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1. UvOoD

Primena ultrazvuka u medicini je vrlo znacajna dijagnosticka metoda, konforna za
pacijente,jednostavna za izvodenje, relativno kratko vreme potrebno da se pregled
izvede, ekonomski oprevdana i najc¢esée je prvi izbor u dijagnostici. Bolest otkrivena u

prvoj fazi povecava znacaj izleCenja Sto potencira znacaj dijagnostike. Ultrazvuk takode



ima svoje prednosti, pogotovo jer predstavlja nejonizujuéu radiolosku metodu bez
dokazane Stetnosti i moguénosti ponavljanja u kratkim vremenskim intervalima.
Ultrazvuénim pregledom se ispituju promene na koje se posumnjalo uzimanjem anamneze,
laboratorijskog i fizickog pregleda pacijenta. Na osnovu tog pregleda dobija se dosta
informacija o stanju pacijenta ali se dosta ¢esto mora upotpuniti sa dodatnim
vizualizacionim i funkcionalnim dijagnostickim metodama, kao $to su
kompjuterizovana tomografija, magnetna rezonanca, ranije i grafijom.

Oboljenja bilijarnog trakta su jedna od najcescih oboljenja a ultrazvucni pregled

kao nejonizujuca radioloska metoda je posebno znacajna i prihvatljiva i kod
sistematskog ispitivanja stanovnistva. U gastroenterologiji rekonstrukcijom tri ravni
jednog organa, ehografski presek daje podatke o zapremini jetre, slezine i pankreasa i
lokalizaciji ascesa, ciste i tumora. Kalkulusi u bilijarnom sistemu se lako

dijagnostikuju. Pomocu specijalnih sondi moZe se uci u renalne Supljine i druge
prirodne otvore, ciste bubrega, d. Choledochus i holecistu. U patologiji urinarnog
sistema dijagnosticiraju se: kongentakine anomalije bubrega, uretera i mokracne besike,
kulkulusi urinarnog trakta, hematom, apsces, flegmona, hidronefroza, peritonealni
izliv, renalne ciste i tumori bubrega mokracne besike i prostate. U

retroperitonealnom prostoru otkrivaju se tumori, metastaze, uvec¢ane limfne Zlezde,
aneurizma, i tromboza abdominalne aorte i donje Suplje vene. U kardiologiji
ultrazvukima odredenu vrednost pri dijagnostikovanju perikarditisa, sr¢anih mana i
mitralnih kacifikacija. U angiologiji otkriva promene na krvnim sudovima jer se bez
teskoc¢a mogu identifikovati aorta,vena cava, portalni trunkus, a. carotis, itd. Aneurizma

se lakse otkriva nego stenoza.



2. ULTRAZVUK

2.1. Osobine ultrazvuka

Ultrazvuk je longitudinalni mehanicki talas, koji izaziva vibraciju Cestica sa
frekvencijom ve¢om od 20 kHz.

Fizicke karakteristike ultrazvuka u potpunosti odgovaraju fizickim

karakteristikama akustickih talasa. Koeficijent refleksije ultrazvuka pri prelasku iz
vazduha u vodu ili ¢vrsto telo, i obrnuto, oko 0,5 . S obzirom na veliki koeficijent
refleksije strukture iza vazdusnog sloja ili kosti ne mogu se videti. Da bi se
eliminisala pojava potpune refleksije ultrazvuka, pri prelazu iz vazduha u meko tkivo,

upotrebljava se takozvani ultrazvucni gel.

Frekvenca ultrazvuénog talasa oznacava broj titraja u sekundi, a izrazava se

jedinicom Hertz (Hz). Jedan Hz je jedan titraj u sekundi. Ultrazvucni talasi niskih
frekvencija su prodorniji pa se koriste za pregled organa koji su postavljeni dublje.
Sto je frekvencija ultrazvuénog talasa niza, njegova rezolucija ili moé razdvajanja je
manja. Sa visim frekvencijama se smanjuje prodornost talasa, ali se povecava razdvojna
moc¢ u strukturi organa. Ultrazvucna dijagnostika koristi talase frekvencije 1-13 MHza
ultrazvucna terapija frekvencije 20-40 MHz.

Talasna duZina oznacava rastojanje izmedu dva vrha talasa ili udaljenost izmedu

dve tacke u istoj fazi oscilovanja. Jedinica mere je metar (1m). Talasna duzina je u
obrnutoj proporciji sa frekvencijom ultrazvuénog snopa. Vece frekvencije imaju manju
talasnu duzinu, ali zato bolju rezoluciju.

2.2. Prostiranje akustickih talasa

Brzina akusti¢nog talasa zavisi od prirode sredine kroz koj talas prolazi, a ne



zavisi od frekvencije, odnosno talasne duzine i amplitude oscilovanja. Brzina Sirenja
ultrazvuka je najmanja u vazduhu i gasovima (340 m/s), a veca je u teénostima (1540 m/s), a
najveca je u kostima (3000-4000 m/s).

2.3. Intenzitet zvuka

Intenzitet zvuka predstavnja energiju talasa koja u jedinici vremena protekne kroz

jedinicu povrsine ili odnos zvucne snage i jedinice povrsine. Intenzitet akustickog

talasa proporcionalan je kvadratu amplitude akustickog pritiska i kvadratu

frekvencije.

2.4. Fizicki efekti

Ljudsko telo je nehomogena sredina jer je sastavljeno od razlicitih tkiva koja vise

ili manje slabe propusteni snop ultrazvuénog talasa, ali isto i odjeke koji sevracaju u
sondu. Proces slabljenja talasa se zove atenuacija, ona je direktno proporcionalna
frekvenciji, povecava se sa visim frekvencijama i dubinom, pa su za pregled povrsnih
organa potrebne sonde frekvencije 5-10MHz. Za vece dubine, 5-10 cm, koriste se sonde
manijih frekvencija 2,5-5 MHz, a za dubine preko 15 cm sekoriste frekvencije 1-2,5 MHz.
Atenuacija ultrazvu¢nog snopa nastaje zbog apsopcije, disperzije , prelamanja i
difrakcije.

Apsorpcija je pretvaranje dela energije ultrazvuka u toplotnu energiju. Zavisi od

sastava i gustine tkiva. Masno tkivo u dojci je izrazit apsorbent.

Disperzija ultrazvuka je pojava da se talasi rasipaju u razne pravce pri odbijanju od
prepreke neravne povrsine.

Ultrazvucne sonde su najvaszniji deo aparata za ultrazvuk. U zavisnosti od

poloZaja organa i nacina pristupa za pregled se koriste razliciti tipovi sondi. Sve one

se razlikuju po obliku i frekvenci ultrazvuka koji odaju.



Postoje linearne, konveksne, sektorske i specijalne sonde: intrakavitarne i

intraoperativne...

2.5. Linearne sonde

Ultrazvucni talasi prodiru paralelno i vertikalno u telo. Kristali se nalaze u

linearno nizu poredani jedan do drugoga i aktiviraju se pojedinacno ili u grupama.
Sirina sonde je od 5-12 sm. Dobijena slika je pravougaona i pogodna je za pregled dojki,
Stitne Zlezde, decijih kukova i u ginekologiji.

