Dijagnostika bolesti probavnog trakta u pasa pomocu
ultrazvucne pretrage

Krizanec, Antonio

Master's thesis / Diplomski rad
2017

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, Faculty of Veterinary Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Veterinarski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:178:604551

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-12-29

Repository / Repozitorij:

Repository of Faculty of Veterinary Medicine -
Repository of PHD, master's thesis

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:178:604551
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.vef.unizg.hr
https://repozitorij.vef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/vef:167
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/vef:167
https://dabar.srce.hr/islandora/object/vef:167

VETERINARSKI FAKULTET

SVEUCILISTA U ZAGREBU

ANTONIO KRIZANEC

DIJAGNOSTIKA BOLESTI PROBAVNOG TRAKTA U PASA

POMOCU ULTRAZVUCNE PRETRAGE

DIPLOMSKI RAD

ZAGREB, 2017.



Diplomski rad izraden je na Zavodu za rendgenologiju, ultrazvu¢nu
dijagnostiku i fizikalnu terapiju Veterinarskog fakulteta

SveudiliSta u Zagrebu

Predstojnik zavoda

prof. dr. sc. Damir Stanin

Mentor

prof. dr. sc. Vladimir Butkovi¢



Zahvaljujem se prof. dr. sc. Vladimiru Butkovi¢u za odabir teme i stru¢no

vodenje pri izradi ovog diplomskog rada



Sadrzaj

LLUVOO s 1
2.Priprema pacijenta i POStUPAK Pretrage .....vcveieeiiieieeieese et ste e ee et sre e snees 2
3.Ultrazvu¢na anatomija probavinog SUSTAVA.........c.ueirieieiiirieiiieeeiiieesieessreessseesssseessisesssssesssees 3
3.1 ZEIUAAC ..ottt 4
3.2.TaNKO 1 AEDEIO CIJEVO ... 5
B0 S 1 =1 1 VSRS 6
3.2.2. LUMEBN .t s 7
4.Ultrazvucne slike probavnih poremecCaja .........cocoueiiviiieiiiiieiieiiiesie e 8
4.1. Kroni¢na hipertroficna pilorusna gastropatija ...........cecereereriieiienieiesieseee e 9
4.2. Kongenitalna hipertroficna stenoza pilorusa ..........cccceeivrieinieniiiine e 10
4.3, INTUSUSCEPCIJA «.vevvenreteiteete etttk nb bbbttt b bbbt e 10
B4, TIBUS ...t 12
4.6. UPAINE DOIESTE ...ttt nae s 14
4.6.1. UPala ZEIUCA......coeeiieieiee e 14
4.6.2. CIE ZEIUCA 1.vvvvvererirs it 15
4.6.3. UPAINa DOIESE CrJEVA......cvieiiiiiiiiiiieieee e 15

4.77. NeoplastiCNe DOLIESTI......c.vviirieiiiiiie e 16
4.77.1. NEOPlaZIJ€ ZEIUCA ......vvereiiiieiee e 16
4.7.2. NEOPIAZIJE CIIJEVA ...vecvveieiecie ettt ettt ste et st re e e sae s 17

5. Ultrazvucno vodena DIOPSIJa........civeiiiiiiieiiiii i 19
6. Limfni ¢vorovi trbuSne SUPIINE .......cccoooviiiiiiiiiiicii e 19
T ZAKIJUCAK ... 21
B LITEIALUNA ... 22
0. SAZELAK ...t b et b e R e et e e e b e e naeeabeenree s 23
L0, SUMIMAIY <.ttt e e st e e s e e e st e e e st e e e ab e e e seeeenbeeeanseeeanteeeanseeennes 24

L1, ZAVOTOPIS..eververvecticiceeseeseeseesee et et ee st s s s s e st s et ssanses s st st en s aneas 25



1.Uvod

Ultrazvucna pretraga Siroko se primjenjuje u dijagnostici razli¢itih patoloskih
promjena u mnogim organskim sustavima. Zajedno sa anamnesti¢kim podacima, klinickom
pretragom, laboratorijskim pretragama i rendgenskom pretragom ¢ini Sastavni  dio
svakodnevne dijagnosticke obrade pasa sa znakovima poremecaja u probavnom sustavu.
Koristi se u dijagnostici kongenitalne hipertofi¢ne stenoze pilorusa, kroni¢ne hipertroficne
gastropatije, intususcepcije, ileusa, stranih tijela i razlicitih upalnih i neoplasti¢nih bolesti.
lako ¢esto znatno otezana zbog plina koji stvara razli¢ite artefakte kao $to su reverberacije ili
artefakti zvijezde repatice, artefakti iako prisutni rijetko znacajno ometaju kompletan pregled
probavnog sustava. Napretkom tehnologije, odnosno ultrazvu¢nim uredajima realnog
vremena visoke rezolucije (10 i > MHz) postignut je znacajan napredak u dijagnostici
poremecaja u probavnom sustavu. Zajedno sa endosonografijom i Doppler oslikavanjem
stvorene su temeljite slike probavnog sustava u zdravih pasa, kao i temeljite slike probavnih
poremecaja odnosno omoguéeno je raspoznavanje anatomskih varijacija u probavnom sustavu
od patoloskih promjena. Za razliku od rendgenografije, ultrazvu¢nom pretragom omogucen je
prikaz kompletne stjenke gastrointestinalnog sustava, mjerenje debljine stjenke, pracenje
peristalticke aktivnosti kao i pregled okolnih organa kao §to su jetra, slezena i limfni ¢vorovi.
Pomocu ultrazvuka vrsi se i precizno navodenje igle za biopsiju razli¢itih patoloskih tvorbi u
probavnom sustavu. Isto tako sluzi i kao nadopuna ostalim metodama oslikavanja probavnog
sustava kao S$to su nativna i kontrastna rendgenografija, kompjuterizirana tomografija,
magnetska rezonanca i nuklerna medicina. Ultrazvuéna pretraga nije invazivna, nema poznati
Stetan bioloski uéinak na dijagnostickim frekvencijama koje se najéesce koriste (1-10 MHz),
brza je i jeftina i Cesto pruza viSe informacija od ostalih dijagnosti¢kih metoda oslikavanja
probavnog sustava. lako se u svakodnevnoj praksi najcesce koristi rendgenska pretraga a tek
potom ultrazvucna pretraga, pozeljno je imati nalaze obje pretrage, i ostalih metoda
oslikavanja ako je moguce, buduci da se one medusobno nadopunjavaju. I na kraju potrebno
je povezati nalaze metoda oslikavanja sa anamnestickim podacima, klinickim 1

laboratorijskim nalazima kako bi postavili pravilnu dijagnozu i pristupili ispravnom lijecenju.



