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STRESZCZENIE

Metoda dopplerowska powinna stanowi¢ nieodlaczny element badania ultrasonograficznego jamy brzusznej. Przy obecnym
stanie wiedzy niewykonanie badania dopplerowskiego uktadu krazenia jamy brzusznej powoduje, ze badanie ultrasonograficzne
staje si¢ badaniem niekompletnym, narazajacym zaréwno pacjenta, jak i badacza na bledne i niepetne rozpoznanie. Metoda
dopplerowska stuzy do monitorowania zaburzen hemodynamicznych okresu noworodkowego tak wrodzonych, jak i nabytych.
W ponizszym artykule przedstawiono ocen¢ dopplerowska przeptywu w tetnicy krezkowej gornej 1 mikrokrazenia jelitowego,
krazenia nerkowego i wrotnego. Szeroko omdwiono zakrzepice zyty nerkowej i wrotne;j.
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ABSTRACT

The Doppler method should be an integral part of abdominal ultrasonography. With the current state of knowledge, failure to
perform Doppler examination of the abdominal circulation system is an incomplete examination, exposing both the patient and
the examiner to erroneous and incomplete diagnoses. The Doppler method undoubtedly serves to monitor haemodynamic dis-
orders of the neonatal period, both congenital and acquired. In the following article, Doppler assessment of flow in the superior
mesenteric artery and intestinal microcirculation, renal and portal circulation is presented. Renal and portal vein thrombosis

are discussed extensively.
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WSTEP

Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej u no-
worodkdw, w tym takze ocena przeptywu jelitowego
w martwiczym zapaleniu jelit, wymaga zastosowania
aparatu ultrasonograficznego wysokiej klasy, wypo-
sazonego w opcj¢ kolorowego dopplera (ang. colour
doppler — CD), dopplera pulsacyjnego (ang. pulsed
doppler — PD) oraz dopplera mocy (ang. power doppler
imaging — PWI).

Ocena mikrokrazenia jelitowego jest dokony-
wana przy uzyciu glowicy liniowej o wysokiej
czestotliwo$ci, minimum 5-12 MHz (uzycie glowicy
0 wyzszej czgstotliwosci, tj. 11-17 MHz, poprawia
obrazowanie) [1]. Krazenie pozostatych narzadow
jamy brzusznej, takich jak: nerki, watroba, nad-
nercza, a takze przeptyw w aorcie brzusznej i zyle
gtownej dolnej (ZGD) s3 oceniane przy uzyciu
glowicy typu convex 5-8 Mhz oraz wyzej wymie-
nionej gtowicy liniowej. Oceny, ktdére przedstawiam
w niniejszym artykule, sa poparte cytowanymi
publikacjami oraz wynikaja z mojego wieloletnie-
go doswiadczenia zawodowego jako neonatologa
1 ultrasonografisty. Zanim przejde¢ do opisania ba-
dania dopplerowskiego poszczegdlnych narzadow,

chciatabym podkresli¢ istotna rol¢ wnikliwej oceny
naczyn zylnych i t¢tniczych znajdujacych si¢ w tzw.
wnece watroby. Okragta, o hiperechogenicznej
$cianie aorta znajduje si¢ nieznacznie na lewo od
kregostupa, a zyta gtowna dolna mniej regularna
na prawo od kregostupa. Niewielkie katowanie
gltowica (zaledwie o kilka milimetréw) uwidoczni
tuz nad aorta tetnice krezkowa gorng (TKG), obok
ktoérej po prawej stronie ustawi si¢ zyta krezko-
wa gorna (ZKG). Jesli jednak ZKG wedruje na
lewa strone TKG, powstaje tak zwany obraz wiru,
ktory jest ztowieszczym znakiem skretu krezki.
Rozpoznanie tego objawu, czg¢sto przy dobrym
stanie dziecka i migkkim palpacyjnie brzuchu,
ratuje zycie pacjenta.