2.6. Konveksne sonde

Konveksne sonde su modificirane linearne sonde. Kristali su smesteni u luku na
zakrivljenoj povrsini. Dobijena slika je lepezasta i koristi se kod svih organa sem srca.
2.7. Sektorske sonde

Kod sektorske sonde slika nastaje rotacijom transduktora u kucistu. Zvucni talas
izlazi samo u jednom delu kruga i dobijena slika je lepezasta. Koristi se za gorniji
abdomen, u kardiologiji i ginekologiji.

2.8. Specijalne sonde

Postoje:

- intrakavitarne sonde (transuretralne, transvaginalne, transrektalne,

ezofagealne) za pregled Supljih organa.

- intraoperativne sonde koje se koriste za vreme operacija za direktan pregled
organa.

- sonde za vodenje punkcija i biopsija



3. ANATOMIJA HEPATOBILIJARNOG SISTEMA

3.1 Anatomija jetre

Jetra (hepar) je najveci organ u ljudskom telu. Njena teZina iznosi oko 1500 grama
odnosno 2% celokupne telesne tezZine. Jetra ima dvostruki krvotok. Vena porte dovodi
vensku krv iz creva i slezine, a hepaticna arterija, odvajajuci se od celijacnog stabla,
snabdeva jetru arterijskom krvlju. Grancice krvnih sudova, portalne venule i terminalne
hepaticne arteriole, dospevaju u svaki acinus jetre, u nivou portnog prostora.
Parenhimske ¢elije — hepatociti ¢ine najvedi deo organa jetre. Oni su najodgovorniji za
brojne metabolicke procese u jetri — omogudavaju centralnu ulogu jetre u metabolizmu.
Njene glavne funkcije ukljucuju stvaranje i ekskreciju Zudi, regulaciju stabilnosti
glikemije, sintezu lipida i sekreciju plazminih lipoproteina, regulisanje metabolizma
holesterola; potom, stvaranje ureje, serumskih albumina, faktora koagulacije, enzimai
brojnih drugih proteina, i najzad metabolizam i detoksikaciju lekova i drugih

supstanci u organizmu. Jetra je, zbog prisustva Kupferovih celija i bogate
snabdevenosti krvlju, veoma vazan organ u suprotstavljanju infekcijama i nekim
sistemskim oboljenjima. Bilijarni sistem pocinje sa najmanjim grancicama,
kanalikulima, koje formiraju hepatociti. Ove male strukture se povecavaju i prerastaju
u duktule, interlobularne Zu¢ne kanale, a potom u vece hepati¢ne kanale. U blizini
porte hepatis glavni hepaticni kanal se spaja sa cisticnim kanalom (ductus cisticus) koji
polazi iz Zu€ne kesice; ovim spajanjem nastaje glavni Zuc¢ni kanal (ductus choledochus)

koji odvodi Zu¢ u doudenum.



Jetra se nalazi u desnom gornjem delu trbuha. Ona ima tri strane: gornju, koja je
ispupcena, donju koja lezi na debelom crevu i Zelucu i zadnju kojom je jetra srasla za
dijafragmu. Spoj gornje i donje strane predstavlja ivicu jetre koja se lako napipa kada je
jetra uvecana ili spustena. Na gornjoj strani jetre nalazi se srpasta veza koja vezuje jetru
za dijafragmu. Ta veza deli jetru na dva velika reznja: desni koji je veci i levi koji je
maniji. Kroz donju stranu jetre u nju ulaze grane hepaticne arterije i vene porte. Kroz
hilus jetre (vrata jetre) izlaze dva glavna Zu¢na kanala jetre koji se izvan jetre spajaju u
glavni jetrin kanal-ductus hepaticus, a kada se on spoji sa kanalom koji izvodi Zuc iz
Zucne kesice-ductus cisticus, nastaje sabirni Zu¢ni kanal ductus choledochus koji dovodi

Zuc u dvanaestopalacno crevo.

3.2 Antatomija Zucne kesice i Zu¢nih puteva

Zuéna kesica je membranoznomuskularni kruskoliki $uplji organ. Njena duZina iznosi
oko 10 cm. Sirina Zuéne kesice iznosi oko 4 cm. Kapacitet u¢ne kesice je 50-60 ml.
Zuéna kesica se deli na 4 dela: doniji, najsiri deo (fundus), telo (corpus) — najduzi deo
koji se produzava vratom (collum), i gornji deo, poznat pod nazivom infundibulum (u
ovom delu se Cesto zadrzava kalkulus).

Smestena je na viscelarnoj strani jetre i fosi vezike fele i prekrivena je perineumom
koji polazi i vraca se na kaudalnu povrsinu jetre. Kranijalnom stranom je prirasla uz
jetru labavim rastresitim tkivom.

Vrat Zu¢ne kesice ima oblik latinicnog slova S, a uliva se u cisti¢ni kanal (ductus
cysticus) koji odvodi Zuc¢ u sabirni Zuc¢ni kanal — holedohus (ductus choledochus).
Intrahepatiticne Zu¢ne puteve sacinjavaju Zuc¢ni kanali kulusi, Zu¢ni kanalici i

kanali koji se sjedinjuju i na kraju sacinjavaju desni i levi hepaticni kanal. Ova dva



hepati¢na kanala se spajaju u hilusu jetre, dajuci glavni hepatiti¢ni kanal — ductus
hepaticus.

Spoljasnje Zuéne puteve sacinjavaju glavni hepati¢ni kanal, holedohus, koji predstavlja
glavni Zucni kanal i Zu€na kesica koja je cisticnim kanalom spojena sa glavnim Zucnim
kanalom.

Zajednicki hepaticni kanal (ductus hepaticus communis) dug je oko 3 cm, a glavni Zucni
kanal — ductus choledochus, dug je 10-15 cm, a ulazi u zid silaznog descendentnog dela
duodenuma u predelu Vaterove papile, gde se i uliva Zu¢ kao neophodan sastojak za
varenje hrane. U ovaj isti deo (papilla i ampula Vateri) uliva se i glavni pankreasni kanal —
Virsungov kanal — koji dovodi pankreasni sok, sa vodom, enzimima i bikarbonatima,

takode neophodnim za varenje hrane.

1. FIZIOLOGIJA HEPATOBILIJARNOG ISTEMA

Uloga jetre u organizmu od izuzetnog je znacaja. Posebno je od znacaja metabolicka i
hemodinamska uloga. Od metabolickih funkcija od posebnog je znacaja sinteza
belancevina plazme, detoksikaciona funkcija jetre i funkcija stvaranja zZuci.

Uloga u stvaranju zuci (holeraza).

Zut se sastoji od vode i organskih materija koje su rastvorene u njoj. Neorganski sastojci
Zuci su elektroliti (natrijum, kalijum, hlor, bikarbonati); od organskih jedinjenja tu su
konjugovani bilirubin, Zuc¢ne soli, fosfolipidi i holesterol. Holesterol, koji je

nerastvoriv u vodi, odrZava se u rastvorljivom stanu u Zuci zahvaljujuci Zu¢nim solima
koje imaju tzv. deterdZentsku ulogu. Zu¢ se izlu¢i u duodenum u koli¢ini od 1.000 ml za

24 Casa.

Zuéna kesica i Zuéni putevi imaju tri funkcije: lu¢enje 7uéi, apsorpcionu i motornu



funkciju.

