? demonstrated the diagnostic value of three factors
assessed in US examination: fluid in the dilated loops, fold
thickening and increased peristalsis of the small intestine.
They obtained the following values: sensitivity — 66%, speci-
ficity — 96%, positive predictive value — 94% and negative
predictive value — 74%. What is more, the aforementioned
ultrasound signs were observed in 82% of the patients
with coeliac disease which was confirmed on endoscopy,
in 87.5% of patients with symptomatic course and in 61%
of patients who did not manifest symptoms. The sensitiv-
ity of the US examination in the material of Soresi ez al.®?
reached 83% and negative predictive value — 95%. In their
analysis, the authors included only two features (small bowel
dilatation and intestinal wall thickening). They emphasized
the significance of US examination in seronegative coeliac
disease. Some papers®3? suggest that a better visualization
of the walls and mucosal folds in the patients with coeliac
disease may be obtained after enteral administration of
a contrast agent — so-called sonoenteroclysis.

Apart from the pathologies analyzed herein, the differential
diagnosis should also encompass a range of other lesions
localized in the small intestine such as: allergic enteropathy,
systemic vasculitis, Whipple's disease, intramural bleeding
and neoplasms, mainly carcinoma and lymphoma, which may
appear particularly in patients with coeliac disease®?!?%, Two
cases of lymphomas in the examined patients with coeliac
disease were excluded from the presented clinical analysis.

Conclusions

1. Transabdominal US examination of the intestine allows
for the diagnosis of numerous morphological and
dynamic changes that indicate pathologies with vari-
ous etiologies.

2. Small bowel obstruction is manifested by the presence
of evidently dilated intestinal loops filled with gas and
fluid and periodical deep peristaltic waves.
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In ischemic conditions and Crohn’s disease, a fragmen-
tary thickening of the intestinal wall is observed in con-
nection with intestinal stenosis; in the course of Crohn’s
disease, the lesions are accompanied by hyperemia of
the walls and enlarged mesenteric lymph nodes.

In coeliac disease, the most often observed signs
include: increased amount of fluid particularly
in the jejunum, slightly thickened and hyperemic intes-
tinal walls and increased peristalsis.

In the jejunum, characteristic signs of coeliac disease
encompass: evident hypertrophy of the mucosal folds
and often the reduction of their number, jejunization
and transient enteroenteric intussusception.

In the presented material, coeliac disease required
the differentiation from small intestinal bacterial over-
growth syndrome and, to a lesser degree, with infec-
tious diarrhea.
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