OCENA DOPPLEROWSKA
MIKROKRAZENIA TRZEWNEGO | JEGO
AUTOREGULACJA

W jelitach, podobnie jak w nerkach, w sytuacjach
deficytu tlenowego mozna zaobserwowaé zmniejszo-
ny przeptyw krwi, bedacy konsekwencjg zjawiska
centralizacji krazenia. Wedtug Grangera i Nyhofa sto-
pien utlenowania komorek jelitowych jest zalezny od
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dwoch mechanizméw: od oporu naczyn bezposrednio
doprowadzajacych krew do uktadu wlosniczkowego
jelit oraz od aktywnosci tzw. zwieraczy znajdujacych
si¢ w naczyniach prekapilarnych [2]. Badanie dop-
plerowskie aorty brzusznej wykonane u noworodka
we wczesnym okresie po urodzeniu posrednio moze
wskazywac na stan krazenia trzewnego. Wykazano
dodatnia korelacj¢ pomig¢dzy zanikiem predkosci
koncowo rozkurczowej w aorcie brzusznej a wyste-
powaniem martwiczego zapalenia jelit u wezesniakow
i noworodkow hipotroficznych [3].

W przypadkach hipoksji na skutek zwiekszo-
nego oporu naczyniowego zmniejsza si¢ co prawda
przeptyw krwi przez jelita, ale doprowadzenie tlenu
do komorek zalezy przede wszystkim od aktywnos$ci
prekapilarnych zwieraczy. W stabiej perfundowanych
obszarach jelita napigcie zwieraczy ulega obnizeniu,
co powoduje wyréwnanie gradientu pO2 pomiedzy
naczyniem kapilarnym a komorka.
Dzigki temu mechanizmowi utle-
nowanie komorek jelitowych moze
by¢ niezalezne od przeptywu krwi
do momentu przetamania tej barie-
ry w przypadku skrajnie cigzkiej
hipoksji. Badania eksperymentalne
na zwierzgtach wykazaty obecnosé
dodatkowych mechanizméw obron-
nych, ktore zabezpieczaty jelita
przed niedokrwieniem. Po stymula-
¢ji nerwow pozazwojowych lub po
dozylnym podaniu norepinephryny
gwaltownie wzrastal opor naczyn
trzewnych oraz zmniejszat si¢ prze-
ptyw krwi przez jelita. Po krotkim
czasie od wzrostu oporu (1-2 min)
obserwowano nagly powr6t prze-
ptywu w jelitach do wartosci wyj-
sciowych. Zjawisko to okreslono
jako ucieczke autoregulacyjng (ang.
autoregulatory escape). Wydaje si¢,
ze jest to podstawowy mechanizm
zabezpieczajacy jelito przed niedo-
krwieniem, niezalezny jednak od
uktadu nerwowego, ale zalezny
od wewngetrznego mechanizmu
vasodilatacyjnego samej tkanki
jelitowej [4, 5].

Wprowadzenie pierwszego zy-
wienia enteralnego u noworodka
powoduje wzrost przeplywu zardwno
W pniu trzewnym, jak i w tetnicy
krezkowej gornej. W procesie
karmienia zapotrzebowanie jelit
na tlen wzrasta od 30 do 130%
zapotrzebowania podstawowego.
U noworodkow zdrowych wpro-
wadzenie zywienia enteralnego jest
najsilniejszym czynnikiem regulu-
jacym wielko$¢ przeptywu przez
krazenie trzewne. Na wielko$¢

hiperemii w SMA przede wszystkim wplywa rodzaj
wprowadzonego pokarmu i produkty hydrolizy, a nie
jego objetosé. Maksymalny przeptyw krwi w SMA
obserwowano pomiedzy 30 a 45 minutg po positku.
Najwczesniejszg odpowiedz w postaci wzrostu pred-
kosci przeptywu krwi notowano po wprowadzeniu
thuszczow, szczegolnie dhlugotancuchowych kwasow
thuszczowych, w drugiej kolejnosci weglowodandw.
Najpozniej obserwowano hiperemi¢ w SMA po wpro-
wadzeniu positku bogatobiatkowego [1, 6, 7, 8, 9].

W badaniach eksperymentalnych na zwierzgtach wy-
kazano, ze wstrzas krwotoczny moze obnizy¢ przepltyw
w naczyniach trzewnych w granicach 37-61%. [10].
Nalezy takze pamigtaé, ze stosowanie takich lekow,
jak indometacyna i ibuprofen w zamykaniu przewodu
tetniczego zmniejszaja perfuzje jelitows.