Ekstretorna funkcija. Ona oznacava lu¢enje 7uéi u digestivni kanal. Zu¢ se stvara u

jetri kao izoosmotski rastvor zucénih kiselina, elektrolita, bilirubina, holesterola i
fosfolipida. Jetrine Celije neprekidno stvaraju i izlucuju Zuc€ u pocetne Zuc¢ne puteve
(800-1000 ml u roku od 24 &asa). Zu€ se izlu¢uje u duodenum samo onda kada je neophodna u
varenju hrane. Izlucivanje Zuci u duodenum podsticu specifi¢ni stimulansi.

Kada je Odijev sfinkter otvoren, zuc izluCena iz jetre dospeva u holedohus, a preko njega
u duodenum. Ako je Odijev sfinkter zatvoren, Zuc iz jetre kroz cisti¢ni kanal dospeva u
Zucnu kesicu u kojoj se koncentrise. Izluéivanje Zuci u jetri prestaje kada se pritisak

u holedohusu poveca na 35 ili vise centimetara vodenog stuba.

Sekretorna aktivnost jetrenih éelija da luce odredene kolicine Zuci regulisana je
odredenim mehanizmima i stimulusima (tzv. holereciti). Najjaci holerezni efekat
ispoljavaju Zu¢ne soli. One se, kada se izluce sa Zuci u duodenum, ponovo apsorbuiju iz
tankog creva i dospevaju u jetru u kojoj ispoljavaju snazan uticaj na jetrene celije
(hepatocite). Ishrana bogata mastima i belancevinama podstice stvaranje vecih koli¢ina
Zucnih soli. Sa druge strane, ishrana bogata ugljenim hidratima smanjuje holerezu.
Sekretin, hormon celije duodunuma i tankog creva, podsti¢e uglavnom lucenje
pankreasnih enzima, a delimi¢no utice i na holerezu. Jetra sintetizuje Zu¢ne kiseline

iz holesterola, mada ovaj mehanizam nije u potpunosti razjasnjen. Holna i
henodezoksiholna kiselina su Zuc¢ne kiseline koje se stvaraju u jetri u odnosu 2:1 i ¢ine
80 % svih Zucnih kiselina. Posle vezivanja u hepatocitu sa glicinom itaurinom,
konjugovane Zucne kiseline se izlucuju preko Zuci. Oko 50% izlucene Zuci ulazi u

Zucnu kesu preko duktusa cistikusa, dok ostatak ide direktno u holedohus. Oko 90% vode
u Zucnoj kesici se apsorbuje kao elektrolitski rastvor uglavnom preko intracelularnih

kanali¢a i sluznice Zuéne kesice. Zu¢ koja tamo ostaje u zuénoj kesici koncetrovana je



i sastoji se od Zucnih kiselina i natrijuma.

Nase Zucne kiseline su koncentrovane u Zu¢noj kesici. Kada hrana dospe u duodenum,
pokrecu se hormonski i nervni faktori. Holecistokinin, a moguce i drugi hormonski
peptidi (gastrin-releasting faktor), oslobadaju se iz duodenalne sluznice.

Holecistokinin stimuliSe kontrakcije zida Zuéne kesice i opusta Oddijev sfinkter.

Zut koja je dospela u duodenum mesa se sa hranom. Zuéne soli, kao vodeni rastvor
holesterola, formiraju sa hranom micele. Sa druge strane, Zu¢ne kiseline poveéavaju
rastvorljivost masti i vitamina rastvorljivih u mastima (A,D,E,K). Zu¢ne kiseline

takode dospevanjem u kolon podsticu lu¢enje vode i time olakSavaju crevno praznjenje.
Kada hrana dospeva u duodenum, Zuc¢na kesica se kontrahuje i ubacuje veliku koli¢inu
Zucnih kiselina u terminalni ileum (gde je 90% apsorbovano preko sistema vene porte).
Zuéne soli se ekstrahuju preko jetre i brzo sekretuju natrag u Zuc.

Celokupna kolic¢ina Zucnih kiselina u organizmu ¢oveka iznosi 3-4 g i ukljuCuje se u
entrahepicnu cirkulaciju 10-12 puta dnevno. Jedna mala koli¢ina primarnih Zu¢nih
kiselina dospeva u debelo crevo, gde anaerobne bakterije koje sadrze 7 alfa-
hidroksilazu stvaraju sekundarne Zucne kiseline. Holna kiselina se pretvara u
dezoksiholnu kiselinu koja se brzo reapsorbuje i konjuguje. Henodezoksiholna kiselina
se pretvara u kolonu u oblik sekundarne Zucne kiseline — litoholnu kiselinu. Ova
nerastvorljiva sekundarna Zuc¢na kiselina se delom reapsorbuje, a ostatak se gubi preko
stolice.

Apsorbciona funkcija. Zuéna kesica ima odredenu zapreminu u kojoj moze da se zadrZi
Zuc. Ona ispoljava sposobnost apsorpcije vode i elektrolita tako da koncentriSe Zuc i
do 10 puta. Tako se koncentracija bilirubina, kalcijuma, Zu¢nih soli i holesterola
uvedava 10 i vise puta. Zuéne soli se nalaze u razli¢itim koli¢inama u Zu¢i A i zuci

B. Zu¢ A je iz holedohusa, svetloZute je boje, a Zu¢ B je iz Zuéne kesice, tamnoZute je



boje, gotovo braonkaste jer je koncentrovana. Postoji i Zu¢ C, koja je limunzZute boje i
dolazi iz jetrinih Zucnih kanali¢a (kada se celokupna zZu¢ B izlu¢i u duodenum, onda se
iz jetre direktno luci zZuc C).

Celije sluznice Zuéne kesice apsorbuju elektrolite aktivnim transportom. Apsorpcija
vode je pasivna. Celije sluznice Zuéne kesice sekretuju i vodu i elektrolite, $to
obezbeduje vlazenje njenog zida. PrenosSenje supstanci kroz zid Zu¢ne kiseline regulise
se pod uticajem gastrointestinalnih hormona, prostaglandina, Zucnih kiselina i
autonomnog nervnog sistema.

U akutnom holesticisu, posebno ako je kamenac uglavljen u vrata Zucne kesice, nastaje
obrnuti pravac prenosenja tec¢nosti kroz njenu sluznicu. Veliko lucenje tecnosti u
lumen Zucne kesice dovodi do rastezanja njenog zida. To podstice sintezu prostaglandina
od strane celija zida Zu¢ne kesice.

Neretko moZze dodi do nekroze i perforacije zida Zucne kesice.

Motorna funkcija. Ova funkcija obezbeduje punjenje i praznjenje zuéne kesice i Zu¢nih
puteva. Punjenje Zucne kesice predstavlja pasivan proces, a regulisan je razlikama u
pritiscioma u duktusu holedohusu i u Zu¢noj kesici. Punjenje Zuc¢ne kesice se javlja
samo ako je pritisak u njoj nizi od onog u holedohusu.