2.Priprema pacijenta i postupak pretrage

Ultrazvuc¢na pretraga probavnog sustava ne zahtijeva znac¢ajniju pripremu pacijenta. U
idealnom slucaju pas bi trebao postiti od 6 do 12 sati kako bi se §to je viSe moguce smanjile
smetnje koje nastaju od plina i ¢estica hrane. Aplikacijom tekuéine Zelu¢anom sondom (15 ml
/ kg) znatno se moze poboljsati vidljivost sumnjivih patoloskih promjena kranijalnog dijela
probavnog sustava. Prije unoSenja tekuc¢ine, pomoc¢u medikamenata potrebno je ukloniti plin
iz Zeluca kako bi se smanjila koli¢ina mnogobrojnih sitnih mjehuri¢a plina koji narusavaju
kvalitetu ultrazvucne slike. Tekucina u Zelucu osim Sto osigurava bolju vidljivost samog
zeluca, stvara i potreban akusti¢ni prozor za bolju vidljivost kranijalnih struktura kao S$to su

gusteraca 1 hilus jetre.

Primjena sedativa i / ili anestetika (izuzev ultrazvu¢no vodenih biopsija) u pravilu nije
potrebna buduc¢i da je sama pretraga potpuno bezbolna a psi u prisutnosti svojih vlasnika
relativno mirni, u veéini slucajeva ¢e za cijelo vrijeme pretrage mirno lezati. Ukoliko ipak

jer uzrokuje i miorelaksaciju a samim time i masovno nakupljanje plina.

Prije izvodenja same pretrage ventralno na abdomenu potrebno je ukloniti dlaku
(najbolje obrijati) i potom dlaku premazati akusti¢cnim gelom. Dlaka ima tendenciju da
sakuplja prljavstinu koja moze da stvara artefakte a ujedno i da onemogucava dobar kontakt
ultrazvucéne sonde sa kozom pacijenta. Budu¢i da je zrak izrazito nepovoljna sredina za
ultrazvuk, odnosno imajuéi u vidu da se ultrazvucni valovi ne prenose kroz zrak odnosno
ve¢im djelom reflektiraju od zraka, aplikacija akusticnog gela je neophodna kako bi se
ostvario potreban kontakt sonde sa kozom pacijenta i shodno tome dobila zadovoljavajuca
kvaliteta slike. lako se odredena kvaliteta slike moze dobiti i ukoliko se dlaka i koza dobro
natope alkoholom i potom aplicira veca koli¢ina akusti¢nog gela, treba reci da ¢e ultrazvucna
slika biti znatno kvalitetnija ukoliko se izvr$i brijanje dlake. Isto tako, ukoliko postoji
mogucnost, pozeljno je da akusti¢ni gel odstoji na kozi pacijenta nekoliko minuta ( 3-5 min )

a tek onda da se pristupi pregledu (NYLAND i MATTON, 2015.).



U pravilu, ultrazvu¢ni pregled probavnog sustava pocinje u lednom lezecem poloZzaju,
zatim se pacijent pomice u desni ili lijevi bo¢ni polozaj i na kraju u stoje¢i polozaj. Razliciti
polozaji omogucavaju temeljitu analizu pojedinih segmenata probavnog sustava a narocito
zeluca. U desnom bo¢nom polozaju moguée je pretraziti podrucje pilorusa a u lijevom
bocnom polozaju podrucje fundusa. Stoje¢i polozaj uglavnom se Kkoristi za pretragu
ventralnog dijela pilorusa i tijela Zeluca. Pomicanjem pacijenta sa desne na lijevu stranu
odnosno stavljanjem u stojec¢i polozaj ujedno se i nastoji potisnuti intraluminalnu tekuéinu
prema mjestu pretrage kako bi se osigurao optimalni akustiéni prozor. Zeludac i crijeva
obi¢no pretrazujemo pomocu sektorskih sondi rezolucije 3 do 5 MHz. Za $to precizniju
procjenu pojedinih slojeva stjenke koriste se pak sonde visoke rezolucije, od 7.5 ili 10 MHz.
Kako bi se u potpunosti procijenili pojedini segmenti probavnog sustava, potrebno ih je
pretraziti u poduznom, popre¢nom i kosom presjeku. Osi prikaza (poduzni, poprecni i kosi
presjek ) odreduju se prema luminalnim osima pretrazivanog segmenta. Poprecni prikaz
obicno se upotrebljava kod mijerenja debljine stjenke jer je manja moguénost pogreske,
0sobito ako se radi o asimetri¢nom zadebljanju (SEHIC i sur.,2006).

Kompletna pretraga gastrointestinalnog trakta obi¢no se obavlja u segmentima
odnosno u tri faze. Najprije pretrazujemo zeludac u podru¢ju fundusa zajedno sa duodenuom,
potom pretrazujemo konvult tankog crijeva (pomicuci sondu lijevo desno , cik-cak) i na kraju
pretrazujemo silazni kolon i rektum. Ipak, ovisno o indikacijama pozeljno je pretraziti samo
pojedino, ciljano podruc¢je. Vazno je istaknuti , da barij uzrokuje atenuaciju zvuka, stoga je

poZeljno da se ultrazvucna pretraga ne obavlja nakon kontrastne rendgenografije.

3.Ultrazvucna anatomija probavnog sustava

Svaki segment gastrointestinalnog sustava u pasa (Zeludac, duodenum, jejunum ileum,
cekum 1 kolon), moZe se prepoznati ultrazvucnom pretragom, pomocu topografsko-

anatomskih odnosa 1 specificne ultrazvucne slike.



3.1. Zeludac

Zeludac psa smjesten je u kranijalnom dijelu abdomena, kaudalno od jetre i leZi
okomito na poduznu os tijela odnosno kraljeznicu. Ultrazvuénom pretragom lako je
prepoznatljiv zbog svojeg specificnog oblika i veli¢ine te dobro izrazenih nabora sluznice.
Nabori sluznice u poprecnom presjeku izgledaju kao zbice na kotacu a u poduznom presjeku

imaju linearno izbrazdani izgled.

Kako bi u potpunosti pregledali sve segmente Zeluca (fundus, tijelo, pilorus), kao §to
je veé receno, potrebni su razliiti polozaji pacijenta kao i pregled u poduznom i popreénom
presjeku. Zbog svojeg poloZzaja (okomito na poduznu os tijela), obicno se prvo pretrazuje u
popre¢nom presjeku, s lijeve na desnu stranu. Na lijevom lateralnom dijelu kranijalnog
abdomena pretrazujemo podrucje fundusa, pomicanjem sonde prema medijanoj ravnini
pretrazujemo podrucje tijela Zeluca a u desnom lateralnom dijelu kranijalnog abdomena
pretrazujemo podrucje pilorusa. Nakon pregleda Zeluca u poprecnom presjeku sonda se
okrene za devedeset stupnjeva 1 isti postupak ponovi i u poduznom presjeku. U vecini
slucajeva za detaljan pregled fundusa 1 pilorusa potreban je interkostalni pristup, §to je znatno
teze izvesti u pasa sa duboki prsnim koSem. U tom slucaju glava ultrazvucne sonde stavlja se

u posljednji lijevi ili desni medurebreni prostor.

Zbog cCestog sadrzaja plina 1 ingesta, obi¢no je moguce pretraziti samo blizu stjenku.
Aplikacijom tekuéine pomocu Zelu€ane sonde, moZe se poboljsati akusti¢ni prozor a samim
time 1 vidljivost veceg dijela stjenke. Debljina stjenke Zeluca izmjerena ultrazvukom (izmedu
nabora sluznice), kreée se u rasponu od 3 do 5 mm, neovisno radi li se 0 malim, srednjim ili
velikim pasminama pasa. Debljina stjenke, mjeri se postavljanjem elektronskih kalipera tocno
na unutarnji hiperehogeni sloj sluznice i vanjski hiperehogeni sloj seroze. Prilikom mjerenja
treba biti oprezan kako sa kaliperi ne bi postavili u podrucju nabora sluznice i time stekao

dojam da se radi o zadebljanju stjenke.