Glownym wskazaniem do wykonania badania dop-
plerowskiego mikrokrazenia jelitowego u noworodkow

Ryc. 1a. Barwna ultrasonografia dopplerowska (Color Doppler).
Prawidtowa perfuzja jelitowa obrazowana jako kolorowe kropki
rejestrowane w naczyniach podsluzowkowych sciany jelitowej.

Ryc. 1b. Barwna ultrasonografia dopplerowska (Color Doppler).
Wzmozona perfuzja jelitowa zobrazowana na przekroju podiuznym jelita
(tzw. obraz zebry).
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jest podejrzenie martwiczego zapalenia jelit. W barwnej
ultrasonografii dopplerowskiej (ang. colour doppler
— CD) oceniamy perfuzje $ciany jelit, a ocena ta doty-
czy glownie naczyn podsluzowkowych $ciany jelita.
Perfuzja jest prawidtowa, jesli przy skali ponizej
10 cm/s sg widoczne kolorowe sygnaty na jelitach
w liczbie 9 sygnatow na 1 cm? Wzmozony przeptyw
jelitowy jest widoczny jako objaw zebry lub pierscie-
nia, jesli liczba kolorowych sygnalow jest wicksza
niz 9 sygnatow na 1 cm? Obnizong perfuzje jelitowa
lub brak przeptywu przez $ciane jelit stwierdzamy
ponizej 9 sygnatéow na 1 cm? (ryc. la, 1b) [1, 11, 12].

Ryc. 2a. Barwna ultrasonografia dopplerowska.
Projekcja podtuzna jamy brzusznej. TC —truncus
caeliacus — pien trzewny, SMA — superior mesenteric
artery — tetnica krezkowa gorna, Ao — aorta.
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Ryc. 2b. Ultrasonografia dopplerowska. Zapis fali
dopplerowskiej z SMA u noworodka w pierwszej
dobie zycia. Widoczna niska wartos¢ predkosci
rozkurczowej, co jest wynikiem fizjologicznej
centralizacji krgzenia.
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OCENA DOPPLEROWSKA PRZEPLYWU
KRWI W TETNICY KREZKOWEJ GORNEJ

Tetnica krezkowa gorna nalezy do naczyn ukta-
du niskooporowego. Badania dopplerowskie nad
krazeniem trzewnym u noworodka po raz pierwszy
zostaly zaprezentowane przez van Bella i wsp.
w 1990 roku [13]. Za pomocg echokardiograficznej
opcji M-mode badacze ci zmierzyli srednice TKG,
wynoszgcg u noworodkow w zalezno$ci od wieku
cigzowego 1 masy ciata 1,7-3,6 mm. Dodatkowym
czynnikiem utrudniajgcym pomiar $rednicy oraz po-
miar przeptywu jest krety przebieg naczyn. Predkosé
1 objetos¢ przeptywu krwi w tetnicy krezkowej gorne;j
wzrasta w sposob liniowy wraz z wiekiem cigzowym

oraz masg ciala. Szacunkowa $rednia objetos$¢ prze-
ptywu krwi w tym naczyniu wynosi 43 ml/kg/min.
W pierwszych dwoch godzinach zycia noworodka
srednia predkos¢ przeptywu krwi w TKG jest bardzo
niska, bliska warto$ci 0, co odzwierciedla wysoki
op6r tego naczynia, wynikajacy z wewnatrzmacicznej
fizjologicznej centralizacji krazenia (ryc. 2a, 2b) [14].

W przeciwienstwie do kragzenia mézgowego
oporowo$¢ naczyn w krazeniu jelitowym w duzym
stopniu zalezy od obecnosci PDA. W przypadku
droznego przewodu tetniczego mozemy obserwo-
wac ujemng warto$¢ predkosci rozkurczowej (kieru-
nek odsercowy) w TKG. Wprowadzenie pierwszego
zywienia oraz zamykanie przewodu tetniczego sg
podstawowymi czynnikami powodujacymi obnize-
nie oporu i wzrost predkosci rozkurczowej w TKG.
Martinussen i wsp. wykazali, ze $rednie warto$ci
maksymalnej predkosci skurczowej i koncowo
rozkurczowej oraz wskaznika PI i RI dla SMA
wynoszg odpowiednio: Vmax — 70£18 cm/s, Vmin
— 14£7 cm/s, RI — 0,8+0,07 cm/s [8].