Zug, koju ludi jetra (800-1000 ml dnevno) protice kroz zuéne puteve i dospeva u
dvanaestopalacno crevo, ali se prethodno skuplja u Zuénoj kesici jer je sfinkter Oddi
zatvoren, van varenja hrane. Tu dolazi do apsorpcije vode i elektrolita tako da se
primarna Zuc¢ u Zu¢noj kesici koncentrise oko 10%. PraZznjenje Zu¢ne kesice kroz
cisticni kanal u holedohus predstavlja aktivni mehanizam. Pritisak u njoj naraste dva
do tri puta i postaje veci od onoga koji postoji u duktusu holedohusu. Zu¢na kesica se
prazni u toku jednog do dva minuta (isprazni se u potpunosti za 15 minuta).

Holecistokinin (CCK) glavni je hormon koji regulise motornu funkciju Zuc¢nih puteva.



Kada holecistokinin dospe do zida Zuéne kesice, vezuje se za receptore glatkih misi¢a
zida Zucne kesice i izaziva kontrakciju njenog zida. Holecistokinion takode smanjuje
motornu aktivnost Oddijevog sfinktera. Glukagon takode smanjuje motornu snagu
Oddijevog sfinktera.

Autonomni nervni sistem ima takode znacajnu ulogu. NadraZaj nervnih vlakana n.
Simpatikusa izaziva gr¢ Oddijevog sfinktera, a smanjenje tonusa zida Zuc¢ne kesice. Sa
druge strane, nadrazaj parasimpatickih nervnih vlakana ima suprotan efekat.

Na podsticanje jetrenih celija (hepatocita) u stvaranju Zuci, tzv. holereza, uticu
belancevine i masti iz hrane. Najveci holereticki uticaj imaju same zZucne soli.

Materije koje podsti¢u zuénu kesicu da se kontrahuje nazivaju se holagognim (kao Sto su
Zumance iz jajeta, masnoce u hrani, magnezijum sulfat i dr.) Ove supstance istovremeno

uti¢u na to da se Odijev sfinkter otvara.

2. PRIPREMA ZA ULTRAZVUCNI PREGLED BILIJARNOG SISTEMA

Priprema pacijenta za pregled bilijarnog trakta diktira pripremu za ceo abdomen.

Za pregled jetre, Zucne kesice, Zu¢nih kanala i pankreasa je potrebno da je pacijent na
taste, odn. da na dan pregleda nije jeo ni pio nista. Zu¢na kesica treba biti puna, a
Zeludac prazan. Ukoliko je pacijent izrazito meteoristi¢an, ima jaka nadimanja savetuje
se dan dva pre pregleda konzumiranje lakse hrane i te¢nost koja nije gazirana. Zuénu
kesicu moZemo pregledati i bez pripreme pacijenta, ali treba znati proceniti njeno

funkcionalno stanje.

3. TEHNIKE PREGLEDA



Pregled se obavlja nakon postavljanja pacijenta u lezeéi poloZaj na ledima (polozaj
supinacije), a pozeljno je pogledati Zu¢nu kesicu i dovodenjem pacijenta u levi
dekubitalni polozaj (lezeci na levom boku), sa tangencijalnim posmatranjem lumena
Zucne kesice. Uspravni poloZaj se iskljucivo koristi za prikaz mobilnosti sadrzaja u
lumenu. Disanje utice na poloZzaj i oblik Zu¢ne kesice, pa se pregled prvo vrsi u mirnoj
respiraciji. Nastavlja se u apnei nakon obilnog i dubokog inspirijuma ili nakon
napinjanja abdomena.

Posmatranje vrSimo u longitudinalnoj, transverzalnoj i kosoj ravni uz posebno opazanje
promena poloZaja struktura usled respiracije. Preseci Zu¢ne kesice dobijaju se
subkostalno ili interkostalno. Pocinje se uzduznim presecima tela i podesi smer
ultrazvucnog snopa sa smerom poloZaja Zucne kesice da se dobije najduZzi uzduzni
presek. Poprecni preseci se dobijaju kada se sonda okrene za 90 stepeni u odnosu na
uzduzni presek. Poprecno se pregleda od vrata do fundusa. Ispitivanje funkcionalnog
stanja zu¢ne kesice vrsi se u dva akta. Prvo se Zuc¢na kesica snimi na taste, kada je
puna. Posle stimulacije unosom hrane ili holagognim sredstvom nakon 45 minuta ponovo
se snimi.

Kod odraslih osoba koristimo konveksnu ili sektrosku sondu frekvencije 3.5 MHz, dok
kod dece i mrsavih osoba koristimo sondu frekvencije 5.0 MHz.

Zuéna kesica se procenjuje na osnovu poloZaja, veli¢ine, oblika, ehogenosti i

intraluminalnog sadrzaja.

4. NORMALAN ULTRAZVUCNI NALAZ ZUCNE KESICE

Ultrasonografija je dijagnosticka metoda koja zahteva posebno poznavanje ultrazvucne

anatomije ispitanog organa. Njena tomografska priroda zahteva sposobnost posmatranja



anatomije preseka u longitudinalnoj, transverzalnoj i kosoj ravni uz posebno zapaZanje
promene poloZaja struktura usled respiracije.

Ultrazvuéne karakteristike normalne Zuc¢ne kesice su elongirana, anehogena, ovalna
zona sa tankim jasno izrazenim zidom i posteriornim pojac¢anjem koje se javlja iza svih
Supljina koje su ispunjene te¢noscu. Ova struktura lezi u desnom gornjem kvadrantu
abdomena u kontaktu sa donjom povrsinom desnog lobusa jetre. Parenhim jetre sluZi kao
akusti¢ki prozor i omogucuje dobar pristup ultrazvuénih talasa ka holecisti. Zu¢na
kesica moze lezati i posteriorno u retrohepati¢noj poziciji. A u retkim sluc¢ajevima
moze biti smestena u dubokom subhepati¢nom sulkusu.

Zuéna kesica se procenjuje na osnovu poloZaja, veli¢ine, oblika, ehogenosti i
intraluminalnog sadrZaja. Oblik i veli¢ina Zu¢ne kesice zavise od konstitucije

bolesnika, faze respiracije i njenog tonusa.

7.1 Velicina

S obzirom na to da velicina Zucne kese zavisi od zapremine sadzaja i stimulansa
uzrokovanim mogucim prisustvom hrane, treba je meriti naste. Najpouzdanije merenje
veliine postiZe se na uzduZznom preseku na ivici jetre (pri udahu), dok kosi

subkostalni presek (takode u udahu) obezbeduje najpreciznije merenje precnika.
Normalna duZina Zuc¢ne kesice ne prelazi 10 cm iako se u literaturi navode znatno vece
duZine bez oboljenja. Za nase podnevlje se primenjuju mere za normalnu Zu¢nu kesicu od
10*4 cm. Transverzalni presek zZuéne kesice je 4 cm kod duzih i hipotonicnih, a 5 cm

kod kradih i hipertoni¢nih . Uveéana Zu¢na kesica ne mora da znaci oboljenje organa jer
se moze nadi u toku duzeg gladovanja, nakon vagotomije i kod dijabeticara.

