


SEKCJA 4
Dwunastnica

Wprowadzenie i wiadomości ogólne
Dwunastnica – wprowadzenie II-4-2

Warianty normy i artefakty
Pseudoguz zgięcia dwunastnicy II-4-4

Zmiany wrodzone
Uchyłek dwunastnicy II-4-5

Zmiany zapalne
Zapalenie dwunastnicy II-4-6
Wrzód dwunastnicy II-4-8
Hiperplazja gruczołów Brunnera II-4-12

Choroby naczyniowe
Zespół tętnicy krezkowej górnej II-4-14

Zmiany urazowe
Uraz żołądka i dwunastnicy II-4-16

Zmiany jatrogenne
Przetoka tętniczo-jelitowa II-4-18

Nowotwory łagodne
Polipy dwunastnicy II-4-20

Nowotwory złośliwe
Rak dwunastnicy II-4-24
Przerzuty do dwunastnicy oraz chłoniak II-4-28



II
4
2

Pr
ze

w
ód

 p
ok

ar
m

ow
y 

i j
am

a 
br

zu
sz

na
: D

w
un

as
tn

ic
a

DWUNASTNICA – WPROWADZENIE

Anatomia dwunastnicy i terminologia
Opuszka dwunastnicy jest pierwszym odcinkiem dwunastnicy 

i ma kształt zbliżony do trójkątnego. Jest ona podtrzymywana 
przez więzadło wątrobowo-dwunastnicze, które obejmuje rów-
nież przewód żółciowy wspólny, żyłę wrotną oraz tętnicę wątro-
bową. Opuszka jest jedyną częścią dwunastnicy położoną we-
w nątrzotrzewnowo.

Drugim odcinkiem dwunastnicy jest jej część zstępująca, 
gdzie znajduje się brodawka większa (brodawka Vatera), do któ-
rej uchodzi przewód żółciowy wspólny oraz przewód trzustko-
wy.

Trzecim odcinkiem dwunastnicy jest jej część pozioma, która 
przebiega pomiędzy aortą i naczyniami krezkowymi górnymi.

Czwartym odcinkiem dwunastnicy jest część wstępująca, któ-
ra kończy się połączeniem dwunastniczo-czczym, umocowanym 
za pomocą więzadła wieszadłowego dwunastnicy (więzadło Trei-
tza). Połączenie dwunastniczo-czcze jest zazwyczaj położone na 
podobnym poziomie co odźwiernik i krąg Th 12.

Anatomia obrazowa
Ściana dwunastnicy składa się z czterech warstw: błony śluzo-

wej, błony podśluzowej oraz okrężnych i podłużnych mięśni gład-
kich.

Gruczoły Brunnera wydzielają śluz oraz zasadowy płyn, za-
wierający enzymy proteolityczne. Są najliczniejsze w bliższym 
odcinku dwunastnicy i mogą ulegać powiększeniu, imitując mno-
gie polipy (hipertrofi a gruczołów Brunnera), lub przekształcić się 
w łagodną zmianę rozrostową (gruczolak gruczołów Brunnera).

Drugi i trzeci odcinek dwunastnicy przylega ściśle do głowy 
trzustki, w związku z czym resekcja jednego z tych narządów wy-
maga zazwyczaj resekcji drugiego, co określa się mianem pankrea -
toduodenektomii (operacja Whipple’a).

Dwunastnica, wspólnie z trzustką i wstępnicą oraz zstępnicą, 
zajmują przednią część okołonerkowej przestrzeni zaotrzewno-
wej. Dotyczące jednego z tych narządów procesy zapalne lub 
(rzadziej) złośliwe często szerzą się na pozostałe.

Wrzody oraz nadżerki dwunastnicy są częste i mają wielo-
czynnikową etiologię, w tym zakażenie bakterią Helicobacter py-
lori. Nadżerki błony śluzowej dwunastnicy zwiększają jej podat-
ność na żrące działanie produkowanych przez żołądek kwasów 
oraz enzymów trawiennych.

Drugi odcinek dwunastnicy jest położony bezpośrednio do 
przodu od wnęki prawej nerki. Stan zapalny wywodzący się 
z dwunastnicy (pęknięty wrzód) lub z głowy trzustki (zapalenie 
trzustki) może rozszerzyć się na przestrzeń okołonerkową po 
stronie prawej, imitując pierwotne zapalenie nerki.

Wrzody dwunastnicy mogą ulegać perforacji, powodując po-

wstanie wewnątrz- i zewnątrzotrzewnowych zbiorników gazu 
i płynu, co wynika z położenia dwunastnicy w obrębie obu prze-
działów. 

Wrodzone uchyłki są częste w obrębie drugiego i trzeciego 
odcinka dwunastnicy i zazwyczaj nie mają znaczenia kliniczne-
go. Wypełniony płynem uchyłek może zostać pomylony z torbie-
lowatą zmianą w trzustce. Uchyłki położone w sąsiedztwie bro-
dawki Vatera mogą mieć związek z chorobami dróg żółciowych 
i są podatne na uszkodzenie jatrogenne podczas endoskopowej 
papillotomii lub w wyniku zakładania sondy odżywczej. Mogą 
również ulegać perforacji spontanicznej.

Guzy dwunastnicy są stosunkowo rzadkie w porównaniu 
z guzami pozostałych odcinków przewodu pokarmowego i często 
są elementem różnych zespołów chorobowych. Na przykład u pa-
cjentów chorujących na zespół Gardnera stwierdza się częstsze 
występowanie gruczolaków i raków dwunastnicy, a także raków 
brodawki Vatera. Zespół MEN1 jest związany z występowaniem 
rakowiaka dwunastnicy, guzów przytarczyc, trzustki oraz przy-
sadki. 

Trzeci odcinek dwunastnicy przebiega w sąsiedztwie aorty 
i często jest położony w okolicy bliższego końca tętniaka aorty 
brzusznej. Samoistnie albo (częściej) w następstwie zabiegu chi-
rurgicznego lub endowaskularnego zakładania stent-graftu, po-
między aortą a dwunastnicą może wytworzyć się przetoka (prze-
toka aortalno-jelitowa), co często stanowi przyczynę zgonu.

Protokoły dotyczące obrazowania
Najlepszym badaniem obrazowym górnego odcinka przewo-

du pokarmowego, które umożliwia wykrycie nadżerek błony ślu-
zowej, owrzodzeń lub zmian polipowatych, pozostaje badanie 
kontrastowe układu pokarmowego z powietrzem jako ujemnym 
środkiem cieniującym, chociaż jest ono wykonywane coraz rza-
dziej, w związku z rosnącym zastosowaniem badań endoskopo-
wych.

Fluoroskopię można wykorzystać w diagnostyce zaburzeń 
czynnościowych dwunastnicy, takich jak zespół tętnicy krezko-
wej górnej. „Dwunastnica olbrzymia” może być wynikiem twar-
dziny. Częste jest również zajęcie dwunastnicy procesem choro-
bowym w przebiegu celiakii.

(Po lewej) Zdjęcie z badania górnego 
odcinka przewodu pokarmowego poka-
zuje duży, bezkształtny naddatek cienia 

 w obrębie trzeciego odcinka dwu-
nastnicy. (Po prawej) Projekcja poprzecz-
na w badaniu TK po podaniu środka 
kontrastującego u tego samego pacjenta 
– uwidocznia uchyłek  wypełniony 
treścią pokarmową i powietrzem. Ten 
obraz może zostać pomylony z zawie-
rającym gaz ropniem, jednak brak 
klinicznych i radiologicznych objawów 
stanu zapalnego przemawia przeciwko 
temu rozpoznaniu.



Przew
ód pokarm

ow
y i jam

a brzuszna: D
w

unastnica

II
4
3

DWUNASTNICA – WPROWADZENIE

(Po lewej) Badanie górnego odcinka 
przewodu pokarmowego u pacjenta 
z zespołem tętnicy krezkowej górnej 
wykazuje cechy ucisku dwunastnicy  
w linii środkowej ciała, z poszerzeniem 
światła proksymalnego odcinka dwu-
nastnicy . Pozostała część jelita 
cienkiego jest prawidłowa. (Po prawej) 
Badanie kontrastowe górnego odcinka 
przewodu pokarmowego u pacjenta 
chorującego na twardzinę pokazuje 
„dwunastnicę olbrzymią” . Typowe 
cechy tej choroby to poszerzenie światła 
oraz wygładzenie fałdów jelita cienkiego 
(cienkie i leżące blisko siebie fałdy).

(Po lewej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego 
pokazuje liczne, małe zmiany polipowa-
te  w opuszce i części zstępu-
jącej dwunastnicy. Biopsja endoskopowa 
wykazała hiperplazję z elementami 
odpryskowca (hamartoma), wywodzące-
go się z gruczołów Brunnera. (Po pra-
wej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego
u młodego pacjenta z rakiem dwu-
nastnicy oraz zespołem Gardnera – roz-
legła zmiana , wypełniająca większą 
część drugiego oraz trzeciego odcinka 
dwunastnicy. Uwagę zwraca podobny 
jak w raku jelita grubego obraz „ogryzka 
jabłka”.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastujące-
go u pacjenta z przetoką aortalno-jelito-
wą; widoczne cechy wcześniejszego 
zabiegu naprawczego tętniaka aorty 
brzusznej i zwapniała ściana aorty 
wokół wszczepionej protezy. Na pozio-
mie trzeciego odcinka dwunastnicy  
ściana dwunastnicy wydaje się przylegać 
do aorty. (Po prawej) Projekcja po-
przeczna w badaniu TK po podaniu 
środka kontrastującego u tego samego 
pacjenta – nieliczne pęcherzyki gazu 
zlokalizowane poza światłem jelita  
oraz wzmacniające się ognisko , 
które mogłoby odpowiadać aktywnemu 
krwawieniu lub zapaleniu. Zabieg 
operacyjny potwierdził obecność 
przetoki aortalno-jelitowej w sąsiedztwie 
objętej stanem zapalnym protezy 
naczyniowej.
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PSEUDOGUZ ZGIĘCIA DWUNASTNICY

Najważniejsze informacje
Terminologia
●  Guz rzekomy dwunastnicy, guz rzekomy zgięcia dwunastni-

cy
●  Uwypuklenie błony śluzowej dwunastnicy, imitujące zmianę 

polipowatą

Obrazowanie
●  Uwypuklenie błony śluzowej, uwidaczniające się jako ubytek 

wypełnienia światła na granicy połączenia pierwszego i dru-
giego odcinka dwunastnicy

  ○  W zgięciu pomiędzy opuszką i zstępującą częścią dwunast-
nicy

  ○  Zaakcentowanie obrazu fałdów w miejscu ostrego zagię-
cia, gdzie dwunastnica przechodzi w położenie poza-
otrzewnowe

●  Baryt uwięziony pomiędzy fałdami błony śluzowej może imi-
tować owrzodzenie

●  Zmienny obraz we fl uoroskopii górnego odcinka przewodu 
pokarmowego

  ○  Może być niewidoczny w pozycji stojącej i leżącej na le-
wym boku

  ○  Perystaltyka jest prawidłowa
●  W badaniu TK również może imitować zmianę polipowatą
  ○  Wadą badania TK jest brak możliwości obserwowania 

zmiany w czasie rzeczywistym, w tym perystaltyki oraz jej 
oceny w różnych pozycjach

  ○  Guz rzekomy ma w badaniach obrazowych takie same ce-
chy, jak błona śluzowa dwunastnicy

●  Najlepsze badanie obrazowe: badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego i ocena we fl uoroskopii 
w różnych pozycjach, w tym w pozycji stojącej i leżącej na 
lewym boku

  ○  Podstawowe cechy to typowa lokalizacja oraz zmienny 
wygląd

●  Rozpoznanie może zostać potwierdzone w badaniu endosko-
powym, jednak najczęściej nie ma takiej konieczności

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastujące-
go; masa o gęstości tkanek miękkich  
w obrębie odcinka bliższego dwunastni-
cy. (Po prawej) Badanie TK z podaniem 
środka kontrastującego u tego samego 
pacjenta; rekonstrukcja czołowa, 
przedstawiająca tę samą masę , 
zlokalizowaną w obrębie pogranicza 
pierwszego i drugiego odcinka dwu-
nastnicy. Ta typowa lokalizacja powinna 
sugerować rozpoznanie. Wadą TK jest 
brak możliwości obrazowania w czasie 
rzeczywistym.

(Po lewej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego 
pokazuje ostre zagięcie dwunastnicy
w obrębie połączenia szczytu opuszki 
z drugim odcinkiem dwunastnicy. 
Zagięcie dwunastnicy powoduje 
pofałdowanie i wrażenie przerostu 
ściany , co tłumaczy obraz guza 
rzekomego. (Po prawej) Rzut z góry 
w badaniu kontrastowym górnego odcin-
ka przewodu pokarmowego pokazuje, 
że widoczna masa  jest nadmiarem 
błony śluzowej dwunastnicy wzdłuż 
wewnętrznej części zagięcia, pomiędzy 
opuszką a zstępującą częścią dwunastni-
cy. Badanie endoskopowe potwierdziło 
prawidłowy obraz dwunastnicy.
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UCHYŁEK DWUNASTNICY

Najważniejsze informacje
Obrazowanie
●  Uchyłek prawdziwy
  ○  Lokalizacja: przyśrodkowo (70%) w obrębie odcinka zstępu-

jącego dwunastnicy okołobrodawkowo; w trzecim i czwar-
tym odcinku dwunastnicy (26%) oraz bocznie (4%) w obrę-
bie odcinka zstępującego dwunastnicy

  ○  Ubytek wypełnienia w obrębie uchyłka (treść pokarmowa 
i powietrze)

  ○  TK: wypełniony płynem uchyłek może imitować zmianę 
torbielowatą w głowie trzustki

  ○  W TK zazwyczaj uwidacznia się poziom gaz–płyn w obrę-
bie uchyłka

●  Uchyłek do światła dwunastnicy
  ○  Obraz „rękawa lotniskowego”: wypełniona barytem, owal-

na struktura o różnej długości, wywodząca się z drugiego 
odcinka dwunastnicy, dno rozciągające się w kierunku 
trzeciego odcinka dwunastnicy; obrysowane przez cienkie, 
linijne przejaśnienie

  ○  TK: środek kontrastujący oraz powietrze w obrębie uchył-
ka, otoczone przez kontrast w świetle dwunastnicy; oddzie-
lone cienką ścianą uchyłka

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
●  Torbiel rzekoma trzustki
●  Torbielowaty guz trzustki
●  Perforacja wrzodu dwunastnicy