Ocena mikrokrgzenia trzewnego, podobnie jak
ocena przeptywu w TKG, jest bardzo istotna w ocenie
martwiczego zapalenia jelit. Aby oceni¢ przeptyw
w TKG, wykonujemy projekcje strzatkowag jamy
brzusznej na aorte. TKG jest drugim naczyniem odcho-
dzacym od aorty od strony serca. Charakterystyczny dla
martwiczego zapalenia jelit wzor przeptywu w TKG
cechuje sie¢ wzmozonym niskooporowym przeptywem
krwi. Obserwujemy niskie wskazniki przeptywu:
wskaznik oporu (ang. resistive index — RI) < 0,65
1 wskaznik pulsacji (ang. pulsatility index — PI) < 1
(ryc. 3) [11, 12].

Ryc. 3. Ultrasonografia dopplerowska (doppler
pulsacyjny). Zapis fali dopplerowskiej zwiekszonego
przeptywu krwi przez tetnice krezkowa gérng w NEC.

OCENA DOPPLEROWSKA KRAZENIA
NERKOWEGO

Tetnice nerkowa prawg (TNP) obrazuje si¢ za
pomocg kolorowego dopplera na jej odcinku pozaner-
kowym. Badanie wykonuje si¢ w przekroju poprzecz-
nym tutowia, przy utozeniu noworodka na prawym
boku. Pomiaréw dokonuje si¢ w miejscu wniknigcia
naczynia do wneki nerki lub bezposrednio po odej-
$ciu od aorty. Rejestruje si¢ sygnal po umieszczeniu
bramki w $wietle naczynia przebiegajacego ponizej
zyly nerkowej. Drugg metodg uzyskania przeptywu
krwi w TNP jest projekcja strzalkowa (podtuzna)
nerki, z jednoczesnym uwidocznieniem aorty i odejscia
tetnicy nerkowej od aorty (ryc. 4) [5, 14].
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Ryc. 4. Barwna ultrasonografia dopplerowska.
Projekcja podfuzna. Widoczne dwie tetnice nerkowe:
prawa (ang. right renal artery — RRA), lewa (ang. left
renal artery — LRA), odchodzace od aorty brzusznej.
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Do pomiaréw najczesciej wybiera si¢ u noworod-
koéw prawa tetnice nerkowg ze wzgledu na tatwiejsza
wizualizacje tego naczynia. Dostep do tetnicy nerkowej
lewej TNL czgsto jest utrudniony przez obecnos¢ ga-
z6w w zoladku 1 jelitach. Natomiast okno akustyczne
przechodzace przez watrobe i zyte gtowna dolng
powoduje, ze obrazowanie TNP jest tatwiejsze niz
TNL. Prawidtowa predko$¢ skurczowa fali przepty-
wu w galezi gtdwnej TNP wynosi ponizej 100 cm/s.
Widmo predkosci przeptywu w tetnicach nerkowych
jest widmem niskooporowym u noworodkow zdrowych
z zamknietym przewodem t¢tniczym. Prawidtowy zapis
fali przeplywu w tetnicy nerkowej wykazuje kierunek
do glowicy — kolor czerwony [5, 14].

Podobnie jak w TKG przeplyw w tetnicach nerko-
wych wzrasta wraz z wiekiem cigzowym oraz masg
ciata, nie ze wzgledu jednak na wzrost przeptywu,
ale ze wzgledu na zwigkszanie si¢ §rednicy naczynia.
Wzrost ten jest obserwowany do 37. tygodnia cigzy.
Na skutek zmniejszania si¢ ilo§ci ptynu owodniowego
po uptywie 37. tygodnia cigzy dochodzi do wtdrnej
hipoperfuzji nerek ptodu jako efekt niedokrwienia
tego narzadu wskutek mechanizmu fizjologiczne;j
centralizacji krazenia [ 14].