Zbog toga se preporucuje odredivanje volumena. Volumen normalne Zucne kesice je ispod

100 ml, a patoloski izmenjene i do 200 ml. Za izracunavanje volumena Zucne kesice



postoje razlicite formule.

7.2 Oblik

Oblik Zune kesice zavisi od zapremine sadrzaja i samim tim je veoma varijabilan.
Oblik i kontura Zucne kesice su tesno vezani za konstituciju pacijenta i stanjem
punjenja okolnih organa (creva).

Zuéna kesica pacijenta koji nisu uzeli hranu obiéno se prikazuje kao ovalan ili
kruskolik organ. Ultrazvuk moZze prili¢éno dobro da prikaze anatomsku podelu na dno,
teloivrat.

7.3 Zid Zuéne kesice

Zid Zucne kesice se moze prilicno lako prikazati kao jednoslojna struktura prosecne
debljine 2-4mm. Anteriorni zid je glatka, tanka i jasno definisana reflektivna
struktura. Posteriorni zid se teZe prikazuje, jer je transmisija zvuka pojacana kroz
tecnost i javlja se fenomen repa ili komete, Sto je karakteristican znak za Supljine
koje su ispunjene bistrom te¢noscu. Debljina zida Zuc¢ne kesice uvek se meri na prednjoj
povrsini i iznosi do 4 mm. Kako Zuc¢na kesica ne poseduje pravi histoloski submukozni
i misi¢ni sloj, zid Zu¢ne kesice naste prikazuje se kao jednoslojni. Postprandijalna
kontrakcija menja izgled zida Zucne kesice u troslojni. Hiperehogeni unutrasnji,
hipoehogeni sredisnji i hiperehogeni spoljni sloj. A debljina zida moze biti i od 4 do

8mm.

7.4 Varijacija oblika

Oblik Zu¢ne kesice je usko povezan sa stepenom njene ispunjenosti. Najvazniji
kriterijum zdrave Zucne kesice je zid koji je glatko i jasno izdvojen od hepati¢ne fose
kao i lumena. U brojnim slu€ajevima precizno merenje zida moZze se vrsiti samo sa

hepati¢ne strane. Promene oblika i konture mogu biti fokalne (¢esce) i difuzne.



Savijanje izazvano poloZajem ce nestati kada se pacijent postavi u drugi polozaj ili

kada se uspravi, i moZe se odvojiti od prave septiranosti. Vecina pravih pregrada vida
se u vratu i na dnu, a pregradau u vidu kape na dnu se naziva ,frigijska kapa“. Ova regija
moze biti tesko pristupacna zbog blizine creva. Za otkrivanje skrivenih kalkulusa,
neophodan je detaljan ultrazvucni pregled sa vise preseka (tokom udaha i uz menjanje
poloZaja pacijenta). Tortuzna ili Zu¢na kesa u obliku vadi¢epa si poznati urodeni
varijateti. ViSestruke pregrade u Zu¢noj kesici su redak nalaz, kao i divertikuli i

odvostrucenost.

7.5 Cisti€ni vod

Prikaz cisticnog voda je najlaksi tokom dubokog udaha (polozaj supinacije ili levi
lateralni dekubitus). Uz lagano pomeranje sonde, cisti¢ni vod se prikazuje sa pocetkom u
infudibulumu Zucne kesice. Distalni segment cisticnog voda, koji se najcesce

posteriorno spaja sa hepatickim vodom najbolje se prikazuje (kompresionom tehnikom)
kada je pacijent u poloZaju supinacije u ravni porte hepatis, gde se nalazi ispred vene

porte.

7.6 Topografski odnosi Zucne kesice

- Kod normnostenicnih osoba nalazimo normostenicnu kesicu koja lezi u visini 1.1 2.
Lumbalnog prsljena

-Kod gojaznih osoba Zucna kesica je hipertonic¢na i leZi visoko lateralno izmedu 11. i
12. Rebra.

-Hipotonic¢na Zu¢na kesica moze biti spustena do kriste ilijake i vidi se kod

izrazito astenic¢nih osoba.

Postoji blizak odnos Zucne kesice i desnog bubrega sto mozZe stvarati teskoce u



diferencijaciji uvecane holeciste i ciste bubrega. Diferencijaciju male

distendirane Zucne kesice koja je priljubljena uz bubreg i ciste bubrega omogucuju levi
lateralni skenovi uz forsiranu respiraciju. Infundibulum Zucne kesice moZze biti u
bliskom kontaktu sa venom kavom i venom porte. Diferencijacija se vrsi pomoc¢u
transverzalnih skenova. Zbog blizine hepaticke fleksure kolona , akusticka senka iz
kolona i senka kalkulusa se lako zamenjuju. Zbog ovih odnosa u nekim situacijama imamo
sliku “viSe Zucnih kesica“. lako je duplikacija Zu¢ne kesice jedan od klasi¢nih

diplasticnih elemenata ona se javlja veoma retko. Podvostrucenje koje prividno pripada
Zucnoj kesici moZze biti posledica postojanja :

- Ciste holedohusa

- Ciste jetre u blizini holeciste

- Inkapsuliranog ascitesa

- Postoperativne kolekcije te¢nosti

- Prosirenih vijuga kolona, okluzija i ileusa

8. HOLELITUAZA

Holelitijaza je prisutnost kamenca u Zu¢noj kesici. Ona zauzima centralno mesto u
patologiji bilijarnog stabla jer su sve ostale bolesti, iskljucujuéi kongenitalne
anomalije, najcesce njene posledice ili komplikacije.

U medicinskoj praksi pod zu¢nim kamencima podrazumevaju se kompaktne strukture
razlicite velicine, oblika, konfiguracije, grade i sastava, koje nastaju u litogenoj

Zuci u bilijarnom stablu.

Holelitijazu je prvi opisao u 6. veku lekar Aleksandar iz Talesa u holecisti goveda,

a 1420. godine Bonivenije kod ¢oveka.



Holelitijaza je ¢esta u zemljama sa visoko kalorijskom masnom ishranom, a retka u
zemljama u kojima se pretezno jede pirinac. Kalkulusi se mogu nadi kod bolesnika

svih uzrasta, od novorodenceta do duboke starosti. Ipak se holelitijaza rede javlja

pre dvadesete godine Zivota , nakon ¢ega se njena ucestalost i komplikacije
povecavaju sa svakom slede¢om dekadom. Davno je uo¢ena dominacija Zenskog pola u
kalkulozi Zu¢ne kesice. Holelitijaza se javlja kod Zena ne samo ¢esée nego i ranije.

Bolest je Cesto povezana sa trudnocom i incidencija je veca kod Zena koje su radale.

8.1 Mehanizam formiranja zu¢nih kamenaca

Osnovni uzrok je poremecaj u sastavu Zuci.

Holesterolski konkrementi, najéesci (80%), svetliji, tvrdi i obli.
Bilirubinski su redi, nepravilnog oblika tamnije-mrke boje, meksi i ima ih u veéem
broju.