Zagadnienia kliniczne
●  Uchyłek okołobrodawkowy
  ○  Może predysponować do niewydolności zwieracza Od-

die’go, refl uksu, kamicy żółciowej
  ○  Zwiększa ryzyko powikłań podczas endoskopowej sfi nkte-

rotomii
●  Perforacja („zapalenie uchyłka dwunastnicy”) 
  ○  Objawy są takie, jak w przypadku perforacji wrzodu oraz 

zapalenia trzustki
  ○  Może wystąpić samoistnie lub w następstwie przeprowa-

dzonych zabiegów (np. endoskopii lub wprowadzania son-
dy odżywczej)

(Po lewej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego
u bezobjawowego 75-letniego pacjenta 
pokazuje duże, bezkształtne uwypukle-
nie  górnej ściany trzeciego odcinka 
dwunastnicy. (Po prawej) Projekcja 
poprzeczna w badaniu TK u tego sa-
mego pacjenta – uchyłek  wypełnio-
ny resztkami pokarmowymi oraz gazem. 
Ten obraz może zostać pomylony z za-
wierającym gaz ropniem, jednak brak 
klinicznych i radiologicznych objawów 
stanu zapalnego przemawia przeciwko 
temu rozpoznaniu.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK u 60-letniej kobiety z ostrym 
bólem w nadbrzuszu uwidacznia poło-
żony zaotrzewnowo zbiornik gazu
i płynu . Zwraca uwagę pogrubiała, 
zmieniona zapalnie ściana przylegające-
go drugiego i trzeciego odcinka dwu-
nastnicy . (Po prawej) Projekcja 
poprzeczna w badaniu TK u tego 
samego pacjenta – widać, że zbiornik 
gazu  jest zlokalizowany bezpośred-
nio od strony przyśrodkowej i za zmie-
nioną zapalnie dwunastnicą .
W trakcie zabiegu operacyjnego 
stwierdzono perforację uchyłka 
dwunastnicy, która może wystąpić 
samoistnie lub w wyniku zabiegów 
przeprowadzanych w obrębie górnego 
odcinka przewodu pokarmowego.
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ZAPALENIE DWUNASTNICY

Najważniejsze informacje
Obrazowanie
●  Najlepsza metoda diagnostyczna
  ○  Badanie kontrastowe górnego odcinka przewodu pokarmo-

wego, badanie TK z podaniem środka kontrastującego 
●  Najlepsze wskazówki diagnostyczne
  ○  Badanie kontrastowe górnego odcinka przewodu pokarmo-

wego: aftowe owrzodzenia w obrębie opuszki dwunastni-
cy, pogrubienie fałdów części przedodźwiernikowej żołąd-
ka i opuszki dwunastnicy

  ○  Badanie TK z podaniem środka kontrastującego: pogrubie-
nie ściany dwunastnicy

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
●  Zapalenie pęcherzyka żółciowego
●  Zapalenie trzustki
●  Kolka moczowodowa
●  Ropień wątroby
●  Zespół Bouvereta
●  Zespół Zollingera–Ellisona

Zagadnienia kliniczne
●  Najczęstsze objawy podmiotowe i przedmiotowe
  ○  Ból brzucha, nudności, wymioty; posocznica w przypadku 

perforacji
●  Inne objawy
  ○  Krwawienie z przewodu pokarmowego w przypadku 

owrzodzenia
●  Epidemiologia
  ○  Zakażenie H. pylori

Zalecenia diagnostyczne
●  Do rozważenia
  ○  Ostre zapalenie trzustki w przypadku obecności płynu 

wzdłuż powięzi Geroty w przedniej części przestrzeni oko-
łonerkowej po stronie lewej

  ○  Zespół Zollingera–Ellisona
●  Charakterystyczne cechy obrazu
  ○  Gaz i/lub płyn w przestrzeni przednerkowej po stronie pra-

wej wskazuje na perforację

(Po lewej) Badanie dwukontrastowe 
górnego odcinka przewodu pokarmowe-
go wykonane w pozycji na brzuchu 
u 47-letniej kobiety chorującej na 
reumatoidalne zapalenie stawów
i biorącej przewlekle niesterydowe leki 
przeciwzapalne, z trwającym 2 tygodnie 
bólem w nadbrzuszu. Zauważ liczne, 
pojedyncze owrzodzenia aftowe  
w części przedodźwiernikowej oraz 
opuszce dwunastnicy w przebiegu 
zapalenia dwunastnicy na tle stosowania 
NLPZ. (Po prawej) Dodatkowy obraz 
z badania u tej samej pacjentki przed-
stawia wyraźne pogrubienie fałdów 
opuszki dwunastnicy . (dzięki 
uprzejmości R. Mindelzun MD.)

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w TK 
po podaniu środka kontrastującego
u 68-letniego pacjenta z przewlekłym 
bólem brzucha, przedstawia poszerzenie 
bliższego odcinka dwunastnicy  oraz 
stan zapalny i zwłóknienie  w okolicy 
głowy trzustki. (Po prawej) Projekcja po-
przeczna w badaniu TK (bez środka 
kontrastującego) wykonanym u 59-let-
niego mężczyzny z przewlekłym alko-
holowym zapaleniem trzustki – zaniko-
wa trzustka ze zwapnieniami oraz mała 
torbiel rzekoma w głowie trzustki . 
Zauważ poszerzony żołądek , a także 
wyraźne pogrubienie ścian dwunastnicy 

 i zwężenie jej światła, tłumaczące 
utrudnione opróżnianie żołądka.
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ZAPALENIE DWUNASTNICY

TERMINOLOGIA
Definicje
●  Zapalenie dwunastnicy 

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najlepsze wskazówki diagnostyczne
  ○  Badanie kontrastowe górnego odcinka przewodu pokarmo-

wego: aftowe owrzodzenia w obrębie opuszki dwunastnicy, 
pogrubienie fałdów cześci przedodźwiernikowej żołądka
i opuszki dwunastnicy

  ○  Badanie TK z podaniem środka kontrastującego: pogrubie-
nie ściany dwunastnicy

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Badanie kontrastowe górnego odcinka przewodu pokarmo-

wego, badanie TK z podaniem środka kontrastującego
●  Wskazówki dotyczące protokołu badania
  ○  Doustne i dożylne podanie środka kontrastującego

Zmiany w badaniu RTG 
●  RTG
  ○  Wolny gaz w przestrzeni zaotrzewnowej, poszerzenie żołądka

Zmiany we fluoroskopii
●  Górny odcinek przewodu pokarmowego
  ○  Skurcz dwunastnicy, pogrubienie fałdów
  ○  Powierzchowne lub głębokie owrzodzenia
  ○  Zdjęcia opóźnione: opóźnienie opróżniania żołądka, zwęże-

nie odźwiernika

Zmiany w badaniu TK
●  Badanie TK z podaniem środka kontrastującego
  ○  Zwężenie dwunastnicy, pogrubienie fałdów, rozdęty, wypeł-

niony gazem lub płynem żołądek
  ○  W przypadku perforacji wolny gaz lub płyn poza światłem 

dwunastnicy
  ○  Wydostanie się podanego doustnie środka kontrastującego 

do przestrzeni przednerkowej lub do jamy otrzewnej
  ○  Płyn przylegający do pogrubiałej dwunastnicy

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Zapalenie pęcherzyka żółciowego
●  Kamienie żółciowe uwidocznione w badaniu USG lub TK, ka-

mień zaklinowany w szyi pęcherzyka żółciowego, pogrubienie 
ściany > 3 mm

●  Dodatni objaw Murphy’ego w badaniu USG
●  W badaniu TK z podaniem środka kontrastującego obrzęk 

(„zbrudzenie”) tkanki tłuszczowej sieci

Zapalenie trzustki
●  Uogólnione lub ogniskowe powiększenie trzustki
●  Płyn w sąsiedztwie trzustki
●  Obszary martwicy nieulegające wzmocnieniu kontrastowemu 

w badaniu TK 
●  Pęcherzyki gazu w polu trzustkowym

Kolka moczowodowa
●  Powiększenie nerki, wodonercze, hiperdensyjny kamień w mo-

czowodzie
●  Płyn w sąsiedztwie nerki w przypadku pęknięcia kielicha

Ropień wątroby
●  Objaw „kiści winogron” w badaniu TK z podaniem środka 

kontrastującego

●  W przypadku ropnia pełzakowego podtorebkowy zbiornik pły-
nu w okolicy podprzeponowej, ze strefą obrzęku w sąsiedztwie

Zespół Bouvereta
●  Gaz w pęcherzyku żółciowym lub przewodach żółciowych, ka-

mień zaklinowany w dwunastnicy lub dystalnej części odźwier-
nika

●  Rozdęty, wypełniony płynem żołądek

Zespół Zollingera–Ellisona
●  W 90% przyczyną jest wydzielający gastrynę neuroendokryn-

ny guz trzustki (gastrinoma)
●  Pogrubienie fałdów żołądka i dwunastnicy, liczne owrzodzenia
●  Diagnozę potwierdza znacząco podwyższony poziom gastryny 

w surowicy krwi

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Infekcja bakteryjna (najczęściej H. pylori)
  ○  Stosowanie niesterydowychy leków przeciwzapalnych 

(NLPZ)
  ○  Choroba Crohna, zapalenie trzustki, infekcja oportunistyczna 

w przebiegu AIDS, infekcja wirusowa (cytomegalowirus)
  ○  Radioterapia
●  Towarzyszące nieprawidłowości
  ○  Gaz i płyn w przestrzeni przednerkowej; zapalenie trzustki 

w przypadku drążącego wrzodu

Cechy patomorfologiczne i chirurgiczne
●  Stan zapalny błony śluzowej i obrzęk błony podśluzowej; za-

palenie otrzewnej w przypadku perforacji
●  Powierzchowne nadżerki lub głębokie owrzodzenia

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy
  ○  Ból brzucha, nudności, wymioty; posocznica w przypadku 

perforacji
●  Inne objawy podmiotowe i przedmiotowe
  ○  Krwawienie z przewodu pokarmowego w przypadku owrzo-

dzenia

Leczenie
●  Antybiotykoterapia w celu eradykacji H. pylorii

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia
●  Ostre zapalenie trzustki w przypadku obecności płynu wzdłuż 

powięzi Geroty w przestrzeni przednerkowej po lewej stronie 
●  Zespół Zollingera–Ellisona 

„Kamienie milowe” interpretacji badań obrazowych
●  Wolny gaz i/lub płyn w przestrzeni przednerkowej po prawej 

stronie wskazują na perforację

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Kim SH et al: Gastrointestinal tract perforation: MDCT fi ndings ac-

cording to the perforation sites. Korean J Radiol. 10(1):63-70, 2009
2.  Newton EB et al: Giant duodenal ulcers. World J Gastroenterol. 

14(32):4995-9, 2008
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WRZÓD DWUNASTNICY

Najważniejsze informacje
Terminologia
●  Uszkodzenie błony śluzowej dwunastnicy

Obrazowanie
●  Najbardziej charakterystyczny objaw: obraz zbiornika barytu 

o ostrych brzegach, z fałdami zbiegającymi się promieniście 
w kierunku brzegu owrzodzenia w badaniu dwukontrasto-
wym z barytem pod kontrolą fl uoroskopii

●  95% owrzodzeń zlokalizowanych jest w opuszce dwunastni-
cy, 5% za opuszką

●  Przewlekła, mała, okrągła, owalna lub linijna nisza wrzodo-
wa (zbiornik barytu)

●  Obrzęknięta błona śluzowa na brzegach owrzodzenia, dająca 
obraz gładkiej, niecieniującej linii

●  Promieniście układające się fałdy, zbiegające się w kierunku 
brzegów niszy wrzodowej

●  Pierścieniowaty cień: pokryty barytem brzeg niewypełnionej 
niszy wrzodowej w obrębie przedniej ściany (obraz w bada-
niu z podaniem powietrza)

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
●  Zapalenie dwunastnicy
●  Skurcz dwunastnicy
●  Rak dwunastnicy

Zagadnienia kliniczne
●  Występowanie 2–3 razy częstsze niż wrzody żołądka
●  Piekący lub kłujący ból w nadbrzuszu, występujący 2–4 go-

dziny po posiłku, zmniejszający się po zażyciu leków zobo-
jętniających i po jedzeniu

●  Epizody bólu utrzymują się od kilku dni do kilku tygodni; na-
stępują po nich dłuższe okresy bezbólowe

Zalecenia diagnostyczne
●  Pierwszym etapem leczenia jest eradykacja H. pylori 
●  Należy poszukiwać deformacji opuszki dwunastnicy
●  W celu oceny owrzodzeń przedniej ściany dwunastnicy nie-

zbędne są zdjęcia w projekcji leżącej na brzuchu, z uciskiem

(Po lewej) Na rycinie przedstawiono 
wrzód dwunastnicy w obrębie opuszki 
zdeformowanej w wyniku zbiegających 
się fałdów oraz skurczu. (Po prawej) 
Projekcja poprzeczna w badaniu TK bez 
podania środka kontrastowego wykona-
nym u 47-letniego mężczyzny 10 dni po 
operacji z powodu niedrożności jelita 
cienkiego. U pacjenta wystąpił ostry ból 
w nadbrzuszu oraz objawy otrzewnowe 
w wyniku perforacji wrzodu dwunastni-
cy z wolnym gazem i płynem w przes-
trzeni przed- i zawątrobowej 
jamy otrzewnej .