Ultrazvu¢nim uredajima realnog vremena moguce je pratiti i uobicajenu peristalticku
aktivnost Zeluca. Ultrazvu¢nim promatranjem, utvrdeno je da se kontrakcije Zeluca pojavljuju
svakih 12 do 15 sekundi (4 do 5 ciklusa u minuti). Budu¢i da peristalti¢ka aktivnost Zeluca
ovisi 0 mnogo ¢imbenika , da bi se utvrdio tofan broj Zelucanih kontrakcija potrebno je

Zeludac promatrati kroz 3 minute (SEHIC i sur.,2006.).



3.2.Tanko i debelo crijevo

Za $to bolji prikaz pojedinih segmenata crijeva, ovisno o mogué¢nostima, pozeljno je
upotrijebiti slezenu ili mokra¢ni mjehur kao akusti¢ni prozor.

Silazni dio duodenuma pocinje na pilorusu i nastavlja se kaudalno, prilijezué¢i uz desnu
trbusnu stjenku. Proksimalni dio silaznog duodenuma moze se prepoznati po vezi sa zelucem.
Ujedno, taj segment crijeva ima i ne$to Siri lumen i deblju stjenku od ostalih segmenata
tankog crijeva (uglavhom zbog deblje sluznice). Kod velikih pasmina pasa stjenka
duodenuma moze biti debljine i do 5 mm. Uredajima realnog remena visoke rezolucije
moguce je prepoznati i duodenalnu papilu ( 5 do 6 centimetara od spoja duodenuma da
pilorusom). Suprotno od hvatista mezenterija, ponekad su vidljiva i uleknuca sluznice. Ova
uleknuéa sluznice najviSe slice Peyerovim plo¢ama 1 mogu se zamijeniti za Cireve
duodenuma. No, u ovom slu¢aju nema zadebljanja stjenke, koje je primjetno u slucaju
ulceroznih promjena. Vrlo Cesto, za prikaz proksimalnog dijela silaznog duodenuma potreban
je interkostalni pristup. Jejunum, kao najdulji dio tankog crijeva tvori mnogobrojne zavoje
duz ventralnog dijela trbusne Supljine. Zavrsni dio tankog crijeva odnosno ileum, moze se
prepoznati po spoju sa debelim crijevom. Ilekoli¢ni spoj vidljiv je u desnom kranijalnom
kvadrantu abdomena, medijano 1 ventralno od desnog bubrega. Cekum lezi ventralno od
duodenuma i teSko ga je prepoznati zbog vece koli¢ine plina u lumenu. Silazni kolon
prepoznatljiv je zbog svoje blizine sa mokra¢nim mjehurom (dorzalno od mokraénog mjehura
ulazi u zdjelicu), 1 u poprecno presjeku ima karakteristicni polumjesecasti izgled. Stjenka
kolona tanja je od susjedni segmenata tankog crijeva. Isto tako, zbog sadrzaja plina i fecesa
teSko je odrediti debljinu stjenke kolona u usporedbi sa ostalim segmentima crijeva. Plin i
feces znatno narusavaju pregled kolona stoga je za bolju vizualizaciju samog kolona, a ujedno
i struktura kaudalnog abdomena preporucljivo unosenje tekucine u kolon. Debelo crijevo ima
1 8irt lumen od susjednog tankog crijeva. Razlike u promjeru crijeva nisu znacajne kod analize
pojedinih segmenata crijeva, uzimaju se u obzir samo radi lakSeg raspoznavanja tankog od
debelog crijeva. Ako ipak nismo sigurni radi li se o tankom ili debelom crijevu, najbolje je
pratiti zavoje crijeva kako bi vidjeli hoce li pro¢i kroz zdjelicu (debelo crijevo) ili nece (tanko

crijevo).



Debljina stjenke tankog crijeva izmjerena ultrazvukom krece se u rasponu od 2-5 mm,
ovisno o veli¢ini psa i segmentu tankog crijeva. Stjenka duodenuma je najdeblja i njena
izmjerena debljina iznosi od 3-5 mm. Debljina stjenke jejunuma i ileuma varira u rasponu od
2-4 mm, a stjenka debelog crijeva tanja je od 2 mm. Razlika u debljini izmedu kontrahiranog i

dilatiranog crijeva je neznatna.

Ultrazvu¢nim uredajima realnog vremena moguce je pratiti i uobicajenu peristalticku
aktivnost crijeva. ProsjeCan broj peristaltickih kontrakcija utvrdenih u duodenumu iznosi 4-5
u minuti, a u jejunumu i ileumu 2-3 u minuti. U debelom crijevu nije uobicajeno vidjeti
peristalticke kontrakcije (NYLAND i MATTON, 2015.).

3.2.1. Stjenka

U optimalnim uvjetima moguce je prepoznati pet ultrasonografskih slojeva stjenke, i u
zelucu i u crijevu. Gledano izvana prema lumenu to su: subseroza/seroza, muscularis propria,
Submucosa 1 mucosa. Mukoza 1 miSi¢ni sloj su hipoehogeni a povr§ina mukoze, submucosa i
subseroza/seroza su hiperehogeni. Mukozni sloj, najdeblji je sloj stjenke. Pretpostavlja se da
su zbog vece koli¢ine fibroznog tkiva submukoza i subserosa/seroza hiperehogene u odnosu
na mukozu 1 mi$i¢ni sloj. Unutarnja hiperehogena povrsina sluznice ne odgovara histoloSkom
sloju, ve¢ predstavlja granini sloj izmedu mikro mjehuri¢a lumena 1 resiCaste povrSine
sluznice. Sirina tog grani¢nog sloja znatno otezava toénu procjenu debljine mukoznog sloja.
Opcenito, svih pet slojeva lakSe je raspoznati u Zelucu nego u crijevu, miSi¢ni sloj i
subseroza/seroza tesko Se prepoznaju u crijevu. Najistaknutiji slojevi su hiperehogena
submucosa, hipoehogena mucosa i hiperehogena povrsina sluznice. Svi slojevi stjenke vidljivi
su samo ultrazvuénim uredajima realnog vremena visoke rezolucije (7.5 ili 10 MHz).
Standardnim uredajima koji se koriste u praksi moguce je vidjeti samo tri najizraZenija sloja.
Mijerenja debljine stjenke obavljaju se samo kada su svi slojevi stjenke dobro vidljivi. Kao $to
je vec prije spomenuto, debljina stjenke mjeri se postavljanjem elektronskih kalipera to¢no na
unutarnji hiperehogeni sloj mukoze i vanjski hiperehogeni sloj seroze. Nejednaki raspored
tekucine 1 plina u lumenu moze dati krivu sliku zadebljanja udaljenije stjenke, zbog toga se

obi¢no mjeri debljina blize stjenke (SEHIC i sur.,2006.).