Najceséi uzroci koji uti¢u na stvaranje kamenaca u Zuc¢noj kesi su:
- zastoj protoka Zuci iz Zucne kese,

- infekcija Zu€ne kese i bilijarnog trakta,

- poremecaj metabolizma holesterola,

- promene ph Zudi,

- povecanje kalcijuma u krvi,

- ostecéenje funkcije jetre,

- hronic¢na zapaljenja zida Zucne kese,

- prekomerna telesna teZina i

- unosenje masne hrane.

Kamenci se dele na metabolicke i zapaljenske.

Lokalizacija Zu¢nih kamenaca je najéesca u Zucnoj kesici, iako se oni mogu naci u svim



delovima Zucénih vodova i zahvatati ceo bilijarni siste

8.2 Klinicka slika

Bol pod desnim rebarnim lukom sa pojasnim Sirenjem na desnu stranu, pozadi u leda i
pod desnu lopaticu, karakteristican je za kalkulozu Zuéne kesice — holelitijazu. Bol se
javlja pod desnim rebarnim lukom, ali katkad i u epigastricnom predelu, a izazvan je
masnom hranom i jajima, fizickim ili psihickim naporom, ili infekcijom. Bilijarna

kolika (Zu¢ni napad) nastaje iznenada i traje od 15 minuta do 4 sata. Ako bol traje samo
nekoliko minuta, to nije Zu¢ni napad. Medutim, ako bol traje viSe od Sest sati, u
pitanju je nekakva komplikacija — holecistitis, holedoholitijaza, pankreatitis. Napad
bolova je praéen povradanjem (najpre hrane a zatim Zudi) i poviSenom temperaturom
posebno u kalkulusnom holecistitisu. U holedoholitijazi (kamenci se nalaze u duktusu
holedohusu) bolovi se javljaju pod desnim rebarnim lukom, ali imaju pojasni karakter i
Sire se na obe strane, pozadi u leda, ali ne i pod desnu lopaticu.

Pri fizickom pregledu pacijenta uocava se osetljivost na palpaciju pod desnim
rebarnim lukom — pozitivan Marfijev znak. Ipak, kod znatnog broja pacijenata sa
holelitijazom, bolovi mogu potpuno izostati (ako su kamenci slobodni i ako ne
migriraju ka cistikusu ili sabirnim Zu¢nim kanalima). Ako je bol duzi od Sest ¢asova,
verovatno je u pitanju kalkulusni holecistitis ili pankreatitis.

U akutnom holocistitisu bolovi pod desnim rebarnim lukom su takode vrlo intezivni,
ali su stalni i dugotrajni. Pradeni su povracanjem, poviSenom temperaturom, promenom
boje mokrace i hiperleukocitozom. Ako je kamenac uglavljen u duktusu cistikusu, bol
prolazi samo ako se kamenac vrati u lumen Zucne kesice, ili prode kroz kanale u crevo.
Pri pregledu pacijenta uocava se osetljivost pod desnim rebarnim lukom.

U hroni¢nom holecistitisu bolovi su slabiji, kratkotrajni i povremeni, a fizickim



pregledom se otkriva pozitivan Marfijev znak. Kod 10 — 20% pacijenata sa holelitijazom
postoji i holedoholitijaza. Obi¢no prolazak kamenca kroz holedohus izaziva jak Zucni
napad (bilijarnu koliku), jer je kanal iznenada opstruisan uz naglo retrogradno Sirenje.
Ako je opstrukcija Zuénog kanala kompletna, javlja se opstruktivna ekstrahepaticna
Zutica sa holestazom. Opstrukcija se neretko komplikuje holangitisom koji se
karakteriSe jezom, drhtavicom i visokom temperaturom, jakim bolovima pod desnim

rebarnim lukom i opstruktivnim ikterusom.

8.3 Lecenje holelitijaze

Lecenje kalkuloze Zu¢ne kese i Zucnih puteva je iskljucivo operativno. Od operativnih
metoda najcesce se izvode:

- uklanjanje Zuéne kese (cholecystectomia),

- uklanjanje Zuéne kese sa otvaranjem holedohusa, odstranjivanjem Zu¢nih kamenaca
iz kanala i provera endoskopski i radioloski prohodnosti Zzuénog kanala i postava T-
drena (choledochotomia),

- laparaskopija je dijagnosticki i terapeutski postupak koji omogucava da se

pomocu instrumenta, uvuéenog u trbusni zid, posmatra izgled Zucne kese, kako u
dijagnosticke svrhe tako i terapeutske, posto se ovim nac¢inom moZze uklonitii Zu¢na
kesa sa kamenjem,

- razbijanje kamenca u Zucnoj kesi (ultrazvucéna litotripsija — ESWL) indikovano

je samo u slucajevima kada postoji samo jedan kamen.

9. ULTRAZVUCNA SLIKA HOLELITIJAZE

Ehografska slika bilijarne kalkuloze se menifestuje u tri oblika.



1. Prikaz samih konkremenata od 3mm do sasvim velikih promera od nekoliko cm,
solitarnih i mnogobrojnih. Prikaz kalkulusa je rezultat razlike akusti¢nih
svojstava (impedancije) kalkulusa i tekuce Zuci. Veci broj kalkulusa povecava
razliku u akusti¢koj impedanciji, pa se kalukusi bolje prikazuju.

2. Znak ,,senke dvostrukog luka” imamo u situacijama kada se u holecisti nalazi
mnostvo kalkulusa i mala kolicina tekuce Zuci.

3. Ako je Zu¢na kesica sasvim ispunjena konkrementima gubi se gradijent
impedancije izmedu konkremenata i Zuci i tada umesto konture holeciste vidimo
samo linearnu refleksiju sa akustickom senkom koja se naziva ,Skoljka“ i Cini
tre¢u grupu ultrazvucnog prikaza. Ova slika se vida u oko 20% slucajeva svih
holelitijaza i naziva se jo$ znakom ,akusticke senke”.

Bez obzira o kojoj grupi se radi, za holelitijazu postoje direktni i indirektni
ultrazvuéni znaci.

Direktan znak je slika samog kalkulusa kao reflektivna zona u transparentnoj
Zuci sa akustickom senkom. Ovaj prikaz se javlja kod solitarnog kalkulusa kao i
kod akumulacija manjih kamenaca, bilo kalcifikovanih bilo Cisto

holesterinskih . Reflektivna zona je uvek Sira od samog kalkulusa.
Karakteristicno je kretanje ovog ehokompleksa sa promenom poloZaja bolesnika
Sto se oznacava kao ,,znak kotrljanja“.

Indirektni znaci su akusticka senka i hidrops. Akusti¢ka senka je anehogena
senka zona koja se lepezasto Siri iza kalkulusa , uslovljena je antenuacijom
ultrazvuénog snopa u konkrementu. Akusticka senka se javlja u 100% slucajeva
kalkloze, ali se senka prikazuje samo ako se kamen nalazi u maksimalnoj fokalnoj
zoni ultrazvuénog snopa.