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastujące-
go wykonanym u 42-letniego mężczyzny 
z objawami ostrego bólu brzucha obraz 
obroną mięśniową, przedstawia dużą 
ilość wolnego gazu  położonego 
wewnątrzotrzewnowo, będącego wyni-
kiem perforacji wrzodu dwunastnicy.
(Po prawej) Projekcja poprzeczna
w badaniu TK po podaniu środka 
cieniującego wykonanym u tego samego 
pacjenta przedstawia pogrubienie ścian 
żołądka , najprawdopodobniej
w wyniku stanu zapalnego. Brzusznie
do opuszki i odźwiernika są widoczne 
małe ilości położonego poza światłem 
jelita gazu oraz podanego doustnie 
środka kontrastującego , który 
wskazuje miejsce perforacji.
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WRZÓD DWUNASTNICY

TERMINOLOGIA
Synonimy
●  Choroba wrzodowa

Definicje
●  Uszkodzenie błony śluzowej dwunastnicy 

OBRAZOWANIE 
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Obraz zbiornika barytu o ostrych brzegach, z fałdami zbie-

gającymi się promieniście w kierunku brzegu owrzodzenia 
w badaniu dwukontrastowym z barytem pod kontrolą fl uoro-
skopii

●  Lokalizacja
  ○  95% owrzodzeń zlokalizowanych jest w opuszce dwunastni-

cy, 5% poza opuszką
  ■  Owrzedzenia opuszki: szczyt, część środkowa lub podsta-

wa opuszki
  ■  Wrzody pozaopuszkowe: przyśrodkowa ściana bliższej 

części dwunastnicy zstępującej, powyżej brodawki Vatera
  ○  50% wrzodów dwunastnicy zlokalizowanych jest na jej 

przedniej ścianie 
●  Rozmiary
  ○  Większość owrzodzeń w momencie ustalenia rozpoznania 

ma poniżej 1 cm
●  Morfologia
  ○  Okrągły/owalny zbiornik barytu
  ○  5% wrzodów dwunastnicy ma kształt linijny

Zmiany we fluoroskopii
●  Badanie dwukontrastowe z barytem pod kontrolą fl uoroskopii
  ○  Wrzody opuszki
  ■  Mała, okrągła, owalna lub linijna nisza wrzodowa
  ■  Obrzęknięta błona śluzowa na brzegach owrzodzenia, da-

jąca obraz gładkiej linii przejaśnienia
  ■  Promieniście układające się fałdy, zbiegające się w kie-

runku brzegów niszy wrzodowej
  ■  Pierścieniowaty cień: pokryty barytem brzeg niewypeł-

nionej niszy wrzodowej w obrębie przedniej ściany (obraz 
w badaniu po podaniu powietrza)

  ■  Deformacja opuszki (obrzęk i skurcz/bliznowacenie)
  ■  Zagłębienie w środkowej części blizny, imitujące aktywną 

niszę wrzodową
  ■  Pseudouchyłki uwypuklające się pomiędzy obszarami 

zwłóknień i skurczu
  ■  Deformacja pseudouchyłka typu „liścia koniczyny”
  ○  Owrzodzenia pozaopuszkowe
  ■  Gładkie/okrągłe wcięcie na bocznej ścianie, naprzeciw ni-

szy wrzodowej (obrzęk i skurcz)
  ■  Zwężenie w kształcie pierścienia: ekscentrycznie położo-

ne zwężenie (bliznowacenie)
  ○  Olbrzymie owrzodzenie dwunastnicy (> 2cm)
  ■  Zawsze zlokalizowane w obrębie opuszki
  ■  Mylone z bliznowatą lub prawidłową opuszką
  ■  Kluczowa wskazówka: stały, nieulegający zmianie obraz
  ■  Ogniskowe zwężenie → przeszkoda w okolicy ujścia 

(obrzęk i skurcz)

Zmiany w badaniu TK
●  Badanie TK z podaniem środka kontrastującego (woda, roz-

puszczalny w wodzie środek cieniujący)
  ○  Objawy penetracji/perforacji
  ■  Pogrubienie ściany, zwężenie światła dwunastnicy

  ■  Nacieki otaczającej tkanki tłuszczowej/sąsiednich narzą-
dów (trzustka)

  ■  Wolny gaz w przestrzeni wewnątrz- i zaotrzewnowej

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Badanie dwukontrastowe z barytem pod kontrolą fl uoroskopii
  ○  Baryt o wysokiej gęstości do zobrazowania opuszki dwu-

nastnicy
  ○  Baryt o niskiej gęstości: w pozycji stojącej oraz leżącej na 

brzuchu z uciskiem
●  Zalecenia dotyczące protokołu badania
  ○  Zdjęcia w projekcji leżącej na brzuchu z uciskiem niezbędne 

do oceny owrzodzeń przedniej ściany dwunastnicy

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Zapalenie dwunastnicy
●  Zapalenie dwunastnicy: zapalenie bez widocznego owrzodzenia
●  Choroba Crohna
  ○  Zazwyczaj zajęcie części przedodźwiernikowej
  ○  Najwcześniej obserwowane zmiany: owrzodzenia aftowe
  ○  Pogrubiałe fałdy o guzkowych zarysach, obraz „kostki bru-

kowej”
  ○  Asymetryczne zwężenie światła dwunastnicy, uwypuklenie 

ściany dwunastnicy na zewnątrz, pomiędzy obszarami zwłók-
nień

  ○  Gładkie, stożkowe obszary zwężeń rozciągające się od 
szczytu opuszki do części zstępującej dwunastnicy

  ○  Jedno lub więcej zwężeń w obrębie drugiego lub trzeciego 
odcinka dwunastnicy → zaznaczone zwężenie, poszerzenie 
odcinka proksymalnego (megaduodenum) 

●  Gruźlica 
  ○  Zazwyczaj zajęcie części przedodźwiernikowej żołądka
  ○  Owrzodzenia, pogrubiałe fałdy, przetoki
  ○  Powiększone węzły chłonne w sąsiedztwie dwunastnicy → 

zwężenie, zamknięcie światła

Zwężenie dwunastnicy
●  Zapalenie trzustki
  ○  Objaw Frostberga („odwróconej 3”)
  ■  Środkowa odnoga „3”: miejsce umocowania, gdzie prze-

wód trzustkowy/przewód żółciowy wspólny wchodzą do 
brodawki

  ■  Powyżej i poniżej tego punktu: obrzęk brodawki większej 
i mniejszej, skurcz mięśni gładkich i obrzęk ściany dwu-
nastnicy

  ○  Pogrubienie fałdów związane z uciskiem od strony przy-
środkowej, poszerzenie zagięcia dwunastnicy

  ○  Ostre (kolczaste) zarysy fałdów błony śluzowej (obrzęk/za-
palenie)

●  Nadżerka spowodowana kamieniami żółciowymi
  ○  Niecieniujący ubytek wypełnienia w świetle dwunastnicy
  ○  Zapalenie błony śluzowej, owrzodzenie, krwotok, perfora-

cja/zamknięcie
  ○  Zarzucanie barytu do pęcherzyka żółciowego, przewodów 

żółciowych

Rak dwunastnicy
●  < 1% wszystkich nowotworów przewodu pokarmowego
●  Lokalizacja pozaopuszkowa w obrębie/dystalnie do brodawki 

Vatera
●  Zmiany polipowate, pierścieniowate lub z owrzodzeniem na 

powierzchni
●  Zwężenie światła z pogrubieniem ściany

Uchyłek dwunastnicy
●  Przypadkowe znalezisko w 1–5% badań z podaniem barytu
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WRZÓD DWUNASTNICY

●  Najczęstsza lokalizacja na przyśrodkowym brzegu części zstę-
pującej dwunastnicy, w okolicy okołobrodawkowej

●  Gładkie, zaokrąglone uwypuklenie na przyśrodkowym brzegu 
części zstępującej dwunastnicy

●  Mogą występować liczne uchyłki – ich obraz może ulegać 
zmianie w trakcie badania

●  W odróżnieniu od zaopuszkowych wrzodów nie występuje stan 
zapalny oraz zmiana kształtu

Naciek zewnątrzpochodny
●  Rak trzustki
  ○  Poszerzenie zagięcia dwunastnicy
  ○  Efekt masy → podwójny zarys na przyśrodkowym brzegu 

dwunastnicy: niejednorodne wypełnienie, przestrzenie mię-
dzy fałdami po stronie wewnętrznej zawierają mniej barytu 
niż odpowiadające im przestrzenie po stronie zewnętrznej

  ○  Przemieszczenie lub wygładzenie fałdów: guz naciekający 
ściany dwunastnicy, unieruchomienie fałdów

●  Rak pęcherzyka żółciowego
  ○  Ucisk opuszki lub bliższej części dwunastnicy
●  Przerzuty
  ○  Poszerzenie zagięcia dwunastnicy
  ○  Mnogie ogniska podśluzówkowe lub zmiany typu „bawole-

go oka”

Krwiak dwunastnicy
●  Niecieniujący ubytek wypełnienia spowodowany skrzepami krwi
●  Dobrze odgraniczona śródścienna masa o ostrych brzegach → 

zwężenie, zamknięcie
●  Masywny krwotok→ pogrubiałe fałdy o kolczastych zarysach 

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Dwa główne czynniki ryzyka: H. pylori (95–100%) i NLPZ
  ○  Inne czynniki ryzyka: sterydy, tytoń, alkohol, kawa, refl uks 

żółciowy, opóźnione opróżnianie żołądka
  ○  Rzadziej
  ■  Zespół Zollingera–Ellisona
  ■  Nadczynność przytarczyc
  ■  Przewlekła niewydolność nerek
  ■  Przewlekła obturacyjna choroba płuc
  ○  Patogeneza
  ■  Bakterie H. pylori pośredniczą w uszkodzeniu błony ślu-

zowej żołądka lub dwunastnicy albo je ułatwiają
  ■  Zwiększone wydzielanie kwasu solnego i przyśpieszone 

opróżnianie żołądka → zwiększona ekspozycja dwunast-
nicy na kwas solny

●  Genetyka
  ○  Zespoły genetyczne
  ■  Zespół gruczolakowatości wewnątrzwydzielniczej typu 1 

(multiple endocrine neoplasia type 1 – MEN1)
  ■  Mastocytoza układowa
  ○  Częstsze występowanie u bliźniąt jednojajowych
  ○  Częstsze występowanie u osób z grupą krwi 0
●  Różne
  ○  15% pacjentów z wrzodami dwunastnicy
  ○  Wrzody zlokalizowane w opuszce dwunastnicy i pozaopusz-

kowo
  ○  Podejrzenie zespołu Zollingera–Ellisona

Cechy patomorfologiczne i chirurgiczne
●  Okrągła lub owalna zmiana, ostro odgraniczona, niezmienione 
ściany, płasko przylegająca śluzówka

Cechy mikroskopowe
●  Martwica, strefa czynnego zapalenia, ziarnina i tkanka bliznowata

ZAGADNIENIA KLINICZNE 
Objawy
●  Najczęstsze objawy podmiotowe i przedmiotowe
  ○  Przebieg bezobjawowy 
  ○  Piekący, gniotący lub kłujący ból w nadbrzuszu 2–4 godziny 

po posiłku, zmniejszający się po posiłkach i lekach zobojęt-
niających

  ○  Ból wybudzający pacjenta ze snu (66%)
  ○  Inne objawy
  ■  Epizody bólu trwające dni/tygodnie, po których występu-

ją dłuższe okresy bezobjawowe
  ■  Rzadko brak apetytu i spadek masy ciała; częściej nad-

mierne spożywanie pokarmów i zwiększenie masy ciała 
(zmniejszenie bólu po jedzeniu)

●  Badania laboratoryjne
  ○  Test w kierunku H. pylori: serologia, oddechowy test ureazowy
●  Diagnoza: endoskopia

Charakterystyka demograficzna
●  Wiek
  ○  Dorośli
●  Płeć
  ○  M = K
●  Epidemiologia
  ○  Zachorowalność: 200 000 przypadków rocznie
  ○  2–3 razy częstsze niż wrzody żołądka

Przebieg naturalny i rokowanie
●  Powikłania
  ○  Krwotok, perforacja, niedrożność, przetoka
  ○  Większe ryzyko powikłań w przypadku olbrzymich wrzo-

dów dwunastnicy
●  Rokowanie: dobre w przypadku leczenia farmakologicznego/

chirurgicznego

Leczenie
●  Wrzód bez obecności H.pylori: H2-blokery (cymetydyna, rani-

tydyna, famotydyna); blokery pompy protonowej (omeprazol, 
lansoprazol)

●  Wrzód z obecnością H.pylori: leczenie zakażenia H.pylori 
i H2-blokery; blokery pompy protonowej

  ○  Leczenie zakażenia H.pylori: metronidazol, sole bizmutu 
i klarytromycyna, amoksycylina, tetracyklina

●  Inne substancje: sukralfat
●  Kontrola: wrzody oporne na leczenie i powikłania 

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia
●  Eradykacja H. pylori jako pierwszy etap leczenia

„Kamienie milowe” interpretacji badań obrazowych
●  Należy szukać deformacji opuszki
●  Zdjęcia w projekcji leżącej na brzuchu z uciskiem niezbędne 

do oceny owrzodzeń przedniej ściany dwunastnicy

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Chen TS et al: Clinical characteristics of Helicobacter pylori-negative 

duodenal ulcer disease. Hepatogastroenterology. 55(86-87):1615-8, 
2008

2.  Jayaraman MV et al: CT of the duodenum: an overlooked segment 
gets its due. Radiographics. 21 Spec No:S147-60, 2001
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WRZÓD DWUNASTNICY

(Po lewej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego wyko-
nane u 68-letniego mężczyzny z bólem 
w nadbrzuszu przedstawia obkurczoną 
część przedodźwiernikową z owrzodze-
niem  uwypuklającym się w obrębie 
krzywizny mniejszej. Należy zwrócić 
uwagę na pasmo przejaśnienia  
u podstawy zbiornika. Opuszka dwu-
nastnicy jest zdeformowana i obkurczo-
na, z fałdami zbiegającymi się promieni-
ście w kierunku odpowiadającego 
owrzodzeniu zbiornika barytu  
na przedniej ścianie. (Po prawej) 
Badanie kontrastowe górnego odcinka 
przewodu pokarmowego u tego samego 
pacjenta przedstawia owrzodzenie  
uwypuklające się na krzywiźnie 
mniejszej oraz pasmo przejaśnienia 
u podstawy zbiornika barytu.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK górnej części jamy brzusznej po 
podaniu środka cieniującego u 24-let-
niego mężczyzny z ostrym i przewle-
kłym bólem w nadbrzuszu wykazuje 
wolny gaz w jamie otrzewnej .
(Po prawej) Projekcja poprzeczna
w badaniu TK po podaniu środka kon-
trastującego u tego samego pacjenta 
pokazuje pogrubienie opuszki i części 
zaopuszkowej dwunastnicy oraz naciek 
tkanki tłuszczowej  – objawy charak-
terystyczne dla perforacji wrzodu 
dwunastnicy.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastujące-
go u 75-letniego mężczyzny z bólem 
brzucha i wymiotami – rozdęty żołądek 

, zmiany zapalne wokół drugiego 
odcinka dwunastnicy oraz głowy trzustki 
i wolny gaz , co wskazuje na perfo-
rację wrzodu dwunastnicy. (Po prawej) 
Projekcja poprzeczna w badaniu TK
po podaniu środka kontrastującego 
wykazuje skupisko pęcherzyków gazu 
otaczających położoną zaotrzewnowo 
część dwunastnicy  i szerzących się 
w kierunku przestrzeni okołonerkowej 

 przez wnękę nerki. Operacja potwier-
dziła pęknięty wrzód dwunastnicy.
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HIPERPLAZJA GRUCZOŁÓW BRUNNERA

Najważniejsze informacje
Terminologia
●  Nienowotworowy przerost podśluzówkowych gruczołów 

dwunastnicy
  ○  Typ rozlany (hiperplazja gruczołów Brunnera): liczne, 

małe podśluzówkowe guzki < 5 mm
  ○  Typ ogniskowy (hamartoma gruczołów Brunnera): zmiana 

pojedyncza, na szerokiej podstawie lub uszypułowana, 
zwykle < 5 mm

Obrazowanie
●  Obraz „kostki brukowej” w bliższym odcinku dwunastnicy 

w badaniu z barytem
●  Typ rozlany: pierwszy odcinek dwunastnicy, proksymalnie 

do brodawki
●  Hamartoma: tylna ściana w pobliżu połączenia pierwszego 

i drugiego odcinka dwunastnicy
●  Najlepsza metoda obrazowania: badanie kontrastowe górne-

go odcinka przewodu pokarmowego z barytem
●  Niejednorodna, słabo wzmacniająca się zmiana polipowata 

w badaniu TK po podaniu środka kontrastującego

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
●  Zapalenie dwunastnicy
  ○  Widoczne są rozlane zmiany zapalne
●  Pseudoguz zgięcia dwunastnicy
  ○  Nadmierny przerost śluzówki może imitować masę w świe-

tle dwunastnicy
●  Polipowatość hamartomatyczna (Peutza–Jeghersa)
  ○  Zmiany towarzyszące (pigmentacja śluzówkowo-skórna 

itd.)
●  Polipowatość rodzinna
  ○  Towarzyszące zmiany pozajelitowe (torbiel naskórkowa, 

tłuszczak, włókniak, guz desmoidalny itd.)
●  Przerzuty do dwunastnicy oraz chłoniak
  ○  Przerzuty: zmiany typu „tarczy strzelniczej” lub „bawole-

go oka” z okrągławą masą podśluzówkową; często owrzo-
dzenie

(Po lewej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego przed-
stawia liczne, małe, podśluzówkowe 
ubytki wypełnienia  w opuszce 
dwunastnicy, co jest cechą charaktery-
styczną hiperplazji gruczołów Brunnera. 
(Po prawej) Badanie kontrastowe 
górnego odcinka przewodu pokarmowe-
go przedstawia opuszkę dwunastnicy 
o wyglądzie „truskawki”, co jest 
wynikiem obecności bardzo licznych, 
małych guzków podśluzówkowych 
w przebiegu hiperplazji gruczołów 
Brunnera.