Najces¢i ultrazvucni nalaz koji susre¢emo kod gastrointestinalnih poremecaja upravo
je zadebljanje stjenke. Mnogi gastrointestinalni poremecaji dovode i do gubitka normalne
slojevitosti stjenke. Vazno je napomenuti, da neraspoznavanje svih slojeva nuzno i ne
oznacava patoloski proces. Artefakti nastali zbog plina i1 uredaji slabe rezolucije mogu dovesti
do gubitka normalne slike slojeva a ujedno su i glavni razlozi relativno oskudne analize

stjenke.

3.2.2. Lumen

Ultrazvucna slika lumena Zeluca 1 crijeva varira, ovisno o vrsti 1 koli¢ini Zelu¢ano-

crijevnog sadrzaja.

Slika sluzi

Slika sluzi pojavljuje se kada se crijeva nalaze u kolabiranom stanju odnosno kada su
crijeva prazna. Karakteristicna je po ehogenom lumenu. Kod ovakvog nalaza mogu se

prepoznati svi slojevi stjenke.

Slika tekuéine

Slika tekucine karakteristicna je po anehogenom lumenu. Stjenka crijeva dobro je
izrazena u odnosu na susjedi segment crijeva u kojem nema tekuéine. Svi slojevi stjenke

mogu Se prepoznati.
Slika plina

Sliku plina karakteriziraju mnogobrojna hiperehogena refleksivna grani¢na podrucja
sa jakim distalnim akusti¢nim sjenama, budu¢i da je plin akusti¢na prepreka od koje se vecina
upadnih ultrazvucnih valova reflektira. Ovaj problem moze se rijesiti na nacin, da se plin iz

promatranog segmenta crijeva potisne glavom ultrazvucne sonde.



Ovisno o mogucnostima, pozeljno je upotrijebiti slezenu ili mokra¢ni mjehur kao
akusti¢ni prozor kako bi se poboljsala kvaliteta pretrage. Stjenka crijeva nije prepoznatljiva u

slu¢aju plina u lumenu.
Slika sadrzaja

Slika sadrzaja ovisi o vrsti 1 koli¢ini hrane kao i1 o koli¢ini tekucine, sluzi i plina u
lumenu crijeva. Cestice hrane obi¢no su vidljive kao slabije naglagene ehogene strukture koje
plutaju unutar lumena. Ove strukture, razli¢ite veli¢ine i oblika, ne smiju se zamijeniti sa

stranim tijelima ili polipoidnim ¢vori¢ima.

4.Ultrazvucéne slike probavnih poremecaja

Ultrazvuéna dijagnostika probavnih poremecaja temelji se na dobrom poznavanju
ultrazvucne anatomije probavnog sustava. Utvrdivanje patoloSkih promjena ukljucuje analizu
debljine stjenke, njezinih slojeva, simetri¢nost stjenke, zatim analizu gastrointestinalnog
lumena i motiliteta te analizu rasprostranjenosti prepoznatljivin promjena (lokalne ili

sistemske).

Neke bolesti probavnog sustava imaju specifi¢nu ultrazvuénu sliku 1 lako se
dijagnosticiraju (npr. intususcepcija) a neke imaju veoma slicnu ultrazvucnu sliku i tesko se
medusobno diferenciraju  (upalne i neoplasticne bolesti). Ipak, postoje odredeni
ultrasonografski znakovi koji omogucuju razlikovanje tih patoloskih procesa. Generalizirano
zadebljanje stjenke sa o¢uvanom slikom slojeva ukazuje na upalni proces, dok se lokalizirano,
asimetricno zadebljanje sa oCuvanom slikom slojeva povezuje sa neoplasti¢nim procesom.
Kod upalnih bolesti povecanje regionalnih limfnih ¢vorova je obi¢no blago a kod

neoplasti¢nih bolesti znatno izrazenije (umjereno do tesko).



4.1. Kroni¢na hipertrofi¢na pilorusna gastropatija

Kroni¢na hipertrofi¢na pilorusna gastropatija definira se kao obstrukcija pilorusnog
kanala nastala zbog hipertrofije ili hiperplazije sluznice i/ili miSi¢nog sloja stjenke pilorusa. U
polovici slucajeva zabiljeZena je i hipertrofija/hiperplazija sluznice i hipertrofija misi¢nog
sloja. Bolest se znatno ¢esée javlja u malih pasmina pasa, uglavnom starije dobi. Obstrukcija
pilorusnog kanala spre¢ava praznjenje zeluca Sto klini¢ki rezultira znakovima povremenog

povracanja, obi¢no nekoliko sati nakon obroka.

Glavni rendgenografski znakovi obstrukcije pilorusnog kanalu su produzeno vrijeme

praznjenja zeluca i defekt punjenja pilorusa.

Ultrazvuéni nalaz ukljucuje istezanje stjenke tijela Zeluca i zadebljanje stjenke
pilorusa. Nalaz proSirenog, teku¢inom ispunjenog tijela Zeluca, smanjenog motiliteta nije
specifican za kroni¢nu hipertrofi¢énu pilorusnu gastropatiju, ve¢ ukazuje na tezu opstrukciju
pilorusnog kanala. Istu ultrazvu¢nu sliku mogu uzrokovati i strana tijela ili neoplasti¢ne
tvorbe, u takvim slucajevima potrebna je temeljita analiza pilorusnog kanala. Dilatiran
hipotni¢an Zeludac znatno otezava pregled pilorusnog podru¢ja zbog kranijalnog pomaka
antruma . U tom slucaju detaljna analiza pilorusnog podrucja mogucéa je jedino preko desnog

interkostanlnog pristupa.

Najznacajniji ultrazvucéni znak kroni¢ne hipertrofiéne pilorusne gastropatije je
zadebljanje stjenke pilorusa sa o¢uvanom slikom slojeva. Zadebljanje stjenke pilorusa obi¢no
je vece od 9 mm a misi¢ni sloj deblji od 4 mm. Rubovi zadebljale pilorusne stjenke ponekad
se projiciraju poput ,.kljuna® koji str$i u lumen tekuéinom ispunjenog tijela Zzeluca (SEHIC i

sur., 2006.).



4.2. Kongenitalna hipertrofi¢na stenoza pilorusa

Kongenitalna hipertrofi¢na stenoza pilorusa oznaCava suzenje pilorusnog kanala
uzrokovano hipertrofijom misi¢nog sloja stjenke pilorusa. Suzenje pilorusnog kanala rezultira
zaka$njelim praZznjenjem krute hrane iz Zeluca $to se klini¢ki ocituje povracanjem. Bolest se
najcesce javlja u Stenadi po ¢emu je i dobila naziv kongenitalana. Simptomi obi¢no uslijede
kad Stene bude odbijeno od kuje i prijede na krutu hranu. Dijagnoza se obi¢no postavlja na

temelju anamneze i klini¢ke slike te u pravilu potvrduje kontrastnom rendgenografijom.

Zadebljanje stjenke pilorusa, osobito misi¢nog sloja glavni je ultrasonografski znak

kongenitalne hipertrofi¢ne stenoze pilorusa.

