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Do zaj´cia innych narzàdów ( nadnercza, Êledziona,
p∏uca, stawy) dochodzi rzadziej.

U cz´Êci chorych na skórze pojawiajà si´ wybroczyny
i wysypka ró˝yczko/p∏oniczopodobna.

Opis przypadku
16- letni ch∏opiec zg∏osi∏ si´ do szpitala z powodu do-

legliwoÊci bólowych jamy brzusznej, biegunki i ogólnego
os∏abienia. W badaniu klinicznym stwierdzono: objawy
wstrzàsu septycznego, DIC, sinic´ obwodowà ze zmiana-
mi skórnymi o typie zatorów bakteryjnych, zaburzenia
rytmu serca. W posiewie krwi stwierdzono obecnoÊç Ne-
isseria meningitidis.

Stan ogólny ch∏opca by∏ ci´˝ki. Objawów zapalenia
opon mózgowo-rdzeniowych nie stwierdzono. 

W badaniu usg jamy brzusznej wykonanym w 14-tym
dniu hospitalizacji, ze wzgl´du na nadal utrzymujàce si´
dolegliwoÊci bólowe jamy brzusznej uwidoczniono w ob-
r´bie nieznacznie powi´kszonej Êledziony (14 cm) zato-
kowate przestrzenie p∏ynowe oraz obecnoÊç niewielkiej
iloÊci p∏ynu pod torebkà. W wykonanym badaniu dopple-
rowskim naczyƒ jamy brzusznej w t´tnicy Êledzionowej
nie uzyskano sygna∏u przep∏ywu, co sugerowa∏o obecnoÊç
zatoru t´tniczego. Przep∏ywy: wrotny i wàtrobowy uznano
za prawid∏owe - ryc. 1 i 2.

Badanie TK jamy brzusznej uwidoczni∏o: nieznacznie
powi´kszonà Êledzion´ o obni˝onej densyjnoÊci, nie wysy-
cajàcà si´ po do˝ylnej iniekcji Êrodka cieniujàcego oraz
powi´kszonà wàtrob´, bez zmian ogniskowych z dro˝ny-
mi odga∏´zieniami ˝y∏ wàtrobowych i wrotnych - ryc. 3:

Na podstawie obrazu TK i usg Êledziony rozpoznano za-
tor t´tnicy Êledzionowej, z ca∏kowitym zawa∏em Êledziony.

Ze wzgl´du na dolegliwosci bólowe lewego stawu bio-
drowego, po konsultacji ortopedycznej wykonano usg te-
go stawu, które wykaza∏o zwi´kszonà iloÊç p∏ynu w obr´-
bie torebki stawowej- ryc. 4. 

Obraz tomograficzny w/w stawu potwierdzi∏ obecnoÊç
wysi´ku w obr´bie torebki stawowej. Cech destrukcji
kostnej koÊci tworzàcych staw nie uwidoczniono - ryc 5.

Na podstawie obserwacji klinicznej i badaƒ obrazo-
wych rozpoznano kolejne powik∏anie posocznicy - zapale-
nie stawu biodrowego. 

Po 17 dniach, w wyniku zastosowanego leczenia stan
pacjenta ustabilizowa∏ si´. Ch∏opiec zosta∏ przes∏any do
Kliniki Chirurgii Centrum Zdrowia Dziecka, gdzie wyko-
nano zabieg usuni´cia Êledziony. Dalsze leczenie zacho-
wawcze przebiega∏o bez powik∏aƒ. W stanie ogólnym do-
brym, bez objawów choroby ch∏opiec zosta∏ wypisany do
domu. 

Zator t´tnicy Êledzionowej - rzadkie powik∏anie posocznicy meningokokowej 

RRyycc..  11.. usg  Zatokowate przestrzenie w obr´bie mià˝szu
Êledziony. 

RRyycc..  22.. usg  Prawid∏owe spectrum i pr´dkoÊci przep∏ywów w ˝yle wrotnej i ˝y∏ach wàtrobowych.