Prikaz akusticke senke zavisi od inteziteta ultrazvucnog talasa, smera i Sirenja



u odnosu na kalkulus i prema vecini autora nije u signifikantnoj korelaciji sa
biohemijskim sastavom konkrementa.

Prema istrazivanjima in vivo i in vitro intezitet akusticke senke zavisi ipak od
fizickih svojstava konkermenata i pojacava se od zavisnosti od broja i veliine
kristala u konkrementu. Isti autori dokazuju da se pojacanjem frekfencije
ultrazvucnog snopa povecava i intezitet akusticke senke, pa se zato akusticka
senka mora prikazati u svim slucajevima kalkuloze. Medutim, ako je kamen mali u
odnosu na Sirinu snopa ultrazvuka, talasnu duzinu ili zbog difrakcije oko

malih kalkulusa, akusti¢ka senka se nece prikazati.

S izuzetkom ovih malih konkremenata, teorijska razmatranja i prakti¢no iskustvo
pokazuju da svi kalkulusi stvaraju akusticku senku, ali se obrada signala mora
podesiti tako da ta senka postane vidljiva.

Postojanje akusticke senke osigurava 100% tacnost dijagnoze kalkulusa i kada se
sam kalkulus ne vidi.

Akusticka senka se moze javiti i kao artefakt poreklom iz kolona, jer je

hepaticka fleksura u uskom kontaktu sa Zu¢nom kesicom, a javlja se i od rebara
kod retrokostalno poloZene zucéne kesice.

Pomocu real time tehnike i promene poloZaja bolesnika u veéini slucajeva lako se
diferencira ,,Cista” akusticka senka koja se vidi kod kalkulusa od ,,prljave”
akusticke senke koja se vidi kod prisustva gasova. Ako bolesnik forsirano dise u
razli¢itim fazama disanja nestaje ,, pseudokamen” iz loZe holeciste, ukoliko se
radi o gasovima. Hidrops holeciste je drugi indirektni znak kalkuloze. U
slucajevima kada kalkulus koji opstruira cisti¢ni kanal nije ultrazvucno
evidentiran, odnosno kada je on mali i nedovoljno reflektivan, hidrops je dokaz

holelitijaze. Zbog varijacije u veli¢ini i obliku Zucne kesice tesko je



dijagnostikovati hidrops samo na temelju oblika i veli¢ine . Medutim
opstruirana zuéna kesica se javlja ceSce kao loptasta struktura za razliku od
fizioloski distendirane. Kada longitudinalna osovina holeciste prelazi 12 cm,
mala je verovatnoca da se radi o fizioloskoj dilataciji. Pravi dokaz nam daje
primena masnog obroka ili holecistokinina, kada izostaje kontrakcija.

Razne ciste mogu imitirati veliku Zuénu kesicu i zato se dijagnoza uveéane
holeciste mora zasnivati na postupnoj analizi anatomskih podataka i multiplih
skenova. SuviSe brzo postavljena dijagnoza koja se bazira na jednom snimku cesto
dovodi do pogreSnog tumacenja.

Bez obzira na diferencijalno dijagnosticke probleme, ultrazvu¢na dijagnoza
holelitijaze obic¢no je laka pod uslovima da nijedna faza, posebno promena
poloZaja, nije izostavljena.

Zuéni mulj

Stvaranje mulja u Zu¢noj kesici zavisi od koncentracije Zuci, promene
kristalizacije i deskavamacije. Prisustvo mulja ultrazvucno se prikazuje kao
hipoehogeni sloj ili sloj ili sloj meSovite ehogenosti, na dnu Zucne kesice
(nema akusticne senke) ili je Zu¢na kesica u celini ispunjena tromim plutajuc¢im
materijalom. Zuéni mulj se karakterie motilitetom kod promene poloZaja

pacijenta.

9.1 Diferencijalna dijagnoza holelitijaze

Prilikom ultrazvu¢nog pregleda Zucne kesice i posmatranja njenog zida mozemo uociti
pojedinacna ili multipla zadebljanja zida, hiperehogene manje promene koje prominiraju
u lumen Zucne kesice. Ovakve promene su najcese dobrocudni polipi. To su

hiperehogene, polipoidne neoplazme, glatkih kontura, okgugle ili ovalne. Pored



benignih promena, svaka polipoidna masa nepravilnog oblika u lumenu Zucne kesice,
kao i svaka infiltrativna lezija zida je visoko suspektna na karcinom Zucne kesice.
Zuéno kamenje i hroni¢ni holecistitis igraju vaznu ulogu u kancerogenezi. Osnovni
kriterijumi za razlikovanje kalkuloze od gore opisanih promena su da one ne daju
akusti¢nu senku karakteristi¢nu za kalkuluse i ne menjaju svoj polozaj u zZuénoj kesici

prilikom menjanja poloZaja pacijenta.

10. KOMPLIKACIE HOLELITIJAZE

Najcesée koplikacije kalkuloze Zucne kesice su akutni i hronic¢ni holecistitis.

Akutni holecistitis predstavlja jedno od najcescih oboljenja u hirurgiji i skoro uvek je
posledica opstrukcije vrata Zucne kese ili njenog izvodnog kanala Zu¢nim kamenom.
Zbog opstrukcije je praznjenje Zuci otezano ili onemoguceno. U ovako zastojnoj Zuci
dolazi do infekcije i usled nakupljanja tecnosti u Zu¢noj kesi ona se Siri ¢ime raste
pritisak u njoj a sam zid Zucne kese postaje zadebljan. U vedini slucajeva zaglavljeni
kamen se vrati u Zu¢nu kesu koja se isprazni pa se akutno zapaljenje smiri. Posle
nekoliko dana dolazi do povalacenja otoka i pojave oZiljnih promena u zidu i okolnih
promena. Medutim ako je infekcija jaka a opstrukcija izvodnog kanala kompletna
zapaljenje moZe napredovati do pojave gangrene i perforacije.

Akutni i hroni¢ni holecistitis karakteriSe neujednaceno zadebljanje Zuc¢ne kesice
nepravilne ehogenosti. Tipican nalaz kod akutnog holecistitisa je napeto distendirana
afunkcionalna/disfunkcionalna Zu¢na kesica sa hipoehogenim zidom, osetljiva na
palpaciju (pozitivan Marfijev znak). Drugi znak je loSe definisana unutranja i
spoljasnja kontura zida, pra¢ena hipoehogenim zapaljenjem okolnog tkiva

(pericholecystitis). Ultrazvucna morfologija zida Zu¢ne kesice obuhvata Sirok spektar od



difuznog hipoehogenog zadebljanja sa nejasnom konturom, preko hipoehogene nekroze, do
potpune destrukcije zida. Intraluminalni hiperehogeni ili nehomogeni ehogeni sadzaj
moZe ukazati na dijagnozu empijema Zucne kesice.

Uznapredovali i teski oblici akutnog holecistitisa mogu izazvati nekrozu sluznice i
filiformno razdvajanje tunike mukoze. Obi¢no se u ovakvim slucajevima unutar Zucne
kesice vida hipoehogeni nehomogeni nekroticni debris. Periholecisti¢ni film je

tipi¢an za lokalizovanu perforaciju. Strukture u vidu Cipke sa hipoehogenim
nekrotiénim podrucjima su redak nalaz.