U djece se obavljaju i specifi¢na mjerenja debljine stjenke pilorusa i duzine pilorusnog
kanala te usporeduje njihov medusobni omjer. Razlika izmedu debljine stjenke pilorusa i
duzine pilorusnog kanala pokazala se kao najbolji parametar za utvrdivanje kongenitalne
hipertrofi¢ne stenoze pilorusa. Isti se parametri mogu primijeniti i kod pasa, no za razliku od
djece u pasa ne postoji jasna razlika izmedu pilorusnog kanala i antruma proksimalnog

duodenuma, pa je tesko odrediti to¢nu duZinu pilorusnog kanala (SEHIC i sur.,2006.).

4.3. Intususcepcija

Intususcepcija oznacava uvrtanje jednog dijela crijeva u drugi, i to dovodnog dijela
(intususceptum) u njegov odvodni dio (intususcipiens). lako se javlja u svih dobnih skupina
pasa nesto je ¢e$¢a u mladih pasa. Cimbenici koji pogoduju nastanku bolesti su invazije
parazitima, linearna strana tijela, upalne i neoplasti¢ne bolesti odnosno sva stanja koja dovode
do pojacane ili abnormalne peristaltike crijeva. MoZe nastati na bilo kojem segmentu crijeva
no najcesca je na ileokoli¢nom spoju. Duljina uvrnutog dijela crijeva ovisi o dijelu crijeva koji
se uvrnuo, duzini njegovog mezenterija te je li se mezenterij prilikom uvrtanja prekinuo ili
nije. Uvrne 1i se vise od 10 cm crijeva dolazi do strangulacije krvnih zila te do potpunog

prekida prohodnosti crijeva (SEHIC i sur., 2006.).
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Zbog toga psi povracaju, potiSteni su 1 ocituju bol u abdomenu. Izduzena
abdominalana tvorba moze se i palpirati. Klini¢ka dijagnoza obi¢no se potvrduje kontrastnom
rendgenografijom. Kontrastno sredstvo nakuplja se ispred mjesta intususcepcije, zatim se

naglo suZava i zavrSava poput tracka (izgled lijevka).

Sve ces¢e u dijagnostici intususcepcije koristi se ultrazvucna pretraga. Najvaznije
prednosti ultrazvucne pretrage u odnosu na kontrastnu rendgenografiju su, Sto je izrazito
pouzdana, $to nije potrebna anestezija pacijenta odnosno $§to je veoma brza buduéi da je u
pacijenata sa intususcepcijom potreban hitan kirurski zahvat kakao ne bi doslo do nekroze

crijeva.

Ultrazvu¢na slika intususcepcije, u poprecnom presjeku karakteristicna je po
viSestrukim konentriénim hipoehogenimm i hiperehogenim prstenima koji okruzuju
hiperehogeni ekscentricno smjesteni centar. U poduznom presjeku vidljive su viSestruke
hipoehogene i hiperehogene paralelne linije. Koncentri¢ni prsteni, odnosno paralelne linije
predstavljaju dvostruke slojeve stjenke a eksentricno smjesteni centar uvrnuti mezenterij.
Ultrazvucna slika intususcepcije, u popre¢nom presjeku opisuje se kao slika ,,prstena® ili
»mete” a u poduznom presjeku kao ,trozubac* ili ,,vile za sijeno*. Ultrazvu¢ni nalaz moze
varirati ovisno o duljini invaginiranog crijeva, trajanju procesa kao i o ravnini skeniranja
prema osi intususcepcije. Dakle, u pojedinim sluc¢ajevima koncentri¢ni prsteni odnosno
paralelne linije budu iskrivljeni i teSko prepoznatljivi zbog upale i edema. Segment crijeva

proksimalno od mjesta intususcepcije obi¢no je dilatiran.

Pojava tekuéine, odsustvo peristalticke aktivnosti crijeva kao i povecani regionalni
limfni ¢vorovi, ultrasonografski su znakovi da proces dulje traje i da je vjerojatno doslo do

nekroze crijeva (NYLAND i MATTON, 2015.).
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4.4. lleus

Pod ileusom podrazumjevamo potpunu ili djelomi¢nu neprohodnost crijeva nastalu
zbog raznih uzroka. Dva osnovna oblika ileusa su mehanic¢ki i funkcionalni ileus. Kod
mehanickog ileusa do neprohodnosti crijeva dolazi zbog neke mehanicke prepreke (npr.
strano tijelo) a kod funkcionalnog ileusa zbog izostale uobicajene peristaltike crijeva. Uzroci
mehani¢kog 1 funkcionalnog ileusa su mnogobrojni a oni koji se mogu prepoznati
ultrazvuénom pretragom ukljucuju athezije, strana tijela, intususcepciju te razlicite upalne i

neoplasti¢ne bolesti.

Dilatirano crijevo sa ve¢om nakupinom tekuc¢ine proksimalno od mjesta opstrukcije
najces¢i je ultrasonografski nalaz potpune opstrukcije crijeva odnosno mehanickog ileusa.
Segmenti crijeva distalno od mjesta opstrukcije obi¢no su normalne veli¢ine. Pronadeni
dilatirani segment crijeva pozeljno je pratiti do mjesta opstrukcije, pokusati odrediti o kojem
segmentu crijeva se radi te detaljno pregledati stjenku i lumen radi utvrdivanje eventualnog
uzroka ( strano tijelo, intususcepcija, upalna ili neoplasti¢na bolest). Ako je zahvacen ileum,
cijelo tanko crijevo je prosireno a ako je zahvacen duodenum ili jejunumm pojedini segmenti
bi trebali biti normalne veli¢ine. Ako je cijelo tanko crijevo prosireno ukljucujuci i ileum a na
ileokoli¢nom spoju nema znakova mehanicke opstrukcije tada se dilatacija crijeva vjerojatno

dogodila zbog funkcionalnog ileusa.

Mehanicki ileus obi¢no stvara segmentnu dilataciju sa normalnom do pojacanom
peristaltickom aktivno$c¢u crijeva a funkcionalni ileus generaliziranu dilataciju sa smanjenom
peristaltickom aktivno$éu crijeva. Kod funkcionalnog ileusa zamije¢ena je i manja prosirenost
crijeva (blaga do umjerena), u odnosu na prosirenost crijeva uzrokovanu mehanickim ileusom

(SEHIC i sur., 2006.).
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4.5. Strana tijela

Ultrazvu¢nom pretragom probavnog sustava mogu se prepoznati razlicite vrste stranih

tijela (npr. loptice, komadi¢i Spage...).

Vecina stranih tijela ultrazvucno je vidljiva kao Siroki grani¢ni prostor, izmedu stranog
tijela i stjenke, sa jakom akusticnom sijenom. No ipak, ultrazvu¢na slika pojedinih stranih
tijela ovisi prije svega o njihovim fizickim svojstvima (veli¢ina, oblik, elasticnost, sadrzaj

plina ili teku¢ine...).

Specificna strana tijela kao Sto su loptice, lako su prepoznatljiva ultrazvucnom
pretragom zbog svojih specifiénih oblika odnosno okruglastih grani¢nih prostora sa jakom
jednakomjernom akusti¢nom sijenom. Nepravilno oblikovana strana tijela tesko se prepoznaju
ultrazvu¢nom pretragom, osim kad uzrokuju potpunu opstrukciju crijeva sa vecom nakupinom

tekucine proksimalno od mjesta opstrukcije.