(Po lewej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego przed-
stawia liczne małe zmiany polipowate 

 w odcinku bliższym dwunastnicy. 
Biopsja endoskopowa wykazała 
hiperplazję oraz elementy hamartoma 
wywodzące się z gruczołów Brunnera. 
(Po prawej) Badanie kontrastowe gór-
nego odcinka przewodu pokarmowego 
przedstawia zmianę polipowatą  
w opuszce dwunastnicy. Biopsja endo-
skopowa oraz resekcja potwierdziły 
hamartoma gruczołów Brunnera. 
Większe, izolowane zmiany (jak w tym 
przypadku) są nie do odróżnienia od 
wielu innych mas w obrębie dwunastni-
cy i wymagają biopsji.



Przew
ód pokarm

ow
y i jam

a brzuszna: D
w

unastnica

II
4
13

HIPERPLAZJA GRUCZOŁÓW BRUNNERA

TERMINOLOGIA
Synonimy
●  Hamartoma gruczołów Brunnera, gruczolak gruczołów Brun-

nera (niewłaściwa nazwa)

Definicje
●  Nienowotworowy przerost podśluzówkowych gruczołów dwu-

nastnicy
  ○  Typ rozlany (hyperplazja gruczołów Brunnera): liczne, małe 

podśluzówkowe guzki < 5 mm
  ○  Typ ogniskowy (hamartoma gruczołów Brunnera): zmiana 

pojedyncza, na szerokiej podstawie lub uszypułowana, zwy-
kle < 5 mm

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Obraz „truskawki” lub „kostki brukowej” w obrębie bliższe-

go odcinka dwunastnicy w badaniu z barytem
●  Lokalizacja
  ○  Typ rozlany: najczęściej w pierwszym odcinku dwunastnicy 

(opuszka), proksymalnie do brodawki
  ○  Hamartoma: najczęściej ściana tylna, w pobliżu połączenia 

między pierwszym i drugim odcinkiem dwunastnicy (szczyt 
opuszki)

●  Budowa
  ○  Typ rozlany: pojedyncze lub mnogie, małe, okrągławe guzki 

podśluzówkowe
  ○  Hamartoma: pojedyncza zmiana polipowata, może mieć szy-

pułę

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Badanie kontrastowe górnego odcinka przewodu pokarmo-

wego

Zmiany we fluoroskopii
●  Typ rozlany
  ○  Mnogie, małe, okrągławe guzki w odcinku bliższym dwu-

nastnicy
  ○  Obraz „kostki brukowej” lub „truskawki”
  ○  Centralny zbiornik barytu (nadżerka) lub pogrubienie fał-

dów mogą wskazywać na zapalenie dwunastnicy
●  Hamartoma gruczołów Brunnera
  ○  Jedna lub więcej gładkich polipowatych zmian
  ○  Może być na szerokiej podstawie lub uszypułowana

Zmiany w badaniu USG
●  W ultrasonografi i endoskopowej podśluzówkowa, niejedno-

rodna, hipoechogeniczna zmiana

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA 
Zapalenie dwunastnicy
●  Widoczne są rozlane zmiany zapalne
●  Nadżerki, pogrubienie fałdów

Pseudoguz zgięcia dwunastniczego
●  Ostre zagięcie światła w szczycie opuszki dwunastnicy
●  Nadmiar błony śluzowej może imitować zmianę w świetle 

dwunastnicy

Polipowatość hamartomatyczna
●  Zespół Peutza–Jeghersa

●  Skupisko małych polipów w jelicie czczym i krętym (rzadziej 
w dwunastnicy, jelicie grubym i żołądku)

●  Zmiany towarzyszące (pigmentacja śluzówkowo-skórna itd.)

Polipowatość rodzinna
●  Bardzo liczne polipy gruczolakowate jelita grubego (rzadziej 

w dwunastnicy, jelicie grubym i żołądku)
●  Towarzyszące zmiany pozajelitowe (torbiel naskórkowa, tłusz-

czak, włókniak, guz desmoidalny itd.)

Przerzuty do dwunastnicy i chłoniak
●  Przerzuty: zmiany typu „tarczy strzelniczej” lub „bawolego 

oka” z okrągławą masą podśluzówkową; często owrzodzenie
●  Chłoniak: słabo unaczyniona miękkotkankowa masa nacieka-

jąca błonę podśluzówkową żołądka i dwunastnicy w badaniu 
TK po podaniu środka kontrastującego

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Nadprodukcja kwasów żołądkowych (nie potwierdzono 

związku przyczynowego)
  ○  W celu zobojętnienia kwasów żołądkowych gruczoły Brun-

nera wydzielają płyn zasadowy, bogaty w wodorowęglany

Cechy mikroskopowe
●  Typ rozlany: wydatne gruczoły Brunnera, oddzielone włókni-

stymi przegrodami
●  Hamartoma: nagromadzenie gronek, przewodów, mięśni gład-

kich, tkanki tłuszczowej oraz chłonnej
  ○  Znaczne nakładanie się obu typów histologicznych; lepsze 

różnicowanie oparte na morfologii i wielkości

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy
  ○  Ból w nadbrzuszu
●  Inne objawy
  ○  Krwawienie z górnego odcinka przewodu pokarmowego, 

niedrożność górnego odcinka przewodu pokarmowego, 
wgłobienie (wszystkie rzadkie)

Charakterystyka demograficzna
●  Wiek
  ○  W każdym przedziale wiekowym, często między 40 a 60 ro-

kiem życia
●  Epidemiologia
  ○  Stanowi 5–10% zmian ogniskowych dwunastnicy

Leczenie
●  Typ rozlany nie wymaga leczenia
●  Usunięcie endoskopowe lub chirurgiczne dużych hamartoma, 

w celu weryfi kacji histopatologicznej

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Calva S et al: Hamartomatous polyposis syndromes. Surg Clin North 

Am. 88(4):779-817, vii, 2008
2.  Hosogi H et al: Molecular insights into Peutz-Jeghers syndrome: two 

probands with a germline mutation of LKB1. J Gastroenterol. 43(6): 
492-7, 2008

3.  Patel ND et al: Brunner’s gland hyperplasia and hamartoma: imaging 
features with clinicopathologic correlation. AJR Am J Roentgenol. 
187(3):715-22, 2006
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ZESPÓŁ TĘTNICY KREZKOWEJ GÓRNEJ 

Najważniejsze informacje
Terminologia
●  Ucisk trzeciego odcinka dwunastnicy, pomiędzy aortą a tętni-

cą krezkową górną (superior mesenteric artery – SMA)

Obrazowanie
●  Poszerzenie pierwszego i drugiego odcinka dwunastnicy 

z wyraźną granicą w linii pośrodkowej, oddzielającą je od za-
padniętej, dalszej części dwunastnicy

●  Najlepsza metoda obrazowania: badanie kontrastowe górne-
go odcinka przewodu pokarmowego z barytem oraz badanie 
TK po podaniu środka kontrastującego

●  Kąt między aortą a SMA < 22–25° w płaszczyźnie strzałko-
wej

  ○  Rekonstrukcje w płaszczyźnie strzałkowej w celu uwi-
docznienia aorty i SMA

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
●  Niedrożność dwunastnicy (inne przyczyny)

●  Twardzina jelitowa
●  Zwężenie dwunastnicy

Patologia
●  Czynniki predysponujące
  ○  Spadek masy ciała → zmniejszenie ilości tłuszczu za-

otrzewnowego → zmniejszenie kąta między aortą a SMA
  ○  Anomalie anatomiczne/wrodzone
  ○  Stany pooperacyjne (np. skolioza)

Zagadnienia kliniczne
●  Poposiłkowy ból w nadbrzuszu, nudności, wymioty
  ○  Zmniejszenie dolegliwości bólowych w pozycji leżącej na 

brzuchu, z kolanami przy klatce piersiowej lub w pozycji 
na lewym boku

Zalecenia diagnostyczne
●  Inne przyczyny poszerzenia dwunastnicy mogą imitować lub 

nasilać objawy

(Po lewej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego w pozy-
cji leżącej na plecach, wykonane u 45-let-
niej kobiety z niedawnym spadkiem 
masy ciała i wczesnym uczuciem sytości 
– nagłe linijne odcięcie  trzeciego 
odcinka dwunastnicy w miejscu jej 
przechodzenia przez linię środkową 
ciała oraz poszerzenie i powolne 
opróżnianie bliższego odcinka dwu-
nastnicy. Widoczny jest również uchyłek 
dwunastnicy . (Po prawej) Projekcja 
poprzeczna w badaniu TK po podaniu 
środka kontrastującego, badanie wyko-
nane u tej samej pacjentki – widoczne 
wyraźne poszerzenie dwunastnicy  
do poziomu linii środkowej ciała , 
gdzie dwunastnica jest uciśnięta pomię-
dzy aortą a naczyniami krezkowymi 
górnymi.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK bez podania środka kontrastują-
cego wykazuje znacznie poszerzony 
żołądek i dwunastnicę , z nagłym 
zwężeniem w miejscu przejścia dwu-
nastnicy pomiędzy aortą i SMA . 
Krwiak mięśnia prostego brzucha  
bywa wynikiem przewlekłych wymio-
tów. (Po prawej) Projekcja strzałkowa 
w badaniu TK bez podania środka 
kontrastującego u tego samego pacjenta. 
Widoczna dwunastnica  uciśniętą 
przez SMA . Aorta nie jest widoczna 
na tym przekroju, ponieważ była 
poszerzona. Skrzywienie i zmiany 
zwyrodnieniowe kręgosłupa mogły
mieć dodatkowy wpływ na niedrożność 
dwunastnicy u tego pacjenta.
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ZESPÓŁ TĘTNICY KREZKOWEJ GÓRNEJ 

TERMINOLOGIA
Definicje
●  Ucisk trzeciego odcinka dwunastnicy, pomiędzy aortą a tętnicą 

krezkową górną (SMA)

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
●  Poszerzenie pierwszego i drugiego odcinka dwunastnicy z wy-

raźną granicą w linii pośrodkowej, oddzielającą je od zapadnię-
tej, dalszej części dwunastnicy

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Badanie kontrastowe górnego odcinka przewodu pokarmo-

wego z barytem oraz badanie TK po podaniu środka kontra-
stującego

●  Zalecenia dotyczące protokołu badania
  ○  Uzyskanie cienkich warstw w badaniu TK po podaniu środ-

ka kontrastującego z odpowiednim bolusem 
  ■  Rekonstrukcje w płaszczyźnie strzałkowej w celu uwi-

docznienia aorty i SMA

Zmiany we fluoroskopii
●  Poszerzenie pierwszego i drugiego odcinka dwunastnicy ± po-

szerzenie żołądka
●  Nagłe zwężenie trzeciego odcinka dwunastnicy
  ○  Pionowe, linijne, wynikające z ucisku z zewnątrz, pasmowa-

te zwężenie, do przodu od kręgosłupa
●  Cofanie się barytu przeciwnie do ruchów perystaltycznych 

w odcinku proksymalnym do zwężenia
●  Zmniejszenie dolegliwości w pozycji leżącej na brzuchu, z ko-

lanami przy klatce piersiowej lub w pozycji na lewym boku

Zmiany w badaniu TK
●  Badanie TK po podaniu środka kontrastującego
  ○  Pomiędzy aortą a SMA ucisk trzeciego odcinka dwunastni-

cy, kształtem przypominający „dziób”
  ○  Kąt między aortą a SMA < 22–25° w płaszczyźnie strzał-

kowej
  ○  Odległość między aortą a SMA < 8 mm 

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Niedrożność dwunastnicy (inne przyczyny)
●  Gastroduodenoskopia w celu wykluczenia zmian ogniskowych 

w świetle dwunastnicy
●  Inne przyczyny poszerzenia dwunastnicy mogą imitować lub 

nasilać objawy zespołu SMA

Twardzina jelit
●  Poszerzone, atoniczne jelito cienkie ze stłoczonymi fałdami 

i szerokimi kryptami

Zwężenie dwunastnicy
●  Zwykle pozapalne, choroba wrzodowa w wywiadzie
●  Częstsze w odcinku bliższym dwunastnicy 

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Ucisk dwunastnicy pomiędzy aortą i SMA
●  Czynniki predysponujące

  ○  Spadek masy ciała → zmniejszenie ilości tłuszczu za-
otrzewnowego → zmniejszenie kąta między aortą a SMA