Nerki sg najobficiej ukrwionym narzgdem ustro-
ju. Okoto 20% objetosci minutowej serca przeptywa
w ciggu minuty przez nerki, ktérych masa stanowi
zaledwie 0,4% masy ciata. Przy otwartym przewo-
dzie tetniczym tylko 6,6% obj¢tosci minutowej serca
przeptywa przez nerki. Wielko$¢ przeptywu wynika
z samej funkcji nerek i koniecznosci przefiltrowania
duzej ilosci osocza. Gldwnymi naczyniami oporo-
wymi w nerce sg tetniczki doprowadzajace ktebkow.
Wzdluz ich przebiegu ci$nienie krwi obniza si¢ z 90
do 50 mm Hg. Srednica tetniczki doprowadzajacej i jej
opor zmieniajg si¢ zaleznie od cis$nienia tetniczego.
Mechanizm ten (zjawisko Baylissa) umozliwia utrzy-
manie stalego przeplywu krwi przez nerki, niezaleznie
od wahan ci$nienia systemowego [15].

W tetnicach nerkowych, podobnie jak w innych
naczyniach jamy brzusznej, przy otwartym przewodzie
tetniczym moze pojawic si¢ brak przeptywu lub roz-
kurczowy przeptyw wsteczny. Jezeli wskaznik oporu
RI w tetnicy nerkowej przyjmuje warto$¢ powyzej
1,0, to wspodtczynnik prawdopodobienstwa obecnosci
droznego przewodu tetniczego wynosi 24,8, natomiast
jezeli nie przekracza jedno$ci, prawdopodobienstwo
to obniza si¢ do 0,2. T¢tnica nerkowa lewa jest nie-
znacznie wezsza od tetnicy nerkowej prawej. Sredni
przeptyw krwi u noworodka w tetnicy nerkowej prawej
1 lewej wynosi 21+5 ml/min/kg [1, 14, 16].

Przez pierwsze trzy dni zycia noworodka opor
w naczyniach nerkowych maleje, przeptyw krwi
przez nerki wzrasta, co w konsekwencji daje wzrost
diurezy. Szczegdlnie wezesnie dochodzi do obnize-
nia si¢ oporu naczyniowego w powierzchownych
obszarach kory nerkowej. Zibolen poddat ocenie
noworodkowe przeptywy krwi na réznych pozio-
mach naczyn nerkowych [16]. Wykazat statystycznie
znamienne roznice pomigdzy wskaznikami oporu
tetnic nerkowych (RI: 0,82) i tetnic przebiegajacych
srodmigzszowo (RI: 0,76), co pokazuje, ze przeptyw
krwi w tetnicach nerkowych nie zawsze odzwierciedla
catkowite krazenie nerkowe.

Ryc. 5a. Badanie w opcji dopplera mocy. Prawidtowy,
niezaburzony uktad naczyn tukowatych w nerce.

TIS0.2 MI1.0
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Ryc. 5b. Badanie w opcji dopplera mocy. Zaburzony
przeptyw w naczyniach fukowatych nerki, widoczny
jedynie przeptyw w tetnicy nerkowej (waska
strzatka). Gruba strzatka wskazuje na obecnos¢
hipoechogenicznej zmiany na gornym biegunie nerki
— krwawienie do nadnercza.
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Podejrzenie zakrzepicy zyty nerkowej wymusza
wykonanie badania dopplerowskiego zaréwno w PTN,
jak i LTN. Zyly lukowate nerek charakteryzujg sie
stabg siatka anastomoz, dlatego tez stosunkowo naj-
wczesniej zmiany zakrzepowe powstaja wiasnie w tych
zytach (ryc. 5a, 5b). Zakrzepica moze rozszerzaé si¢
do rdzenia i kory nerkowej, a za posrednictwem zyt
migdzyptatowych do zyly nerkowej i zyly gtdowne;j
dolnej. Nalezy pamigtac, ze w $wiezej zakrzepicy
skrzeplina moze by¢ bezechowa lub hipoechogeniczna,
czyli stabo widoczna.