RRyycc.. 33.. TK- Âledziona o obni˝onej densyjnoÊci, nie ulegajàca
wzmocnieniu po do˝ylnym podaniu Êrodka kontrastowego.



Dyskusja
U dzieci Neisseria menigititis jest najcz´stszà przyczy-

nà zaka˝eƒ prowadzàcà do posocznicy - 27%. Obserwo-
wana ÊmiertelnoÊç - 21%[3]. 

W opisanym przypadku poza typowymi objawami my-
ocarditis lokalizacja narzàdowa zaka˝enia nie by∏a typo-
wa. Nie obserwowano zmian w centralnym uk∏adzie ner-
wowym, a dominujàcymi objawami by∏y objawy brzuszne. 

Podobny przebieg posocznicy opisywano u m∏odych
doros∏ych, gdzie objawy ostrego brzucha bez wspó∏istnie-
jàcych ogólnych cech zaka˝enia znacznie opóênia∏y roz-
poznanie choroby.[6]  

W przebiegu posocznicy meningokokowej zator t´tni-
cy Êledzionowej zdarza si´ sporadycznie. Objawami kli-
nicznymi sugerujàcymi jego obecnoÊç mogà byç dolegli-
woÊci bólowe lewej po∏owy jamy brzusznej, nudnoÊci , wy-
mioty oraz goràczka. 

Tego typu utrzymujàce si´ objawy wspó∏istniejàce
z zaburzeniami krzepni´cia wg Nores'a [5] zawsze winny
sk∏aniaç do wykluczenia zawa∏u Êledziony.   

Przypadek zatoru t´tnicy Êledzionowej opisa∏ Hata-
keyama [2] u pacjentki, u której    w przebiegu posoczni-
cy meningokokowej dosz∏o do wspó∏istniejàcych zatorów
t´tnicy p∏ucnej i t´tnicy Êledzionowej.

Zawa∏ Êledziony w piÊmiennictwie najcz´Êciej wyst´-
puje jako powik∏anie wspó∏istniejàcego zapalenia mi´Ênia
serca [7,8]. 

Zewn´trznymi objawami DIC sà wybroczyny skórne.
Bardziej istotne jednak sà zmiany narzàdowe powstajàce
w wyniku zaburzeƒ hemostazy. 

Szczególnà postacià posocznicy meningokokowej jest
zespó∏ Waterhousa-Friderichsena (postaç piorunujàca).
Powstajàce w jego przebiegu krwawienia do nadnerczy sà
bezpoÊrednià przyczynà niewydolnoÊci kory nadnerczy.
Ryzyko zgonów tych pacjentów siega 60%. [1] 

Do póênych powik∏aƒ posocznicy nale˝y zapalenie
stawów, które wystàpi∏o w w/w przypadku. Najcz´Êciej
obserwuje si´ je w podostrym przebiegu choroby. G∏ównà
manifestacjà klinicznà jest bolesne obrzmienie stawów. 

Rola diagnostyki obrazowej w diagnostyce powik∏aƒ
posocznicy meningokokowej jest niepodwa˝alna. Oprócz
oceny struktury narzàdów mià˝szowych do pe∏nej analizy
konieczna jest ocena dro˝noÊci naczyƒ. Dlatego korzysta
si´ z opcji dopplerowskich w badaniach usg oraz z opcji
angio w badaniach TK i MR. 

Ze wzgl´du na ci´˝ki stan ogólny chorych oraz fakt, i˝
powik∏ania posocznicy mogà stanowiç bezpoÊrednie za-
gro˝enie ˝ycia, diagnostyka obrazowa winna byç prowa-
dzona szybko i jak najefektywniej, by jak najkrótszà drogà
ustaliç prawid∏owe rozpoznanie.
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RRyycc.. 44 usg Staw biodrowy lewy- zwi´kszona iloÊç p∏ynu
w przestrzeni stawowej. 