Linearno oblikovana strana tijela kao Sto su komadi¢i $page ve¢inom se susrecu U
macaka no ponekad ih nalazimo i u pasa. Zbog peristalticke aktivnosti crijeva obi¢no se dio
,ugraduje® u stjenku a dio slobodno strsi u lumen. Uobicajeno ih nalazimo na mezenteri¢noj
strani crijeva. Prepoznatljiva su ultrasonografski kao ravni, linijski, Siroki grani¢ni prostori sa
jakom jednakomjernom akusti¢nom sijenom. Nabori sluznice osobito su dobro izraZeni i tvore

sliku ,,valova®.

Posebno treba spomenuti $iljasta strana tijela (npr. komadi¢i drveta...). Zbog svojeg
specifi¢nog oblika Siljata strana tijela mogu se zabiti u stjenku crijeva i uzrokovati perforaciju.
Ultrazvuéni nalaz zariSnog zadebljanja stjenke sa prekidom konture slike slojeva moze

upucivati na strano tijelo zabodeno u stjenku (THRRELL et al., 2006.).

Zari$na nakupina plina u zadebljaloj Stjenci sa pojacanom ehogeno$¢u susjednog
mezenterijskog masnog tkiva ultrasonografski su znakovi lokalnog peritonitisa nastalog zbog

perforacije stjenke.
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4.6. Upalne bolesti

Ultrazvucna slika upalnih gastrointestinalnih bolesti je varijabilna i ovisi o obliku i
trajanju patoloskog procesa, prosirenosti procesa te pojavi mogucih komplikacija (perforacija,

peritonitis, athezije, apsces...)

Zadebljanje gastrointestinalne stjenke, glavni je ultrazvuéni nalaz upalnih bolesti

gastrointestinalnog sustava.

Da bi se raspoznao upalni proces od neoplasti¢ne bolesti, potrebna je temeljita analiza
rasprostranjenosti patoloS§kih promjena, simetrije i Sirine zadebljanja stjenke te analiza
slojevitosti stjenke. Upalni proces karakteriziraju blaga do umjerena, difuzna i simetri¢na
zadebljanja stjenke sa ocuvanom slikom slojeva a neoplasticne bolesti karakteriziraju
lokalizirana, umjerena do teSka zadebljanja stjenke (Cesto vise od 1.5 cm) sa gubitkom slike
slojeva. Kod upalnih procesa obi¢no nalazimo i blagu regionalnu limfadenopatiju a kod

neoplasti¢nih bolesti teze povecanje regionalnih limfnih ¢vorova (¢esto vise od 2 cm).

Poveéani mezenteri¢ki limfni ¢évorovi obi¢no se pojavljuju kao multiple, ovalne,

hipoehogene tvorbe u centralnom dijelu abdomena (SEHIC i sur.,2006.).

4.6.1. Upala Zeluca

Ultrazvuénom pretragom mogu se uociti razli€iti stupnjevi, lokaliziranog ili difuznog
zadebljanja stjenke zeluca. Ultrazvucna slika stupnja zadebljanja i slojevitosti stjenke u uskoj
je vezi sa tezinom upalnih promjena. Zbog razliCitih stupnjeva proSirenosti zeluca tesko je
utvrditi slabije zadebljanje stjenke, osobito ako je slika slojeva zadrzana. Kod tezih, kroni¢nih

upala zadebljanje stjenke je ocito izrazeno a stjenka pojacane ehogenosti.

Kroni¢ni hipertroficni gastritis nastao zbog hipertrofije ili hiperplazije Zelucane

sluznice pojavljuje se kao zaris$na polipoidna tvorba sli¢na neoplaziji.
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Uremic¢ni gastritis javlja se kao komplikacija kroni¢ne uremije. Strukturalne promjene
na stjenci zeluca kod kroni¢ne uremije su ulceracije, edemi, nekroze, submukozna
arteriopatija, atrofija zelucanih Zlijezda i mineralizacija mukoze i submukoze. Ultrazvu¢na
slika tih promjena ukljucuje zadebljanje stjenke Zeluca sa naglaSenim naborima sluznice i
hiperehogenim linijama na granicnom podru¢ju sluznice i lumena, koje nastaju zbog

mineralizacije sluznice Zeluca.

4.6.2. Cir Zeluca

Cir zeluca ultrasonografski karakterizira lokalizirano zadebljanje stjenke sa pojavom
kratera ¢ira. Krater Cira ultrasonografski je vidljiv kao jasan razdor u mukoznom sloju, no u
tezim sluCajevima mozZe se protezati i do miSi¢nog sloja. Na mjestu kratera Cira obi¢no se
nakupljaju i hiperehogeni mjehuriéi plina i krvni ugrusci. Zbog slabijeg motiliteta zeluca vrlo
Cesto dolazi i do nakuplanja tekuc¢ine u lumenu Zeluca, koja ujedno i omogucava bolju

vizualizaciju zelu¢ane stjenke.

Ultrazvu¢nom pretragom moguce je vidjeti i eventualne komplikacije ¢ira zeluca kao
Sto su perforacija stjenke i krvarenje. Zari$na nakupina plina u zadebljaloj stjenci sa
pojacanom ehogeno$¢u susjednog mezenterijskog masnog tkiva ultrasonografski su znakovi

lokalnog peritonitisa nastalog zbog perforacije Cira.

Krater u stjenci Zeluca sa jako izrazenim, asimetri¢nim zadebljanjem stjenke ukazuje

na neoplaziju i ne smije se zamijeniti sa ¢irom Zeluca.

4.6.3. Upalna bolest crijeva

Upalna bolest crijeva definira se kao spektar gastrointestinalnih poremecaja povezanih
sa kroni¢nom upalom zeluca, tankog 1 debelog crijeva nepoznate etiologije 1 patogeneze. Sve

klinicke oblike bolesti tesko je razluciti ultrazvu¢nom pretragom.

Limfocitno plazmatski enteritis moze se prepoznati po slabom do osrednjem

zadebljanju jednog ili nekoliko segmenata crijeva.
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Blago zadebljanje stjenke crijeva ( 4 do 5 mm), obi¢no je prepoznatljivo u usporedbi
sa susjednim zdravim segmentom crijeva. Zahvaéeni segment crijeva slabijeg je motiliteta, sa
manjom koli¢inom tekucine i ,,lebde¢im® ingestom u lumenu. Rani ultrasonografski znakovi
limpocitno plazmatskog eneritisa ukljucuju promjene na mukozi i submukozi. Jace naglasena
mukoza, ne jednakomjerno je povecane ehogenosti sa nejasnom demarkacijom izmedu
mukoze i submukoze, dok je submukoza mjestimi¢no zadebljala. Ponekad je blago zadebljao i
misi¢ni sloj. Ova ultrasonografska promjena procjenjuje se usporedbom debljine misi¢nog i

mukoznog sloja. Misiéni sloj ne smije biti deblji od odgovarajuée sluznice.