  ■  Przewlekłe, wyniszczające choroby
   –  Rak, paraplegia, kacheksja spowodowana chorobami 

serca, nadużywanie narkotyków, rozległe opatrunki 
gipsowe

  ■  Anoreksja, złe wchłanianie
  ■  Stany kataboliczne
   –  Oparzenie, uraz
  ○  Anomalie anatomiczne/wrodzone
  ■  Wysoki przyczep więzadła Treitza → dogłowowe prze-

mieszczenie dwunastnicy
  ■  Niedokonany zwrot jelit
  ■  Niski początek SMA → zmniejszenie odległości między 

aortą a krezką
  ■  Lordoza lędźwiowa
  ○  Stany pooperacyjne
  ■  Operacja skoliozy
  ■  Operacja bariatryczna
  ■  Fundoplikacja sposobem Nissena
  ■  Operacja naprawcza tętniaka aorty
  ■  Zespolenie pomiędzy jelitem cienkim i odbytem → napię-

cie krezki → doogonowe rozciągnięcie SMA → ↓ kąt tęt-
niczo-krezkowy

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy
  ○  Poposiłkowy ból w nadbrzuszu, nudności, wymioty
  ○  Zmniejszenie dolegliwości bólowych w pozycji leżącej na 

brzuchu, z kolanami przy klatce piersiowej lub w pozycji na 
lewym boku

●  Inne objawy
  ○  Brak apetytu, spadek masy ciała

Charakterystyka demograficzna
●  Płeć
  ○  Częstsze wstępowanie u kobiet

Przebieg naturalny i rokowanie
●  Dobra odpowiedź na leczenie zachowawcze i chirurgiczne

Leczenie
●  Ostre objawy
  ○  Sonda nosowo-żołądkowa w celu odbarczenia żołądka
●  Leczenie zachowawcze
  ○  Zwiększenie masy ciała poprzez karmienie przez sondę oraz 

żywienie parenteralne
●  Leczenie operacyjne
  ○  Wskazane w przypadku niepowodzenia leczenia zachowaw-

czego
  ○  Gastrojejunostomia, duodenojejunostomia

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia
●  Inne przyczyny poszerzenia dwunastnicy mogą imitować ze-

spół SMA lub nasilać objawy

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Agrawal GA et al: Multidetector row CT superior mesenteric artery 

syndrome. J Clin Gastroenterol. 41(1):62-5, 2007
2.  Unal B et al: Superior mesenteric artery syndrome: CT and ultrasono-

graphy fi ndings. Diagn Interv Radiol. 11(2):90-5, 2005
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URAZ ŻOŁĄDKA I DWUNASTNICY

Najważniejsze informacje
Terminologia
●  Uraz dwunastnicy prowadzący do powstania krwiaka śród-
ściennego lub jej rozerwania

Obrazowanie
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Krwiak śródścienny o wysokiej gęstości, odma otrzewno-

wa, gaz/płyn w przestrzeni przednerkowej
●  Zmiany w badaniu kontrastowym górnego odcinka przewodu 

pokarmowego
  ○  Zwężenie światła dwunastnicy przez krwiak; zaciek kon-

trastu do jamy otrzewnowej, przestrzeni zaotrzewnowej
●  Najlepsza metoda obrazowania: TK po podaniu środka kon-

trastującego, badanie kontrastowe górnego odcinka przewodu 
pokarmowego

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
●  Perforacja wrzodu dwunastnicy

●  Gruczolak kosmkowy
●  Chłoniak dwunastnicy

Zagadnienia kliniczne
●  Profi l kliniczny
  ○  Dziecko po tępym urazie śródbrzusza, dorosły z obrażenia-

mi po wypadku samochodowym przy dużej prędkości
●  Najczęstsze objawy
  ○  Nudności, wymioty, ból brzucha/tkliwość
●  Leczenie
  ○  Postępowanie nieoperacyjne w przypadku izolowanego 

krwiaka bez perforacji
  ○  Operacja w przypadku perforacji dwunastnicy i urazu gło-

wy trzustki

Zalecenia diagnostyczne
●  Należy rozważyć perforację wrzodu dwunastnicy

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastujące-
go, wykonana u 25-letniego mężczyzny 
po wypadku samochodowym – wolny 
gaz w jamie otrzewnej . (Po prawej) 
Projekcja poprzeczna w badaniu TK po 
podaniu środka kontrastującego, wyko-
nana u tego samego pacjenta; przekrój 
poprzeczny wykazuje wolny płyn
w jamie otrzewnej  oraz płyn  
bezpośrednio przy drugim odcinku 
dwunastnicy. Objawy rozerwania 
dwunastnicy w badaniu TK mogą być 
subtelne, jednak szybkie ustalenie 
rozpoznania i wdrożenie odpowiednie-
go leczenia są decydujące, ze względu 
na wzrastanie chorobowości i śmiertel-
ności proporcjonalnie do opóźnienia 
rozpoznania.

(Po lewej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego u pa-
cjenta z bólem brzucha stosującego 
warfarynę, wykazuje zniekształcenie 
i zwężenie dystalnego odcinka dwunast-
nicy , związane z obecnością śród-
ściennego krwawienia, które samoistnie 
wycofało się po przywróceniu terapeu-
tycznego poziomu antykoagulanta.
(Po prawej) Projekcja poprzeczna
w badaniu TK po podaniu środka 
kontrastującego, wykonana u chłopca 
po przebytym tępym urazie, wykazuje 
niejednorodną masę  pogrubiającą 
drugi i trzeci odcinek dwunastnicy. 
Należy zwrócić uwagę na zwężenie 
światła  drugiego odcinka dwunastni-
cy wtórne do obecności krwiaka 
śródściennego.
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URAZ ŻOŁĄDKA I DWUNASTNICY

TERMINOLOGIA
Definicje
●  Uraz dwunastnicy prowadzący do powstania krwiaka śród-
ściennego lub jej rozerwania 

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Krwiak śródścienny o wysokiej gęstości, odma otrzewnowa, 

gaz/płyn w przedniej części przestrzeni okołonerkowej

Zmiany w badaniu RTG
●  Badanie RTG
  ○  Odma otrzewnowa, gaz w przestrzeni zaotrzewnowej

Zmiany we fluoroskopii
●  Badanie kontrastowe górnego odcinka przewodu pokarmowego
  ○  Zwężenie światła dwunastnicy przez krwiak; zaciek środka 

kontrastowego do jamy otrzewnej i przestrzeni zaotrzewno-
wej

Zmiany w badaniu TK
●  Bez wzmocnienia kontrastowego
  ○  Krwiak śródścienny o wysokiej densyjności, pneumoperito-

neum, gaz/płyn w przedniej części przestrzeni okołonerkowej
●  Ze wzmocnieniem kontrastowym
  ○  Nieulegający wzmocnieniu krwiak śródścienny, czynne 

krwawienie (tętnica żołądkowo-dwunastnicza), rozerwanie 
ściany dwunastnicy, ektopowo położony gaz/płyn, zwięk-
szenie gęstości tkanki tłuszczowej okołodwunastnicznej

Zmiany w badaniu MR
●  Obrazy T1-zależne
  ○  Wysoki sygnał śródściennego krwiaka
●  Obrazy T2-zależne
  ○  Wysoki sygnał wolnego płynu i/lub krwiaka
●  Obrazy T1-zależne po podaniu środka kontrastującego
  ○  Pogrubiała ściana dwunastnicy, nieulegający wzmocnieniu 

krwiak

Zmiany w badaniu USG
●  Echogeniczna śródścienna masa odpowiadająca krwiakowi

Zmiany w angiografii
●  Krwawienie z tętnicy żołądkowo-dwunastniczej

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Badanie TK po podaniu środka kontrastującego, badanie 

kontrastowe górnego odcinka przewodu pokarmowego

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Perforacja wrzodu dwunastnicy
●  Odma otrzewnowa, płyn/gaz w przestrzeni przednerkowej
●  Zmiany zapalne wokół dwunastnicy
●  Pogrubienie ściany dwunastnicy

Gruczolak kosmówkowy
●  Polipowata zmiana w obrębie błony śluzowej (3–9 cm)

Chłoniak dwunastnicy
●  Duża podśluzówkowa zmiana 

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Śródścienny krwiak
●  Zmiany towarzyszące
  ○  Uraz/pęknięcie trzustki (47%), uraz wątroby lub śledziony

Stopniowanie i klasyfikacja
●  Izolowany krwiak śródścienny
●  Perforacja dwunastnicy
●  Uszkodzenie głowy trzustki i dwunastnicy 

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy podmiotowe i przedmiotowe
  ○  Nudności, wymioty, ból brzucha/tkliwość
●  Profi l kliniczny
  ○  Dziecko po tępym urazie śródbrzusza, dorosły z obrażeniami 

po wypadku samochodowym przy dużej prędkości

Charakterystyka demograficzna
●  Epidemiologia
  ○  Czwarty najczęściej ulegający urazowi narząd u dzieci, 

2–10% wszystkich tępych urazów

Przebieg naturalny i rokowanie
●  Izolowany krwiak: leczenie zachowawcze, doskonałe roko-

wanie
●  Perforacja dwunastnicy z urazem głowy trzustki: śmiertelność 

(26%)

Leczenie
●  Rodzaj, ryzyko, komplikacje
  ○  Postępowanie nieoperacyjne w przypadku izolowanego 

krwiaka bez perforacji
  ○  Operacja w przypadku perforacji dwunastnicy i urazu głowy 

trzustki

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia
●  Perforacja wrzodu dwunastnicy

„Kamienie milowe” interpretacji badań obrazowych
●  Ektopowy gaz/płyn w przestrzeni okołonerkowej

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Yagan N et al: Extension of air into the right perirenal space after du-

odenal perforation: CT fi ndings. Radiology. 250(3):740-8, 2009
2.  Bozkurt B et al: Operative approach in traumatic injuries of the duode-

num. Acta Chir. Belg. 106(4):405-8, 2006
3.  Clendenon JN et al: Management of duodenal injuries in children.

J Pediatr Surg. 39(6):964-8, 2004
4.  Desai KM et al: Blunt duodenal injuries in children. J Trauma. 

54(4):640-5, discussion 645-6, 2003
5.  Stevens A et al: Duodenal trauma. Aust N Z J Surg. 57(10):709-13, 

1987
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PRZETOKA TĘTNICZO-JELITOWA

Najważniejsze informacje
Terminologia
●  Nieprawidłowe połączenie pomiędzy aortą i przewodem po-

karmowym

Obrazowanie
●  Najbardziej charakterystyczny objaw: pasmowate nacieki za-

palne oraz gaz pomiędzy aortą brzuszną a trzecim odcinkiem 
dwunastnicy po operacji naprawczej tętniaka

●  Lokalizacja: dwunastnica (80%), jelito czcze i kręte (10–
15%), żołądek i jelito grube (5%)

●  Najlepsza metoda obrazowa: TK 95% czułość, 85% swo-
istość

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
●  Zapalenie okołoaortalne
●  Włóknienie zaotrzewnowe
●  Zmiany pooperacyjne
●  Stan po założeniu stentu naczyniowego

Patologia
●  Pierwotne przyczyny: tętniak aorty brzusznej, infekcyjne za-

palenie aorty, penetracja wrzodu trawiennego, naciek guza, 
przebyta radioterapia

●  Wtórne przyczyny: najczęściej operacja naprawcza tętniaka 
aorty

Zagadnienia kliniczne
●  Bardzo złe rokowanie, śmiertelność do 85%
●  Leczenie można rozpocząć od przezskórnego drenażu zaka-
żonego płynu w okolicy protezy naczyniowej, następnie za-
bieg operacyjny

●  Krwawienie „zwiastujące” może poprzedzać wystąpienie ma-
sywnego krwotoku godziny/dni/tygodnie później

Zalecenia diagnostyczne
●  Infekcja okolicy protezy naczyniowej, potwierdzona obecno-
ścią ektopowego gazu lub tkanki miękkiej w jego sąsiedztwie 
powinna nasunąć podejrzenie istnienia przetoki

(Po lewej) Na ilustracji przedstawiono 
przetokę pomiędzy poprzecznym 
odcinkiem dwunastnicy i aortą  
w miejscu wszycia protezy naczyniowej 
do aorty . (Po prawej) Projekcja 
poprzeczna w badaniu TK po podaniu 
środka kontrastującego wykonana
u 70-letniego mężczyzny z gorączką 
i krwawymi wymiotami kilka miesięcy 
po operacji naprawy tętniaka aorty 
brzusznej – zwapniała ściana aorty  
wokół syntetycznej protezy naczy-
niowej. Pomiędzy protezą naczyniową 
a ścianą aorty widoczny gaz , 
wskazujący na infekcję lub przetokę. 
Zwróć uwagę na naciek o gestości 
tkanek miękkich wokół aorty i trzeciego 
odcinka dwunastnicy .

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastujące-
go. Widoczne cechy przebytej operacji 
naprawczej tętniaka aorty brzusznej 
w postaci zwapniałej ściany aorty wokół 
syntetycznej protezy naczyniowej . 
Na poziomie trzeciego odcinka dwu-
nastnicy ściana dwunastnicy  wydaje 
się przylegać do aorty. Zwróć uwagę
na ulegające wzmocnieniu ognisko , 
mogące odpowiadać czynnemu krwa-
wieniu lub zapaleniu. (Po prawej) 
Projekcja poprzeczna w badaniu TK
po podaniu środka kontrastującego 
u tego samego pacjenta ukazuje kilka 
pęcherzyków gazu poza światłem jelita 

; operacja potwierdziła obecność 
przetoki tętniczo-jelitowej z towarzyszą-
cym zapaleniem.
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PRZETOKA TĘTNICZO-JELITOWA

TERMINOLOGIA
Definicje
●  Nieprawidłowe połączenie pomiędzy aortą i przewodem po-

karmowym

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Zmiany zapalne oraz gaz pomiędzy aortą brzuszną a trzecim 

odcinkiem dwunastnicy po operacji naprawczej tętniaka
●  Lokalizacja
  ○  Dwunastnica (80%), jelito czcze i kręte (10–15%), żołądek 

i jelito grube (5%)

Zmiany w badaniu TK
●  Drobne pęcherzyki powietrza w sąsiedztwie protezy naczy-

niowej
●  Ogniskowe pogrubienie ściany jelita i/lub pogrubienie tkanek 

miękkich wokół protezy naczyniowej > 5 mm
●  Pseudotętniak, pęknięcie worka tętniaka
●  Środek kontrastujący w tętniaku rzekomym w fazie tętniczej
●  Faza tętnicza: ↑ współczynnika pochłaniania promieniowania 

treści wypełniającej światło jelita (↓ współczynnika pochłania-
nia promieniowania treści wypełniającej światło jelita w fazie 
opóźnionej)

●  Biopsja aspiracyjna pod kontrolą TK: może potwierdzić infek-
cję wokół protezy naczyniowej

Zmiany w badaniach radioizotopowych
●  Znakowane erytrocyty z aorty brzusznej przechodzą do jelita
●  Badanie ze znakowanymi leukocytami w celu potwierdzenia 

infekcji

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  TK: 95% czułość, 85% swoistość 

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Zapalenie okołoaortalne
●  Włóknienie wokół tętniaka na tle zmian zapalnych
●  Naciek o gęstości tkanek miękkich otaczający aortę i żyłę 

główną dolną

Włóknienie zaotrzewnowe
●  Naciek o gęstości tkanek miękkich otaczający aortę, żyłę głów-

ną dolną, moczowody

Zmiany pooperacyjne
●  Płyn w sąsiedztwie protezy naczyniowej może się utrzymywać 

do trzech miesięcy

Stan po założeniu stentu naczyniowego
●  Przeciek wewnętrzny: przepływ krwi poza stentem, ale we-

w nątrz worka tętniaka lub w przylegającym odcinku naczynia
●  Pęcherzyki gazu pomiędzy stent-graftem a ścianą aorty