Pretecoj perforaciji mogu prethoditi ascites, ulkusi zida Zuc¢ne kese ili

periholecisti¢ni infiltrati ili apscesi. Hipervaskularizacija Zu¢ne kesice na

pregledu kolor doplerom nikako nije obavezan nalaz.

HistoloSka podela na edematozni, flegmonozni i gangrenozni holecistitis ne moze se
tako dobro diferencirati ultrazvukom.

Hronic¢ni holecistitis nastaje zbog povremeneih opstrukcija izvodnog kanala zuc¢ne

kese nakon cega dolazi do akutnog zapaljenja. Kada se konkrement vrati u Zu¢nu kesu
zapaljenje se smiri. Ponavljanim procesom zapaljenja i sanacija nastaju oZiljne promene
koje mogu i¢i od vrlo blagih do veoma izrazenih tako da Zuc¢na kesa postaje oZiljna
kapsula prepuna konkramenata.

Hronicni holecistitis je pre¢en hiperehogenim zadebljanje zida Zu¢ne kesice, menjajuci
ga od jedva vidljivog do izrazenog, kaloznog zadebljanja. Nakon oralnog unosa, ovakve
Zucne kesice prikazuju se kao disfunkcionalne ili ¢ak afunkcionalni organi. U prvim
fazama hroni¢nog zapaljenja, zid pokazuje ne samo podrucja oZiljnog hiperehogenog
zadebljanja, nego i akutne zapaljenske hipoehogene lezije sluznice. Terminalni stadijum
hrini¢nog hroni¢nog ozZiljavajuceg holecistitisa karatkterise izrazeno kalozno

(hiperehogeno) zadebljanje zida sa potpunim brisanjem slojeva.



Spontana perforacija konkrementa u gastrointestinalni trakt je retka komplikacija.
Ultrazvuéni znaci perforiranog kamena su njegova atipi¢na anatomska lokalizacija,
ehoi gasa (pneumobilija) unutar lumena zucéne kesice, prikaz fistule, i atrofi¢na
Zucna kesica sa prikazom kamenja.

Akutni holecistitis Hroni¢ni holecistitis

Veli¢ina velika mala ili atrofi¢na

Oblik nepravilan okrugao

Ehogenost hipoehogenost-slojevita hiperehogenost

Lumen veliki, kalkulusi mali ili nedostaje

11. PRIKAZ SLUCAJEVA

11.1 Sluéaj 1

Pacijent : M. J., osoba Zenskog pola, 64. godine

Anamneza : Pacijent dolazi zbog jakih bolova u trbuhu pod desnim rebarnim lukom i u
predelu epigastrijuma, imao je mucninu i povracanje. Tegobe traju mesec dana, ali su se
pogorsale pre 3 dana.

Uputna dijagnoza : Colicae biliaris

Ultrazvucni nalaz : U holecisti se registruje jedan kalkulus promera 1 cm. Holecista je
bez znakova za akutnu inflamaciju. Na ostalim prikazanim delovima organa abdomena

nema grubljih patoloskih promena.

11.2 Slucaj 2

Pacijent : B. M., osoba muskog pola, 66. godina



Anamneza : Pacijent dolazi zbog jakih bolova u trbuhu pod desnim rebarnim lukom i u
predelu epigastrijuma, ima mucninu i povracanje i povisenu temperaturu.

Uputna dijagnoza : Colicae biliaris, Status febrilis

Ultrazvuéni nalaz : Holecista ispunjena brojnim konkrementima od kojih su najvedi
dijametra 15 mm i 16 mm, uz jedan maniji koji se nalazi u infundibulumu. Debljina
prednjeg zida holeciste je 3 mm. Na ostalim prikazanim delovima organa abdomena nema

grubljih patoloskih promena.

11.3 Slucaj 3

Pacijent : B. V., osoba Zenskog pola, 81. godina

Anamneza : Pacijent se Zali na bolove u desnoj polovini trbuha koji su poceli juce i

koji su praceni mucninom i povracanjem. Nije bila febrilna. Negira tegobe sa mokrenjem
i defekacijom.

Uputna dijagnoza : Pancreatitis acuta susp.

Ultrazvucni nalaz : Jetra je normalne velicine, sa znacima masne infiltracije, bez
izdvajanja fokalnih lezija. Holecista je normalne velicine, sa veé¢im brojem

konkremenata intraluminalno, bez znakova akutnog zapaljenja. Na ostalim prikazanim

delovima organa abdomena nema grubljih patoloskih promena.

11.4 Slucaj 4

Pacijent : G. D., osoba Zenskog pola, 35 godina

Anamneza : Pacijent se javlja zbog bolova u predelu sredine stomaka koji su poceli
jutros, praceni mucninom i povracdanjem. Negira povisenu temeraturu.

Uputna dijagnoza : Colica biliaris

Ultrazvucni nalaz : Holecista je nrmalne velicine, sa kalkulusom promera do 2 cm prema



vratu, bez znakova zapaljenja. Na ostalim prikazanim delovima organa abdomena nema

grubljih patoloskih promena.

11.5 Slucaj 5

Pacijent : J. Lj., osoba Zenskog pola, 70 godina

Anamneza : U poslednjih 5 dana javlja se bol ispod desnog rebarnog luka. Negira mucninu,
povracanje i zatvor.

Uputna dijagnoza : Cholecystitis susp.

Ultrazvuéni nalaz : Jetra je normalne velicine, difuno hiperehogenije strukture u

sklopu masne infiltracije uz izdvajanje ciste duzeg dijametra do 3 cm u levom lobusu.
Holecista je distendirana, LL dijametra oko 5 cm, sa nekoliko konkremenata u lumenu
pojedinacnih dijametara do 1 cm uz zadebljao zid promera do 5 mm, sa znacima raslojavanja
u sklopu inflamacije. Ductus choledohus je dilatiran promera do 1 cm bez detektabilnog
intraluminalnog sadrzaja. Intrahepaticni Zucni vodovi nisu dilatirani. Na ostalim

prikazanim delovima organa abdomena nema grubljih patoloskih promena.

12. ZAKLJUCAK

Ultrasonografska dijagnoza oboljenja bilijarnog trakta uspesno se postavlja kod velikog
broja bolesnika i naknadno je operativno potvrdena. Ultrazvuk ima velikog znacaja u
postavljanju tacne preoperativne dijagnoze bilijarnog trakta, na taj nacin olaksava i
ubrzava hiruski zahvat ka izleCenju bolesti. S druge strane, provera ultrazvu¢nog nalaza
hiruskim putem predstavlja najbolji nacin za ultrasonografistu da proveri svoje nalaze

i tako analizira uzroke nacinjenih greski. Ultrazvuk je samo jedna od dijagnostickih

metoda u postavljanju dijagnoze oboljenja bilijarnog trakta. Zbog nepostojanja



kontraindikacija za izvodenje, ultrazvuk treba da ima prednost u odnosu na ostale
rentgen dijagnostike. Meditim, za ta¢nost ultrazvucnog nalaza neophodno je znanje,

iskustvo i vestina ultrasonografiste.