Ulcerativni kolitis pojavljuje se sa znakovima slabijeg raspoznavanja slojeva stjenke i
nepravilno ocrtanim lumenom. Slabije do osrednje zadebljanje stjenke kolona moze biti na
jednom ili visSe mjesta (NYLAND i MATTON, 2015.).

4.7. Neoplasticne bolesti

Neoplazije gastrointestinalnog sustava u pasa relativno su rijetke i ¢ine 2-4 % od
ukupnog broja dijagnosticiranih neoplazija. Naj¢es¢i maligni gastrointestinalni tumori u pasa
su adenokarcinomi. Neoplazije glatke muskulature koje susrecemo u gastrointestinalnom
sustavu pasa su leiomiomi i leiomiosarkomi. Leiomiomi su uglavnom benigni tumori a
leiomisarkomi su maligni tumori. Tumori glatke muskulature zajedno ¢ine 10-30% od
ukupnog broja dijagnosticiranih gastrointestinalnih tumora. Fibrosarkomi, hemangiosarkomi,

karcinoidni tumori i tumori masnih stanica iznimno su rijetki gastrointestinalni tumori u pasa.

4.7.1. Neoplazije Zeluca

Neoplazije zeluca vrlo Cesto izazivaju potpunu ili djelomi¢nu mehanicku opstrukciju,
zbog Cega dolazi do nakupljanja tekucine u Zelucu koja ujedno i omogucava bolju vidljivost

stjenke Zeluca.

Leiomiom Zeluca pojavljuje se kao mala, jednakomjerno ehogena tvorba (bez
peteljke). Uobicajeno je asimptomatican i pronalazi se tokom ultrazvucne pretrage, kao

slu¢ajan nalaz u Zelucu starijih pasa.
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Leiomiosarkom zeluca pojavljuje se kao veca, slozena, ulcerirajuca (Cesto antralna)
tvorba, mijesane ehogenosti. Anehogena i hipoehogena Zari$ta unutar tvorbe povezuju se sa

centralnom degeneracijom i nekrozom.

Lifomi Zeluca karakteristi¢ni su po jednakomjernom hipoehogeom zadebljanju stjenke

sa gubitkom slike slojeva.

Limfosarkome zeluca karakterizira difuzno zadebljanje stjenke, smanjene ehogenosti
sa gubitkom slike slojeva. Obi¢no je prisutna i umjerena regionalna limfadenopatija.

Zadebljanje stjenke Zeluca krece se u rasponu od 8 do 25 mm ( srednja vrijednost je 15 mm).

Karcinom Zeluca rijetka je neoplazija u pasa i ¢ini manje od 1 % od ukupnog broja
dijagnosticiranin neoplazija. Karcinom zeluca pojavljuje se kao lokalizirano, asimetri¢éno
zadebljanje stjenke pomijesane ehogenosti sa gubitkom slike slojeva. Podrucje zadebljale
stjenke osrednje ehogenosti obuhvaceno je vanjskim i unutarnjim linijama slabe ehogenosti.
U vedine pasa sa karcinomom zeluca utvrdena je i regionalna limfadenopatija, uglavnom u

kasnijoj fazi bolesti (PENNINCK et al., 1998.).

4.7.2. Neoplazije crijeva

Neoplazije crijeva imaju slicnu ultrasonografsku sliku kao i neoplazije Zeluca. Koji
segment crijeva je zahvacen tesko je prepoznati, no pomocu topografsko-anatomskih odnosa
crijeva i dobrog poznavanja ultrazvuéne anatomije crijeva moze se odrediti pravi zahvaceni

segment.

Crijevni limfomi kao 1 limfomi Zeluca, karakteristicni su po jednakomjernom
hipoehogenom zadebljanju stjenku sa gubitkom slike slojeva. Zadebljanje stjenke crijeva

krece se u rasponu od 5 do 25 mm.

Crijevni limfosarkomi karakteristi¢ni su po cirkumferentom, difuznom zadebljanju
stjenke, smanjene ehogenosti sa gubitkom slike slojeva. Neoplazijska infiltracija moze se
protezati 1 na susjedni mezenterij. Unutar tvorbi ponekad se mogu otkriti 1 podru¢ja dubokih

ulceracija. U pravilu je prisutna i umjerena do teSka mezenteri¢na limfadenopatija.
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Povecani mezenteri¢ni limfni ¢vorovi prepoznatljivi su kao multiple, hipoehogene do
anehogene tvorbe u centralnom dijelu abdomena. Anehogena podru¢ja unutar izrazenih

limfnih ¢vorova predstavljaju centralne nekroze.

Leiomiome uglavnom nalazimo u Zelucu starijih pasa, crijevni leiomiomi su rijetki.
Crijevni leiomiomi pojavljuju se kao male, jedva zamijetljive (2 do 3 cm), jednakomjerno
ehogene tvorbe. Ne uzrokuju opstrukciju crijeva, a ponekad se mogu otkriti kao uzrok

intususcepcije.

Crijevni leiomiosarkomi, za razliku od leiomioma ¢esto budu veliki, uglavnom ve¢i od
3 cm. Ovi tumori nastaju unutar stjenke (mi$iéni sloj stjenke primarno je mjesto rasta tumora)
I U pravilu rastu prema serozi kao vece, ekscentri¢ne tvorbe. Znatno rijede rastu prema
lumenu crijeva. S obzirom na njihovu distribuciju i veli¢inu tesko je prepoznati anatomsko
porijeklo tumora. Leiomiosarkomi crijeva smatraju se velikim, sloZzenim tvorbama (Cesto
kavernozni), mijeSane ehogenosti. Anehogena i hipoehogena zariSta unutar tvorbe povezuju
se sa podru¢jima centralne degeneracije i nekroze. Regionalna limfadenopatija u slucaju

crijevnih leiomiosarkoma je rijetkost.

Crijevni karcinomi cesto se pojavljuju kao lokalizirana, asimetri¢na zadebljanja
stjenke, pomijeSane ehogenosti sa gubitkom slike slojeva. Crijevni karcinom 1 crijevni
limfosarkom imaju mnogo sli¢nih ultrasonografskih znakova. No, karcinom obi¢no zahvaca
samo jedan segment crijeva a limfom obi¢no zahvaca vise slojeva. Isto tako, limfom cesce
uzrokuje opstrukciju nego karcinom. Regionalna limfadenopatija prisutna je kod oba tipa

tumora, no kod karcinoma se obi¢no pojavljuje u kasnijoj fazi bolesti.

Ostali tumori gastrointestinalnog sustava kao Sto su fibrosarkomi, hemangiosarkomi,
karcinoidni tumori i tumori masni stanicu su rijetki, pa je i u stru¢noj literaturi malo podataka

0 njihovom ultrazvu¢nom nalazu.

Ultrazvu€énom pretragom nije moguce utvrditi stanicni tip tumora, tako da se kona¢na

dijagnoza mora postaviti pomocu patohistoloske pretrage (NYLAND i MATTON, 2015.).
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5. Ultrazvucno vodena biopsija

Uzorci za patohistolosku pretragu mogu se uzeti pomocu kirurske, endoskopske ili
ultrazvucno vodene biopsije. Veli¢ina, oblik i mjesto patoloske tvorbe uvjetuju odabir

postupka biopsije.