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Pierwotna: tętniak aorty brzusznej, infekcyjne zapalenie aor-

ty, penetracja wrzodu trawiennego, naciek guza, przebyta 
radioterapia

  ○  Wtórna: najczęściej operacja naprawcza tętniaka aorty
  ○  Patogeneza
  ■  Trzeci odcinek dwunastnicy umocowany i przylegający 

do przedniej ściany tętniaka aorty → martwica z ucisku
  ■   Operacja → zaburzenia przepływu krwi
  ■  Utworzenie pseudotętniaka z nadżerką
  ■  Zakażenie w miejscu wszycia protezy naczyniowej → 

niewydolność zespolenia
●  Towarzyszące zaburzenia
  ○  Zakażenie w sąsiedztwie protezy naczyniowej

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy
  ○  Krwawienie „zwiastujące” może poprzedzać wystąpienie 

godziny/dni/tygodnie później masywnego krwotoku
  ○  Ból brzucha/pleców, wyczuwalna palpacyjnie, pulsująca masa
  ○  Okresowe krwawienia z odbytu i nawracająca niedokrwi-

stość
  ○  Stany podgorączkowe, zmęczenie, spadek masy ciała, leu-

kocytoza

Charakterystyka demograficzna
●  Wiek
  ○  55 lat i więcej
●  Płeć
  ○  M:K = 4–5:1
●  Epidemiologia
  ○  Częstość występowania: 0,6–1,5% po operacji aorty
  ○  Początek objawów po operacji: 21 dni do 14 lat

Przebieg naturalny i rokowanie
●  Bardzo złe rokowanie, śmiertelność do 85%

Leczenie
●  Leczenie można rozpocząć od przezskórnego drenażu zakażo-

nego płynu w okolicy protezy naczyniowej, następnie zabieg 
operacyjny

●  Może być konieczna pilna operacja rekonstrukcyjna

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
„Kamienie milowe” interpretacji badań obrazowych
●  Zakażenie okolicy protezy naczyniowej potwierdzone obecno-
ścią ektopowego gazu lub tkanek miękkich w sąsiedztwie pro-
tezy naczyniowej powinnno nasunąć podejrzenie istnienia 
przetoki

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Chenu C et al: Aorto-enteric fi stula after endovascular abdominal aor-

tic aneurysm repair: case report and review. Eur J Vasc Endovasc Surg. 
37(4):401-6, 2009

2.  Geraci G et al: Secondary aortoduodenal fi stula. World J Gastroente-
rol. 14(3):484-6, 2008

3.  Gerard PS et al: Massive gastrointestinal bleeding due to an aorto-en-
teric fi stula seen by technetium-99m-labeled red blood cell scintigra-
phy. Clin Nucl Med. 32(7):551-2, 2007

4.  Mylona S et al: Aorto-entericfi stula: CT fi ndings. Abdom Imaging. 
32(3):393-7, 2007

5.  Maternini M et al: Intravascular ultrasound: one more tool to diagnose 
aorto-duodenal fi stula. Eur J Vasc Endovasc Surg. 32(5):542-4, 2006

6.  Tacchini S et al: CT fi ndings of secondary aorto-enteric fi stulae. Ra-
diol Med. 110(5-6):492-500, 2005
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POLIPY DWUNASTNICY

Najważniejsze informacje
Obrazowanie
●  Polipy dwunastnicy występują dużo rzadziej niż polipy żo-
łądka

●  Polipy nabłonkowe (zmiany w obrębie błony śluzowej)
●  Podział na trzy typy
●  Polipy gruczolakowate (najczęstsze)
  ○  Pojedyncze, o płatowej lub „kalafi orowatej” powierzchni
●  Polipy hiperplastyczne
  ○  Liczne, małe, na szerokiej podstawie, podobnej wielkości
●  Polipy hamartomatyczne: skupisko osadzonych na szerokiej 

podstawie polipów
  ○  Mogą wystąpować jako element zespołu Peutza–Jeghersa
●  Zmiany podśluzówkowe (śródścienne)
●  Guz podścieliska przewodu pokarmowego (gastrointestinal 

stromal tumor – GIST) zlokalizowany w dwunastnicy 
  ○  Zniekształcająca światło zmiana o gęstości tkanek mięk-

kich
  ○  Zmiany ≥ 2 cm często mają centralną martwicę
●  Tłuszczak dwunastnicy
  ○  Charakterystyczna gęstość tłuszczowa w badaniu TK

●  Inne guzy mezenchymalne (rzadko)
●  Rakowiak
  ○  Pojedynczy lub mnogi, może wrzodzieć → zmiana typu 

„tarczy strzelniczej”

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
●  Hiperplazja gruczołów Brunnera
●  Pseudoguz zgięcia dwunastniczego
●  Ektopowa śluzówka żołądka
●  Rak dwunastnicy
●  Przerzuty do jelit i chłoniak
●  Krwiak dwunastnicy
●  Mięsak Kaposiego
●  Rak brodawki Vatera

Zalecenia diagnostyczne
●  Należy sprawdzić wywiad rodziny pod kątem występowania 

polipów przewodu pokarmowego
  ○  Np. polipowatość rodzinna lub zespół Peutza–Jeghersa
●  Tłuszczaki można jednoznacznie zdiagnozować w badaniu TK
●  Większość pozostałych polipów ma niespecyfi czne cechy 

w badaniach obrazowych

(Po lewej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego – duży 
polip gruczolakowaty  w postaci nie-
cieniującego ubytku wypełnienia 
w dwunastnicy. (Po prawej) Badanie 
kontrastowe górnego odcinka przewodu 
pokarmowego przedstawia polipowatą 
masę  w opuszce dwunastnicy. 
Biopsja endoskopowa i resekcja zmiany 
potwierdziły obecność hamartoma 
gruczołów Brunnera. Hamartoma 
gruczołów Brunnera (hiperplazja) dają 
zazwyczaj obraz licznych, mniejszych 
zmian. Większe, pojedyncze zmiany – 
jak w tym przypadku – są nie do 
odróżnienia od wielu innych zmian 
ogniskowych dwunastnicy i wymagają 
biopsji.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastujące-
go u mężczyzny w średnim wieku
z nieokreślonym bólem brzucha 
wykazuje niewielką, niejednorodną 
zmianę ogniskową  w świetle 
drugiego odcinka dwunastnicy, bez cech 
niedrożności. Nie stwierdzono również 
niedrożności dróg żółciowych ani 
poszerzenia przewodu trzustkowego.
(Po prawej) Zresekowany odcinek 
dwunastnicy u tego samego pacjenta – 
guz  obserwowany poprzednio
w badaniu TK. Po potwierdzeniu guza 
kosmkowego w badaniu endoskopowym 
wykonano pankreatoduodenektomię 
(operacja Whipple’a).
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POLIPY DWUNASTNICY

TERMINOLOGIA
Definicje
●  Zmiany rozrastające się do światła dwunastnicy

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw:
  ○  Niecieniujący ubytek wypełnienia, cień pierścieniowaty lub 

nieprawidłowy zarys w badaniu z podaniem barytu
  ○  W badaniu TK objawy masy śródściennej i/lub w świetle
●  Wielkość
  ○  Polipy gruczolakowate i hamartomatyczne: kilkanaście mm 

do 2 cm
●  Morfologia
  ○  Polipy nabłonkowe (zmiany w obrębie błony śluzowej)
  ○  Polipy gruczolakowate (najczęstsze)
  ■  Pojedynczy, o zrazikowatej lub „kalafi orowatej” powierzch-

ni
  ■  Lepiej widoczne w badaniu kontrastowym górnego odcin-

ka przewodu pokarmowego niż w badaniu TK
  ○  Polipy hiperplastyczne: gładkie, na szerokiej podstawie lub 

uszypułowane
  ■  Dużo rzadsze w dwunastnicy niż w żołądku
  ○  Polipy hamartomatyczne: skupisko osadzonych na szerokiej 

podstawie polipów
  ■  Mogą występować jako element zespołu Peutza–Jeghersa
●  Cechy ogólne
  ○  Polipy dwunastnicy występują dużo rzadziej niż polipy żo-

łądka
  ○  Polipy dzieli się na trzy typy w oparciu o dominującą budo-

wę gruczołową
  ■  Gruczolakowate, hiperplastyczne i hamartomatyczne
  ○  Polipy gruczolakowate
  ■  Najczęstsze polipy występujące w dwunastnicy
  ■  Zwykle pojedyncze
   −  Z wyjątkiem sytuacji, kiedy stanowią element zespołu 

polipowatości
  ■  Zwykle wyrastają z przyśrodkowej ściany opuszki lub 

drugiego odcinka dwunastnicy
  ■  Zwiększone ryzyko przemiany złośliwej w sekwencji gru-

czolak–rak
   −  Zbudowane z dysplastycznego nabłonka
  ■  W zależności od dominującej budowy gruczołowej, klasy-

fi kowane jako 
   −  Cewkowe (75%), cewkowo-kosmkowe (15%) lub ko-

smkowe (10%)
  ■  Dwunastnica: na drugim miejscu po jelicie grubym pod 

względem częstości występowania rodzinnej polipowato-
ści gruczolakowatej (familial adenomatous polyposis – 
FAPS)

   −  Występuje w 47–72% przypadków polipowatości ro-
dzinnej

   −  Przypadki FAPS: liczne polipy na szerokiej podstawie 
± uszypułowane

   −  Skupione w rejonie okołobrodawkowym
   −  Skłonność do występowania podobnych zmian w żołądku
   −  U 4% pacjentów w ciągu < 5 lat po kolektomii rozwija 

się rak okołobrodawkowy
  ○  Polipy hiperplastyczne
  ■  Rzadkie, łagodne guzy nabłonka dwunastnicy
  ■  W badaniu kontrastowym górnego odcinka przewodu po-

karmowego widoczne liczne, małe, podobnej wielkości 
polipy, osadzone na szerokiej podstawie

  ■  Nie mają potencjału złośliwości

  ○  Polipy hamartomatyczne
  ■  Zwykle spotykane w zespole Peutza–Jeghersa
   −  mnogie polipy w dwunastnicy, jelicie cienkim, ± żołąd-

ku, wielkości od kilku milimetrów do 2 cm
  ■  Dwunastnica jest najczęstszym miejscem występowania 

polipów po jelicie czczym/krętym 
  ■  Hiperplazja gruczołów Brunnera może prowadzić do po-

wstania dużych zmian, określanych jako hamartoma
  ○  Zmiany podśluzówkowe (śródścienne)
  ■  Guz podścieliska przewodu pokarmowego (GIST) zloka-

lizowany w dwunastnicy 
   −  Dwunastnica jest drugim po żołądku najczęstszym 

miejscem występowania GIST
   −  Zwykle zmiany łagodne, jednak niezbędna jest całko-

wita resekcja
   −  Wielkość: od kilku mm do kilku cm
   −  Większość zmian jest egzofi tyczna
   −  Zniekształcająca światło zmiana o gęstości tkanek 

miękkich
   −  Nie stwierdza się uszkodzenia błony śluzowej, chyba 

że dojdzie do jej owrzodzenia
   −  Zmiany owrzodziałe mogą dawać obraz „bawolego 

oka” w badaniu kontrastowym górnego przewodu po-
karmowego

   −  Zmiany > 2 cm często wykazują centralną martwicę, 
dobrze widoczną w badaniu TK

   −  Mogą zawierać drobne zwapnienia
  ■  Tłuszczak dwunastnicy
   −  W badaniu kontrastowym górnego przewodu pokarmo-

wego ma cechy zmiany miękkiej (zmieniającej kształt 
i poddającej się uciskowi)

   −  Wywodzi się z błony podśluzowej, ale ruchy perystal-
tyczne zwykle przemieszczają zmianę w kierunku 
światła, dając obraz polipowatej masy

   −  Charakterystyczna gęstość tłuszczu w TK ułatwia do-
konanie rozpoznania i pozwala uniknąć dodatkowych 
badań diagnostycznych albo operacji

  ■  Inne guzy mezenchymalne
   −  Rzadkie; mogą wywodzić się z każdego komponentu (ner-

wowego, naczyń [naczyniak, naczyniak chłonny] itd.)
   −  Zwykle dają niecharakterystyczny obraz w badaniu 

kontrastowym górnego odcinka przewodu pokarmowe-
go oraz TK

  ■  Rakowiak
   −  Pojedynczy lub mnogi
   −  Wywodzi się z tkanki podśluzowej
   −  Zwykle brak uszkodzenia błony śluzowej
   −  Może wrzodzieć → obraz „tarczy strzelniczej” lub „ba-

wolego oka”
   −  Najczęściej łagodny; rzadko → zespół rakowiaka
   −  Może mieć związek z neurofi bromatozą lub zespołem 

Zollingera–Ellisona

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Badanie dwukontrastowe z barytem pod kontrolą fl uoroskopii
  ○  Od przodu, w płaszczyźnie bocznej oraz skośnie
●  Badanie TK z podaniem środka kontrastującego
  ○  Rekonstrukcje wielopłaszczyznowe pozwalają na lepszą 

ocenę budowy oraz stosunku do światła, ściany i przylegają-
cych struktur

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Hiperplazja gruczołów Brunnera
●  Mnogie, małe, okrągławe guzki w opuszce dwunastnicy (obraz 

„kostki brukowej”, „szwajcarskiego sera”, „truskawki”)
●  Hamartoma gruczołów Brunnera
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POLIPY DWUNASTNICY

  ○  Zmiany podśluzówkowe lub na szerokiej podstawie, imitu-
jące polipy

  ○  Mogą również dawać obraz dużej zmiany polipowatej

Pseudoguz zgięcia dwunastniczego
●  Zmienny ubytek wypełnienia w wyniku obecności nadmiernej, 

prawidłowej śluzówki dwunastnicy
●  Wynik ostrego zagięcia światła dwunastnicy pomiędzy opusz-

ką a drugim odcinkiem dwunastnicy

Ektopowa śluzówka żołądka
●  Drobne, nieregularne 1–5 mm guzki (ubytki wypełnienia) bli-

sko podstawy opuszki dwunastnicy

Rak dwunastnicy
●  Zwykle polipowata lub koncentryczna masa
●  Stałe zwężenie światła
●  Może naciekać okoliczne tkanki
●  ± przerzuty do węzłów chłonnych lub wątroby