W badaniu ultrasonograficznym wyrdzniamy trzy
etapy zakrzepicy zyty nerkowej [1]. W pierwszym
stadium zakrzepicy w ultrasonografii dwuwymiaro-
wej nerka jest powigkszona, a jej echostruktura ma
podwyzszong echogenicznos¢, szczegolnie w obrebie
kory nerkowej, co powoduje, ze narzad traci swoje
charakterystyczne zroznicowanie korowo-rdzeniowe.
Jest to wezesny 1 odwracalny etap, w ktorym wewnatrz-
naczyniowe wykrzepianie dotyczy gtownie naczyn
tukowatych. Dlatego tez sg widoczne hiperechoge-
niczne prazki w nerce na przebiegu zyt miedzypta-
towych (ryc. 6) [17, 18, 19]. Badanie dopplerowskie
jest tylko uzupehieniem badania w prezentacji 2D.
W pierwszych dobach wystapienia zakrzepicy mozemy
obserwowaé w opcji dopplera utratg lub przeptyw

Ryc. 6. Ultrasonografia dwuwymiarowa. Wczesna
faza zakrzepicy nerkowej na poziomie naczyn
tukowatych, widoczne hiperechogeniczne prazki
(strzatka) swiadczace o zakrzepicy.

Ryec. 7. Ultrasonografia w opcji dopplera

pulsacyjnego. Zapis fali dopplerowskiej

z tetnicy nerkowej, z wsteczng predkoscia w fazie

rozkurczowej cyklu serca, u noworodka z zakrzepica

zyty nerkowej.
="

wsteczny w tetnicy nerkowej (ryc. 7), natomiast w opcji
dopplera mocy — utrate charakterystycznego przeptywu
w naczyniach tukowatych.

W drugim stadium zakrzepicy nadal jest widoczne
znaczne powigkszenie nerki z zatartg echostruktu-
rg catego migzszu nerki, zwang obrazem zamieci
$nieznej. Pojawiaja si¢ obszary hipoechogenne od-
powiadajace obrzekowi i hiperechogenne wynikajace
z wtornych krwawien, calo$¢ jest zwana obrazem
patchworku [17, 19]. W tym stadium mozna uwidocz-
ni¢ hiperechogeniczng skrzepling w zyle nerkowe;j
lub zyle gtownej dolnej. W barwnej ultrasonografii
dopplerowskiej nie stwierdza si¢ przeptywu w zyle
nerkowe;j (ryc. 8).

Ryc. 8. Ultrasonografia dopplerowska. Strzatka
pokazuje przeptyw jedynie w tetnicy nerkowej,
brak przeptywu w zyle nerkowej. Grot wskazuje na
wspétistniejace krwawienie do nadnercza.

W po6znym trzecim stadium zakrzepicy, przypa-
dajacym na trzeci tydzien choroby, nerka stopniowo
odzyskuje prawidtowg echogeniczno$¢ lub w przy-
padku niepomyslnej ewolucji choroby dochodzi do
znacznego zmniejszenia si¢ wymiarow nerki (nerka
atroficzna). Czestym obrazem ultrasonograficznym
w tym okresie jest tak zwany objaw koronki, zwigzany
z obecno$cig zwapnien w nerce [1, 17, 19].