Perkutana ultrazvu¢no vodena biopsija je sigurna, brza i minimalno invazivna
dijagnosticka metoda. Ultrazvuéni uredaj je prenosiv, nije potrebna opca anestezija pacijenta,
tako da se moze izvesti i u terenskim uvjetima. Toc¢an polozaj igle moguce je pratiti i do
duboko smjestenih patoloskih tvorbi. Glavno je pravilo da se pazljivo locira i izbjegne lumen
crijeva 1 velike krvne Zile jer istjecanje crijevnog sadrzaja ili opsezno krvarenje su po zivot
opasne komplikacije. Limitiraju¢i faktor ultrazvuéno vodene biopsije je plin na grani¢nim

podru¢jima koji spreava vidljivost igle i mjesta punkcije (SEHIC i sur.,2006.).

6. Limfni ¢vorovi trbusne Supljine

Limfati¢ni sustav sastoji se od limfnih ¢vorova, €vori¢a 1 limfnih Zila. Limfnih
¢vorova u trbusnoj Supljini je mnogo, no u stru¢noj literaturi malo je podataka o njihovoj
ultrazvucnoj anatomiji U pasa. Vecéina limfnih ¢vorova trbuSne Supljine u uskoj je vezi sa
drenaZom probavnih organa a samim time su i veoma vazan pokazatelj eventualno prisutne
bolesti. Premda limfni ¢vorovi mogu biti primarno zahvaceni patoloskim procesom, vrlo ¢esto
su promjene na limfnim c¢vorovima izazvane sekundarno, upalnim ili neoplastiénim

bolestima.

Normalni limfni ¢vorovi obi¢no su izoehogeni prema okolnom tkivu i teSko ih je
prepoznati za vrijeme rutinske abdominalne ultrasonografije. No ipak, limfni ¢vorovi koji se
mogu prepoznati za vrijeme ultrazvuéne pretrage probavnog sustava su mezenteri¢ni limfni
¢vorovi. SmjesSteni su u centralnom dijelu abdomena, uz usce jujanalne u portalnu venu.
Obi¢no su ravnomjerno blago hipoehogeni, skoro izoehogeni, ovalnog oblika sa tankom
hiperehogenom kapsulom (NYLAND i MATTON, 2015.).
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Ovisno o kojoj se bolesti radi i njenoj fazi, mogu se povecati, promijeniti oblik i
ehogenost i tad postaju lako prepoznatljivi. Obi¢no povecani limfni ¢vorovi postaju
hipoehogeni. Blago povecanje limfnih ¢vorova obi¢no ukazuje na upalni proces a teze

povecanje na neoplasti¢ne bolesti.

Ultrazvucno pracenje povecanih limfnih ¢vorova takoder moze pomoc¢i i kod

prosudivanja eventualne progresije bolesti kao i odgovora na poduzeto lijecenje.
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7. Zakljucak

Pomocu ultrazvucne pretrage moguce je dijagnosticirati niz patoloskih promjena u
probavnom sustavu pasa. Pojedine bolesti probavnog sustava imaju specifi¢nu ultrazvuénu
sliku 1 lako se dijagnosticiraju, npr. intususucepcija a pojedine imaju veoma slicnu

ultrazvuénu sliku i tesko se diferenciraju, npr. upalne bolesti.

Ultrazvu¢nim uredajima realnog vremena visoke rezolucije omogucen je prikaz
kompletne stjenke probavnog sustava, lumena, mjerenje debljine stjenke, pracenje
peristalticke aktivnosti te pregled okolnih organa kao Sto su jetra , slezena i limfni ¢vorovi.
Ultrazvuc¢na pretraga sluzi 1 kao nadopuna ostalim metodama oslikavanja probavnog sustava
kao Sto su nativna i kontrastna rendgenografija. Pomocu ultrazvuka obavljaju se i biopsije

razlicitih patoloskih tvorbi u probavnom sustavu.

Ultrazvuéna pretraga je neinvazivna dijagnosticka metoda, nema poznati bioloski
Stetan ucinak ni za osoblje ni za pacijente na dijagnostickim frekvencijama, brza je i jeftina i
Cesto pruza viSe informacija od ostalih dijagnostickih metoda oslikavanja. Zajedno sa
anamnestickim podacima, klinickom pretragom, laboratorijskim pretragama 1 rendgenskom
pretragom postala je sastavni dio dijagnosticke obrade pasa sa znakovima poremecaja u

probavnom sustavu pasa.
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9. Sazetak

Dijagnostika bolesti probavnog trakta u pasa pomoc¢u ultrazvuéne pretrage

Ovaj diplomski rad pocinje opisom pripreme pacijenta za ultrazvucnu pretragu
probavnog sustava te opisom izvodenja same pretrage. Opisano je brijanje pacijenta i
aplikacija akusti¢nog gela, odabir ultrazvucne sonde i razli¢iti poloZaji pacijenta radi lakSeg
pristupa i temeljitijeg pregleda probavnih organa. U daljnjem dijelu rada opisana je
ultrazvuc¢na anatomija pojedinih segmenata probavnog sustava u zdravih pasa (anatomski
polozaj zeluca i crijeva, debljina i grada zeluCane i crijevne stjenke te njihova peristalticka
aktivnost). Potom je opisano prepoznavanje fizioloSkog sadrzaja Zeluca i crijeva (ultrazvucna
slika plina, tekucine, sluzi i sadrzaja zeluca i crijeva). I na kraju opisana su patoloska stanja
odnosno ultrazvu¢ne slike poremecaja probavnog sustava dostupne ultrazvucnoj pretrazi
(kongenitalna hipertrofi¢na stenoza pilorusa, kroni¢na hipertrofi¢na pilorusna gastropatija,
intususcepcija, ileus, strana tijela, upalne 1 neoplasti¢ne bolesti probavnog sustava). Njihov
detaljan 1 sazet opis pomoci ¢e doktorima veterinarske medicine da $to brze postave pravilnu

dijagnozu.

Kljucne rijeci: ultrazvucéna dijagnostika, probavni trakt, pas
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10. Summary

Canine digestive tract illness diagnostic trought ultrasound scans

This graduate thesis begins by describing patient preparation for an ulrasound scan of
digestive tract and includes a description of the actual imaging proces. The description
provides details of patient shaving, ultrasonic gel application, ultrasonic probe selection and
different posicion for the patient which allow easier access and a more thorough examination
of the digestive organs. This is followed by a description of the ultrasonic anatomy of certain
digestive tract segments i healthy dogs (the anatomical position of the stomach and the
intestines and the composition and thickness of gastric and intestinal walls and their peristaltic
activity). Furter on the description includes the physiological contens of the stomach and
intestine (ultraconic imaging og gas, liquids, mucos and food particles). Finally, pathological
conditions or ultrasound imaging of digestive tract conditions which can be examined
ultrasonically (such as congenital hypertofic pyloric stenosis, cronic hypertrophic pyloric
gastropathy, intussusception, ileus, foregin bodies, inflammatory and neoplastic illnesess of
the digestive system) are described. Their details and conccise description will help doctor of

veterinaryy medicine quickly provide an accurate diagnosis.

Key words: ultrasound diagnostic, digestive tract, dog
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