Przerzuty do jelit i chłoniak
●  Chłoniak tworzy zwykle dużą, miękkotkankową masę, która 

nie powoduje zamknięcia światła
  ○  Rzadki w dwunastnicy
  ■  Dwunastnica może być modelowana przez zmienione 

w przebiegu chłoniaka węzły chłonne w nadbrzuszu
●  Przerzuty do dwunastnicy są rzadkie
  ○  Do najczęstszych nowotworów pierwotnych należą czer-

niak, rak piersi i rak płuca

Krwiak dwunastnicy
●  Masa podśluzówkowa na granicy drugiego i trzeciego odcinka 
●  Częstszy u dzieci
●  Obraz spikularnych fałdów w badaniu kontrastowym górnego 

odcinka przewodu pokarmowego
●  Masa o wysokiej gęstości w badaniu TK
●  Kluczowy jest uraz lub terapia antykoagulantami w wywia-

dzie

Mięsak Kaposiego
●  Zwykle mnogie guzy podśluzówkowe
●  ± rozpad (zmiany typu „tarczy strzelniczej” lub „bawolego 

oka”)
●  Występuje u pacjentów z niedoborem odporności, w szczegól-

ności u homoseksualistów z AIDS

Rak brodawki Vatera
●  Zmiana wyrastająca z brodawki lub głowy trzustki, mogąca da-

wać obraz guza w świetle dwunastnicy
●  Niedrożność przewodu żółciowego wspólnego lub przewodów 

trzustkowych
●  W badaniach obrazowych może być nie do odróżnienia od raka 

dwunastnicy
●  Ostateczne rozpoznanie możliwe w badaniu endoskopowym 

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Przewlekłe zapalenie dwunastnicy; dziedziczenie (FAPS, PJS) 
●  Genetyka
  ○  FAPS: nieprawidłowy gen APC w chromosomie 5q
  ○  PJS: spontaniczna mutacja genu w chromosomie 19
●  Towarzyszące nieprawidłowości
  ○  Zespół polipowatości

Cechy patomorfologiczne i chirurgiczne
●  Polipy gruczolakowate: na szerokiej podstawie lub uszypuło-

wane

Cechy mikroskopowe
●  Polipy gruczolakowate: zmiany cewkowe, cewkowo-kosmko-

we, kosmkowe 

ZAGADNIENIA KLINICZNE 
Objawy
●  Najczęstsze objawy
  ○  Bezobjawowe, niewielkie krwawienie z górnego odcinka 

przewodu pokarmowego, żółtaczka zaporowa

Charakterystyka demograficzna
●  Wiek
  ○  FAPS i PJS: 10–30 lat
●  Epidemiologia
  ○  < 1% wszystkich polipów przewodu pokarmowego

Przebieg naturalny i rokowanie
●  Powikłania: ryzyko rozwoju nowotworu w polipach gruczola-

kowatych
●  Rokowanie: zmiany łagodne (dobre), rak inwazyjny (złe)

Leczenie
●  Małe < 1 cm i bezobjawowe: okresowa kontrola
●  Duże > 1 cm, o płatowej budowie i dające objawy: polipektomia
  ○  Tłuszczaki mogą być łatwo potwierdzone w badaniach obra-

zowych i nie wymagają leczenia

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia
●  Wywiad rodzinny pod kątem występowania polipów przewodu 

pokarmowego
●  Badanie pozostałych odcinków przewodu pokarmowego w celu 

wykluczenia zespołu polipowatości

„Kamienie milowe” interpretacji badań obrazowych
●  Polipy o płatowej budowie i z zagłębieniem u podstawy 
  ○  Budzą niepokój onkologiczny
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POLIPY DWUNASTNICY

(Po lewej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego – dłu-
gi, polipowaty ubytek wypełnienia  
w świetle dwunastnicy. Resekcja chirur-
giczna potwierdziła łagodny polip 
gruczolakowaty. (Po prawej) Badanie 
kontrastowe górnego odcinka przewodu 
pokarmowego u pacjenta z polipowato-
ścią rodzinną wykazuje mnogie, różnej 
wielkości polipy w dystalnej części 
żołądka  i w dwunastnicy . Duży 
polip o płatowej budowie  jest 
widoczny w okolicy brodawki Vatera,
co budzi podejrzenie gruczolaka lub 
raka brodawki, które są częste u pac-
jentów z rodzinną polipowatością.

(Po lewej) Badanie kontrastowe górne-
go odcinka przewodu pokarmowego 
u starszej kobiety wykazuje gładki, 
owalny ubytek wypełnienia 
w świetle trzeciego odcinka dwunastni-
cy. W endoskopii potwierdzono tłusz-
czaka. (Po prawej) Projekcja poprzeczna 
w badaniu TK po podaniu środka kon-
trastującego przedstawia tłuszczaka 
dwunastnicy , zdiagnozowanego jako 
przypadkowe znalezisko. Tłuszczowa 
gęstość zmiany jest typowa dla tłusz-
czaka. Zmiana wydaje się zlokalizowana 
w świetle dwunastnicy, co jest wynikiem 
przewlekłych ruchów perystaltycznych, 
które pociągają zmianę i powodują jej 
wydłużenie i przemieszczenie do światła 
dwunastnicy, gdzie przybiera ona postać 
zmiany polipowatej.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastujące-
go u 81-letniego mężczyzny pokazuje 
dużą masę  wyrastającą z dwunastni-
cy, z ogniskiem martwicy  i zwapnie-
niem . Są to zmiany typowe dla GIST. 
(Po prawej) Dodatkowa projekcja po-
przeczna w badaniu TK na innym pozio-
mie pokazuje więcej zmian martwiczych 

 w obrębie dużej zmiany. Dwunastni-
ca jest drugim po żołądku najczęstszym 
miejscem występowania tych guzów.
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RAK DWUNASTNICY

Najważniejsze informacje
Obrazowanie
●  Nieregularna masa w świetle dwunastnicy lub zmiana typu 

„ogryzka jabłka” przy brodawce Vatera lub dystalnie od niej
●  Nieregularne pogrubienie ściany dwunastnicy
●  Koncentryczne zwężenie światła dwunastnicy
●  Polipowata masa w świetle dwunastnicy
●  Powiększenie lokalnych węzłów chłonnych oraz naciekanie 

otaczających struktur
●  Poszerzenie przewodu żółciowego ± trzustkowego 
  ○  W przypadku guzów okołobrodawkowych
●  Zmiany przerzutowe do wątroby ± otrzewnej

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
●  Rak przewodowy trzustki
●  Rak brodawki Vatera
●  Przerzuty do jelit i chłoniak
●  Złośliwy guz podścieliska przewodu pokarmowego

●  Wrzód dwunastnicy
●  Choroba Crohna
●  Gruźlica
●  Trzustka pierścieniowata

Zagadnienia kliniczne
●  Inne objawy
  ○  Nudności i wymioty, spadek masy ciała, niedokrwistość, 

krwawienie z górnego odcinka przewodu pokarmowego
  ○  Guzy okołobrodawkowe mogą objawiać się żółtaczką
●  Rzadkie: stanowią < 1% wszystkich nowotworów przewodu 

pokarmowego

Zalecenia diagnostyczne
●  Większość raków dwunastnicy powoduje miejscowe zwęże-

nie lub niedrożność; duża zmiana z martwicą to często chło-
niak lub GIST

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastujące-
go. Badanie wykonane u 60-letniego 
mężczyzny ze spadkiem masy ciała 
i wczesnym uczuciem sytości pokazuje 
ewidentną zmianę przerzutową do 
wątroby . (Po prawej) Projekcja 
poprzeczna w badaniu TK po podaniu 
środka kontrastującego u tego samego 
pacjenta pokazuje również przerzuty
do węzłów chłonnych okołodwunastni-
czych .

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastujące-
go u tego samego pacjenta pokazuje 
stosunkowo słabo widoczną masę 
zwężającą trzeci odcinek dwunastnicy 

. Widoczne są również dyskretne 
objawy szerzenia się guza wzdłuż 
naczyń krezkowych górnych .
(Po prawej) Badanie kontrastowe 
górnego odcinka przewodu pokar-
mowego u tego samego pacjenta 
pokazuje bardziej wyraźne objawy
raka dwunastnicy . Należy zwrócić 
uwagę na ostro odgraniczony ubytek 
wypełnienia światła dwunastnicy
na poziomie guza. Światło bliższego 
odcinka dwunastnicy jest poszerzone.
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RAK DWUNASTNICY

TERMINOLOGIA
Skróty
●  Rak dwunastnicy (CA), gruczolakorak dwunastnicy (adenoCA)

Definicje
●  Pierwotny nowotwór złośliwy, wywodzący się z błony śluzo-

wej dwunastnicy

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Nieregularna masa w świetle dwunastnicy lub zmiana typu 

„ogryzka jabłka” dystalnie od brodawki Vatera lub w są-
siedztwie

●  Lokalizacja
  ○  15% w pierwszym odcinku dwunastnicy
  ○  40% w drugim odcinku dwunastnicy
  ○  45% w części dystalnej dwunastnicy
●  Wielkość
  ○  Zwykle < 8 cm
●  Morfologia
  ○  Polipowata, wrzodziejąca lub okrężnie zwężająca się masa
  ○  Masa w świetle dwunastnicy z licznymi wypustkami 

w kształcie liści paproci w przypadku raków wywodzących 
się z guzów kosmkowych

Zmiany we fluoroskopii
●  Mogą mieć różny obraz
  ○  Zmiana z owrzodzeniem
  ○  Zmiana polipowata
  ○  Zmiana typu „ogryzka jabłka” powodująca okrężne zwęże-

nie światła
  ○  Obraz tworzących siatkę „baniek mydlanych” w przypadku 

guzów kosmkowych

Zmiany w badaniu TK
●  TK po podaniu środka kontrastującego
  ○  Pojedyncza masa lub nieregularne pogrubienie ściany dwu-

nastnicy
  ○  Koncentryczne zwężenie światła dwunastnicy
  ○  Polipowata masa w świetle dwunastnicy
  ○  Powiększenie lokalnych węzłów chłonnych
  ○  Naciek przylegającej tkanki tłuszczowej
  ○  Poszerzenie przewodu żółciowego ± trzustkowego
  ■  W przypadku guzów okołobrodawkowych
  ○  Zmiany przerzutowe do wątroby/otrzewnej

Zmiany w badaniu MR
●  MRCP
  ○  Może być widoczne poszerzenie przewodu trzustkowego lub 

żółciowego w przypadku guzów zlokalizowanych okołobro-
dawkowo

Zmiany w badaniu USG
●  Badanie USG
  ○  Hipoechogeniczna zmiana w dwunastnicy z hiperechogen-

nym centrum: objaw „pseudonerki”
●  Kolor-Doppler
  ○  Można wykazać cechy naciekania sąsiadujących naczyń

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Badanie TK po podaniu środka kontrastującego, cienkie 

warstwy, z podaniem wody dla rozszerzenia światła, obrazo-
wanie dwufazowe tętnicze i żylne

●  Zalecenia dotyczące protokołu badania
  ○  Rekonstrukcje wielopłaszczyznowe MIP oraz trójwymiarowe

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Nowotwory
●  Gruczolakoraki brodawki Vatera oraz okołobrodawkowe
  ○  Rak przewodowy trzustki
  ■  Hipodensyjna masa w obrębie trzustki, powodująca po-

szerzenie przewodu trzustkowego
  ○  Rak brodawki Vatera
  ○  Cholangiocarcinoma
  ■  Niedrożność dróg żółciowych spowodowana przez guz 

niewielkich rozmiarów
●  Przerzuty do jelit oraz chłoniak
  ○  Szerzenie się przez ciągłość raka trzustki, jelita grubego, 

nerki lub pęcherzyka żółciowego
  ○  Przerzuty drogą układu krwionośnego z czerniaka, mięsaka 

Kaposiego, raka płuc i piersi
  ○  Przerzuty do okołodwunastniczych węzłów chłonnych z in-

nych zmian nowotworowych
●  Inne pierwotne nowotwory dwunastnicy
  ○  Chłoniak dwunastnicy
  ■  Pogrubienie, najczęściej niepowodujące niedrożności
  ○  Złośliwy guz podścieliska przewodu pokarmowego
  ■  Bogato unaczyniona, zwykle egzofi tyczna masa
  ○  Rakowiak dwunastnicy

Zmiany zapalne
●  Wrzód dwunastnicy
  ○  Skurcz może zwężać światło
●  Zespół Zollingera–Ellisona
  ○  Liczne owrzodzenia za opuszką, pogrubienie fałdów, hiper-

sekrecja
●  Choroba Crohna
  ○  Zwykle w połączeniu ze zmianami w dalszych odcinkach jelit

Infekcje
●  Gruźlica
  ○  Może być nie do odróżnienia od raka w badaniach obrazowych

Zmiany wrodzone
●  Trzustka pierścieniowata
  ○  Typowy obraz w TK (tkanka trzustki otaczająca drugi odci-

nek dwunastnicy)
●  Torbiel enterogenna
  ○  Otorbiony zbiornik płynu; nie jest to zmiana miękkotkankowa

Uraz
●  Uraz żołądkowo-dwunastniczy
  ○  Krwiaki dwunastnicy są częstsze u dzieci
  ○  Zaostrzenie fałdów oraz zwężenie światła

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Sekwencja gruczolak–rak
  ■  Najważniejszym czynnikiem ryzyka są polipy gruczola-

kowate
  ○  Czynniki ryzyka
  ■  Zespoły polipowatości rodzinnej (w szczególności zespół 

Gardnera)
  ■  Choroba Crohna
  ■  Palenie papierosów
  ■  Alkoholizm



II
4
26

Pr
ze

w
ód

 p
ok

ar
m

ow
y 

i j
am

a 
br

zu
sz

na
: D

w
un

as
tn

ic
a

RAK DWUNASTNICY

●  Genetyka
  ○  Zaburzenia w onkogenie erbB2, KRAS, CYCLIN D1 i p53
●  Gruczolakoraki stanowią 73–90% złośliwych guzów dwunast-

nicy
●  Gruczolakoraki jelita cienkiego są rzadkie, szczególnie w sto-

sunku do długości jelita cienkiego
  ○  45% gruczolakoraków jelita cienkiego rozwija się w dwu-

nastnicy
  ○  25% wszystkich złośliwych guzów jelita cienkiego występu-

je w dwunastnicy

Stopniowanie i klasyfikacja
●  Klasyfi kacja TNM wg AJCC (American Joint Commitee on 

Cancer – AJCC)
  ○  Guz pierwotny (T)
  ■  T1: guz nacieka blaszkę właściwą lub tkankę podśluzową
  ■  T2: guz nacieka warstwę mięśniową 
  ■  T3: guz przechodzi przez warstwę mięśniową i nacieka 

okoliczne tkanki ≤ 2 cm
  ■  T4: guz przechodzi przez otrzewną trzewną, bezpośrednio 

nacieka inne narządy lub nacieka okoliczne tkanki > 2 cm 
  ○  Regionalne węzły chłonne (N)
  ■  N0: nie stwierdza się zajęcia regionalnych węzłów chłon-

nych
  ■  N1: przerzuty do regionalnych węzłów chłonnych
  ○  Przerzuty odległe (M)
  ■  M0: nie stwierdza się przerzutów odległych
  ■  M1: stwierdza się przerzuty odległe
  ○  Stopniowanie
  ■  Stopień I: T1 lub T2, N0, M0
  ■  Stopień II: T3 lub T4, N0, M0
  ■  Stopień III: każde T, N1, M0
  ■  Stopień IV: każde T, każde N, M1