OCENA PRZEPLYWU KRWI W ZYLE
WROTNEJ

Na przekrojach poprzecznych nadbrzusza uwi-
dacznia si¢ przejécie zyty $ledzionowej w zyte wrot-
na, nastepnie na przekrojach skosnych — jej przekrdj
podiuzny. W obrebie watroby uwidacznia si¢ jej gatgz
lewa i prawa. Predko$¢ przeptywu w ukladzie zyty
wrotnej wykazuje niewielkg zmienno$¢ w zalezno$ci
od fazy oddechowej: zwigksza si¢ podczas wydechu,
a zmniejsza si¢ podczas wdechu. Podobnie jak w tet-
nicy krezkowej gornej predkosé przeptywu w zyle
wrotnej zwigksza si¢ po positku o okoto 20% (zwigksza
si¢ takze jej $Srednica). Predkos¢ przeptywu w zyle
wrotnej, mierzona metoda dopplerowska, wynosi
16-20 cm/s [1, 14].
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Zakrzepica zyly wrotnej nalezy
do gléwnych pozawatrobowych
przyczyn nadci$nienia wrotnego
i krwawien z przewodu pokarmo-
wego u dzieci. Wsrod roznych au-
toréw brak jest zgodnos$ci co do
czestosci wystepowania zakrzepi-
cy zyty wrotnej na skutek cewni-
kowania zyty pepkowe;j (1,3-67%)
[20, 21, 22]. Do czynnikéw ryzyka
zakrzepicy zyly wrotnej u nowo-
rodkéw oprocz kaniulacji zyty
pepkowej nalezy zaliczy¢: matg
urodzeniowg mase ciata (< 1,5 kg),
utrzymywanie kaniuli w zyle pep-
kowej dtuzej niz sze$¢ dni, infuzje
soli wapnia 1 transfuzje preparatow
krwiopochodnych przez kaniulg
umieszczong w zyle pepkowej,
a takze posocznice¢ [1, 14, 20].
W wigkszos$ci przypadkow hiper-
echogeniczna skrzeplina powstaje
na wewnatrzwatrobowym przebiegu lewej gatezi zyty
wrotnej w do$¢ newralgicznym jej punkcie, tj. w miej-
scu polaczenia si¢ zyty pepkowej z przewodem zyl-
nym (w tak zwanym potaczeniu pgpkowo-wrotnym).
W badaniu ultrasonograficznym echogeniczno$¢
swiezej skrzepliny moze by¢ réwna echogenicznosci
krwi, co powoduje, ze jest ona niewidoczna w badaniu
2D, dlatego tez jest konieczne zastosowanie barw-
nej ultrasonografii dopplerowskiej. Skrzepliny zyty
wrotnej ze wzgledu na wielko§¢ mozna sklasyfikowac
jako: skrzepliny nieokluzyjne Iub tzw. czesciowe, jesli
jest widoczny cze$ciowy przeptyw przez uktad zyty
wrotnej w opcji kolorowego dopplera (ryc. 9), oraz
skrzepliny okluzyjne, duze, calkowicie zamykajace
$wiatto zyly wrotnej, wowczas brak przeptywu krwi
przez naczynie w opcji kolorowego dopplera.

Zakrzepica zyly wrotnej praktycznie nie daje obja-
wow klinicznych w okresie noworodkowym, dlatego
w wigkszosci przypadkow jest rozpoznawana dosy¢
pdzno. Objawy kliniczne nadci$nienia wrotnego naj-
czesciej sa obserwowane w przypadku skrzepliny
obecnej w pniu zyly wrotnej lub jej prawej gatezi.

Do innych niespecyficznych cech ultrasonogra-
ficznych i klinicznych zakrzepicy zyly wrotnej nalezy
takze hepatosplenomegalia (ze wzrostem poziomu
transaminaz w surowicy krwi), obecno$¢ naczyn
krazenia obocznego oraz ptyn w jamie otrzewne;j
(wodobrzusze). Sredni czas resorpcji skrzepliny
wynosi osiem dni [20, 21, 22]. U kazdego nowo-
rodka, u ktérego wykonano kaniulacje zyty pep-
kowej, nalezy wykona¢ badanie ultrasonograficzne
jamy brzusznej, najlepiej w dniu usunigcia kaniuli,
a w razie koniecznosci dluzszego jej utrzymywania
badanie powinno by¢ wykonane przed uptywem
szostej doby. W przypadku stwierdzenia skrzepliny
w uktadzie zyly wrotnej nalezy kaniulg niezwlocz-
nie usuna¢. U noworodkdéw, u ktorych stwierdzono
zakrzepice zyly wrotnej, jest wskazana okresowa

Ryc. 9. Ultrasonografia dopplerowska. Skrzeplina w zyle wrotnej
z zachowanym krazeniem wokét skrzepliny (wedfug Bokiniec).

ambulatoryjna ultrasonograficzna ocena ewolucji
zmiany po wypisaniu dziecka do domu. Zakrzepica
okluzyjna wymaga specjalistycznego leczenia.
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