Cechy patomorfologiczne i chirurgiczne
●  W zależności od rodzaju wzrostu zmiana w dwunastnicy może 

być płaska, zwężająca światło, wrzodziejąca, naciekająca lub 
polipowata

●  W bliższym odcinku jelita cienkiego wtórne nowotwory wystę-
pują dużo częściej niż pierwotne 

  ○  Często trudno odróżnić pierwotny nowotwór dwunastnicy 
od wtórnego gruczolakoraka przewodu pokarmowego, na-
wet przy zastosowaniu odpowiednich barwień

●  Gruczolakorak bliższego odcinka jelita cienkiego może być 
markerem dla rodzinnego lub wieloogniskowego zespołu no-
wotworów

Cechy mikroskopowe
●  Cechy histopatologiczne podobne jak w przypadku innych gru-

czolakoraków przewodu pokarmowego
  ○  Pleomorfi zm komórkowy i jądrowy
  ○  Dysplazja
  ○  Obraz „gruczołu w gruczole”
  ○  Naciek okolicznych zdrowych tkanek
●  Większość raków dwunastnicy wykazuje średni stopień zróżni-

cowania i zmienną produkcję śluzu
●  20% nowotworów dwunastnicy jest nisko zróżnicowana

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy podmiotowe i przedmiotowe
  ○  Ból w nadbrzuszu wtórny do zwężenia światła jelita
  ○  Inne objawy
  ■  Nudności i wymioty, spadek masy ciała, niedokrwistość, 

krwawienie z górnego odcinka przewodu pokarmowego
  ■  Guzy okołobrodawkowe mogą objawiać się żółtaczką

●  Profi l kliniczny
  ○  Częstsze występowanie raka dwunastnicy w zespole polipo-

watości rodzinnej
  ■  Zespół Peutza–Jeghersa, zespół Gardnera

Charakterystyka demograficzna
●  Wiek
  ○  Siódma dekada życia: średnia wieku = 60 lat
  ○  Niska częstość występowania u pacjentów poniżej 30. roku 

życia
●  Płeć
  ○  Nieznacznie częstsze występowanie u mężczyzn
●  Epidemiologia
  ○  Rzadkie: stanowią < 1% wszystkich nowotworów przewodu 

pokarmowego
  ○  Częstość występowania wzrasta z wiekiem

Przebieg naturalny i rokowanie
●  Rozprzestrzenia się przez bezpośredni naciek na sąsiednie na-

rządy i przez błonę surowiczą do jamy otrzewnowej
●  Tworzy przerzuty drogą krwionośną do wątroby, płuc i kości
●  Tworzy przerzuty drogą układu limfatycznego do regionalnych 

węzłów chłonnych
●  22–71% pacjentów ma przerzuty do węzłów chłonnych w mo-

mencie rozpoznania
●  Rokowanie zależy od resekcyjności, zajęcia węzłów chłonnych 

oraz od typu histologicznego
●  Naciek struktur naczyniowych decyduje o nieresekcyjności 

zmiany

Leczenie
●  Opcje, ryzyko, powikłania
  ○  Leczenie chirurgiczne w przypadku zmian resekcyjnych
  ■  Pancreatoduodenektomia w przypadku zmian w pierw-

szymym i drugim odcinku dwunastnicy
  ■  Odcinkowa duodenektomia i pierwotna reanastomoza 

w przypadku zmian w trzecim i czwartym odcinku dwu-
nastnicy

  ○  Zmiany nieresekcyjne: radioterapia paliatywna, chemiotera-
pia, protezowanie

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia
●  Czy jest naciekanie naczyń, szczególnie w przypadku zmian 

w drugim i trzecim odcinku dwunastnicy
●  Czy są przerzuty do regionalnych węzłów chłonnych i wątroby

„Kamienie milowe” interpretacji badań obrazowych
●  Większość nowotworów dwunastnicy powoduje miejscowe 

zwężenie lub niedrożność; duże zmiany z martwicą to często 
chłoniak lub GIST

●  Dokładnie oceń dwunastnicę w przypadku uwidocznienia 
w badaniu TK okołodwunastniczych węzłów chłonnych po-
większonych bez uchwytnej przyczyny

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Struck A et al: Non-ampullary duodenal adenocarcinoma: factors im-

portant for relaps and survival. J Surg Oncol. 100(2):144-8, 2009
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RAK DWUNASTNICY

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastu-
jącego u 49-letniego mężczyzny
z bólem brzucha i nieprawidłową 
funkcją wątroby wykazuje poszerzenie 
wewnątrzwątrobowych dróg żółciowych 

. (Po prawej) Projekcja poprzeczna 
w badaniu TK po podaniu środka kon-
trastującego u tego samego pacjenta 
wykazuje również poszerzenie przewo-
du trzustkowego . Na tym etapie 
uwidocznione zmiany wskazują na 
obecność złośliwego nowotworu
w obrębie lub w sąsiedztwie brodawki 
Vatera.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK po podaniu środka kontrastujące-
go u tego samego pacjenta przedstawia 
prawidłową głowę trzustki . Nato-
miast przewód żółciowy wspólny jest 
nadal poszerzony . (Po prawej) 
Projekcja poprzeczna w badaniu TK po 
podaniu środka kontrastującego u tego 
samego pacjenta przedstawia duży guz 

 w świetle drugiego i trzeciego 
odcinka dwunastnicy. Guz powoduje 
niedrożność przewodów na poziomie 
względnie nisko zlokalizowanej brodaw-
ki. W badaniu endoskopowym po-
twierdzono raka dwunastnicy wywodzą-
cego się z gruczolaka kosmkowego.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w bada-
niu TK bez wzmocnienia kontrastowego 
u 88-letniego mężczyzny z wczesnym 
uczuciem sytości i spadkiem masy ciała 
wykazuje rozdęcie żołądka (niewidocz-
ne na tym przekroju). Światło drugiego 
odcinka dwunastnicy ulega nagłemu 
zwężeniu . Widoczny rozległy
naciek sąsiadującej tkanki tłuszczowej 

 i powiększenie regionalnych węzłów 
chłonnych . (Po prawej) Badanie 
kontrastowe górnego odcinka przewodu 
pokarmowego u tego samego pacjenta 
potwierdziło dużego stopnia zwężenie 
drugiego odcinka dwunastnicy przez 
włóknistą masę .
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PRZERZUTY DO DWUNASTNICY I CHŁONIAK

Najważniejsze informacje
Terminologia
●  Zajęcie dwunastnicy w przebiegu złośliwego chłoniaka lub 

zmiany przerzutowe do dwunastnicy

Obrazowanie
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Zmiany przerzutowe: zmiany typu „bawolego oka” lub 

„tarczy strzelniczej”; guz podśluzówkowy lub polipowaty
  ○  Chłoniak: uwypuklający się podśluzówkowy guz, szerzący 

się przez odźwiernik i wtórnie naciekający dwunastnicę
●  Najlepsza metoda obrazowania: badanie kontrastowe górne-

go odcinka przewodu pokarmowego, badanie TK po podaniu 
środka kontrastującego

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
●  Gruczolak kosmkowy
●  Rak dwunastnicy
●  Wtórny naciek dwunastnicy

Patologia
●  Etiologia
  ○  Przerzuty: czerniak, rak piersi, płuca, jelita grubego, trzust-

ki lub nerki
  ○  Chłoniak: chłoniak nieziarniczy z komórek B lub zmiana 

wywodząca się z tkanki chłonnej związanej z błoną ślu-
zową

Zagadnienia kliniczne
●  Najczęstsze objawy
  ○  Ból brzucha, nudności, wymioty, spadek masy ciała, wy-

czuwany palpacyjnie guz, krwawienie z górnego odcinka 
przewodu pokarmowego

Zalecenia diagnostyczne
●  Rozważ możliwość raka dwunastnicy
●  Charakterystyczne cechy obrazu
  ○  Uwypuklający się podśluzówkowo guz, który nie powodu-

je niedrożności

(Po lewej) Pasaż jelita cienkiego u pacjen-
ta po przeszczepie wątroby z bólem 
w górnej części przewodu pokarmowe-
go i krwawieniem uwidacznia duży, 
bezkształtny zbiornik barytu , 
wykazujący łączność z dystalnym 
odcinkiem dwunastnicy. Nie ma cech 
niedrożności. (Po prawej) Badanie TK 
po podaniu środka kontrastującego 
u tego samego pacjenta przedstawia 
dużą masę miękkotkankową 
w dystalnej części dwunastnicy. Jest
to dobry przykład „tętniakowatego 
poszerzenia” światła jelita, spowodowa-
nego przez chłoniaka.

(Po lewej) Badanie kontrastowe górnego 
odcinka przewodu pokarmowego u pac-
jenta po przebytej resekcji raka jelita 
z bólem brzucha i utratą masy ciała 
pokazuje owrzodziałą zmianę 
w obrębie drugiego odcinka dwunastni-
cy i charakterystyczne zaleganie barytu 
w obrębie zmiany po opróżnieniu się 
pozostałej części dwunastnicy. (Po pra-
wej) Badanie TK z wzmocnieniem 
kontrastowym u tego samego pacjenta 
przedstawia hiperdensyjny (silnie 
unaczyniony) guz , zlokalizowany
w obrębie ściany drugiego odcinka 
dwunastnicy. Zabieg operacyjny potwier-
dził obecność zmiany przerzutowej o tej 
samej budowie histologicznej, co pier-
wotny rak jelita.
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PRZERZUTY DO DWUNASTNICY I CHŁONIAK

TERMINOLOGIA
Definicje
●  Zajęcie dwunastnicy w przebiegu złośliwego chłoniaka lub 

zmiany przerzutowe do dwunastnicy

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Zmiany przerzutowe: zmiany typu „bawolego oka” lub „tar-

czy strzelniczej”; guz podśluzówkowy lub polipowaty
  ○  Chłoniak: uwypuklający się podśluzówkowo guz, szerzący 

się przez odźwiernik i wtórnie naciekający dwunastnicę
●  Lokalizacja
  ○  Odźwiernik i dwunastnica, zmiana podśluzówkowa

Zmiany we fluoroskopii
●  Badanie kontrastowe górnego odcinka przewodu pokarmowego
  ○  Zmiany przerzutowe: zmiany typu „bawolego oka” lub „tar-

czy strzelniczej” z okrągławym guzem podśluzówkowym; 
częste owrzodzenie

  ○  Chłoniak: podśluzówkowy guz o gładkich lub płatowych za-
rysach, zajmujący dystalną część żołądka i dwunastnicę

Zmiany w badaniu TK
●  Badanie TK po podaniu środka kontrastującego
  ○  Przerzuty drogą krwionośną, widoczne jako okrągławe guzy 

podśluzówkowe
  ○  Przerzuty w wyniku bezpośredniego nacieku w przebiegu 

pierwotnego raka trzustki, jelita grubego, nerki, pęcherzyka 
żółciowego lub węzłów chłonnych zaotrzewnowych

  ○  Chłoniak: uwypuklająca się, słabo unaczyniona miękko-
tkankowa masa, naciekająca błonę podśluzowa żołądka
i dwunastnicy

Zmiany w badaniu MR
●  Obrazy T1-zależne
  ○  Zmiana o niskim sygnale w dwunastnicy
●  Obrazy T2-zależne
  ○  Pośredni sygnał zmiany
●  Obrazy T1-zależne po podaniu środka kontrastowego
  ○  Zmienne wzmocnienie: gruczolakorak typowo słabo una-

czyniony; czerniak może być bogato unaczyniony

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Badanie kontrastowe górnego odcinka przewodu pokarmo-

wego, badanie TK po podaniu środka kontrastującego

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Gruczolak kosmkowy
●  Uwypuklająca się polipowata zmiana śluzówkowa (3–9 cm); 

rzadko powoduje niedrożność

Rak dwunastnicy
●  Zmiana naciekowa w obrębie ściany: obrączkowata zmiana 

typu „ogryzka jabłka”; może być polipowata; często z owrzo-
dzeniem; bardziej prawdopodobna niedrożność światła

●  Częstsze występowanie w zespole Gardnera, celiakii, chorobie 
Crohna, neurofi bromatozie

●  Częste powiększenie regionalnych węzłów chłonnych i naciek 
trzustki

Wtórny naciek dwunastnicy
●  Najczęściej w przebiegu raka trzustki, jelita grubego lub raka 

nerkowokomórkowego
●  Duża zmiana poza ścianą dwunastnicy: często bezobjawowa, 

ale może powodować niedrożność 

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Przerzuty: czerniak, rak piersi, płuca, jelita grubego, trzustki 

lub nerki
  ○  Chłoniak: chłoniak nieziarniczy z komórek B lub zmiana 

wywodząca się z tkanki chłonnej związanej z błoną śluzową 
(mucosa-associated lymphoid tissue – MALT)

●  Towarzyszące nieprawidłowości
  ○  Powiększenie regionalnych węzłów chłonnych; przerzuty 

mogą powodować niedrożność ujścia

Stopniowanie i klasyfikacja
●  Stopień zaawansowania chłoniaka przewodu pokarmowego
  ○  I: guz ograniczony do ściany jelita
  ○  II: ograniczone zajęcie lokalnych węzłów chłonnych
  ○  III: zajęcie licznych węzłów chłonnych
  ○  IV: naciek szpiku kostnego, narządów miąższowych (np. 

wątroby)

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy
  ○  Ból brzucha, nudności, wymioty, spadek masy ciała, wyczu-

walna palpacyjnie masa, krwawienie z górnego odcinka 
przewodu pokarmowego

Charakterystyka demograficzna
●  Wiek
  ○  55–60 lat
●  Płeć
  ○  M < K

Leczenie
●  Opcje, ryzyko, powikłania
  ○  Przerzuty: najlepszą opcją jest chemioterapia
  ○  Chłoniak miejscowy: zabieg chirurgiczny

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia
●  Rak dwunastnicy

„Kamienie milowe” interpretacji badań obrazowych
●  Uwypuklający się guz podśluzówkowy niepowodujący nie-

drożności

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Nihon-Yanagi Y et al: A case of recurrent invasive lobular carcinoma 

of the breast found as metastasis to the duodenum. Breast Cancer. 
16(1):83-7, 2009

2.  Xu GQ et al: Values of endoscopic ultrasonography for diagnosis and 
treatment of duodenal protruding lesions. J Zhejiang Univ Sci B. 
9(4):329-34, 2008