RRyycc.. 55 Staw biodrowy lewy - zwi´kszona iloÊç p∏ynu
w obr´nie stawu. Bez cech destrukcji kostnej



Streszczenie
Wrodzona torbielowatoÊç gruczolakowata p∏uc (CCAM) jest stosunkowo rzadkà wadà rozwojo-

wà uk∏adu oddechowego.
W prezentowanym przypadku rozpoznanie CCAM typ II ustalono w oparciu o diagnoz´ prena-

talnà. Monitorowanie CCAM w okresie ˝ycia p∏odowego pozwoli∏o po urodzeniu u noworodka
z objawami niewydolnoÊci oddechowo- krà˝eniowej na szybkie wsparcie oddechowe, celowanà ob-
razowà diagnostyk´ postnatalnà i prawid∏owe leczenie w oÊrodku referencyjnym . 

Po urodzeniu przebieg kliniczny wady by∏ wyjàtkowo ci´˝ki, ale zakoƒczony pomyÊlnie. 

Summary
CCAM is rare congenital malformation of the respiratory tract. Presented case of CCAM type

II was diagnosed based on the prenatal examination. Monitoring of CCAM during fetal life
allowed after delivery to implamentate immediately respiratory support in neonate with respiratory
and circulatory failure, adeguate radiological postnatal diagnostics and proper treatment in the
reference centre. The clinical course after delivery was extremely severe but succesfull.
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CCAM, diagnostyka prenatalna, leczenie in utero , niewydolnoÊç oddechowa, noworodek
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CCAM typ II zdiagnozowany w 27 tygodniu cià˝y
z obserwacjà pediatrycznà dziecka do 6 roku
˝ycia - opis przypadku

The CCAM type II diagnosed at 27tthh week of gestation under
observation till the 6tthh year of life of the child - case report.
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Wst´p
Wrodzona torbielowatoÊç p∏uca (nazwa ∏aciƒska : dys-

plasia pulmonis cystica, nazwa angielska: congenital cy-
stic adenomatoid malformation - CCAM, lub cystic ade-
nomatoid lung malformation CALM) jest stosunkowo
rzadkà wadà rozwojowà uk∏adu oddechowego, obecnie
rozpoznawanà prenatalnie, o ró˝nym przebiegu klinicz-
nym (1, 2, 3, 5, 6, 7, 8). CCAM typ II - to liczne, ma∏e tor-
biele o Êrednicy <3cm. 

Autorzy prezentujà przypadek ilustrujàcy mo˝liwoÊci
dobrej wspó∏pracy multidyscyplinarnej z wykorzystaniem
prenatalnej diagnostyki obrazowej w CCAM typ II.

Opis przypadku
W wywiadzie cià˝a wysokiego ryzyka (wiek matki 36

lat i farmakoterapia Metindolem). Diagnoz´ prenatalnà
ustalono dla p∏odu w 27 tygodniu cià˝y w ZD i PWW
w ICZMP po wykryciu anomalii w po∏o˝niczym przesie-
wowym badaniu USG w 26 hbd. W prenatalnym badaniu
obrazowym u p∏odu stwierdzono jednostronne liczne tor-
biele w prawym p∏ucu o Êrednicy od 5 - 12mm (CCAM
typ II) (Ryc.1). Ponadto w badaniu usg stwierdzono wie-
lowodzie oraz wolny p∏yn w jamie brzusznej p∏odu. W ba-
daniu echokardiograficznym p∏odu przy prawid∏owej bu-
dowie serca obserwowano czynnoÊciowà, okresowà nie-
domykalnoÊç zastawki trójdzielnej. Na podstawie seryj-
nych badaƒ ECHO i usg ustalono rozpoznanie : CCAM
typ II ze zmianami czynnoÊciowymi w uk∏adzie krà˝enia
z tendencjà do regresji.

Noworodek p∏ci ˝eƒskiej urodzony si∏ami i drogami
natury z CIV PIV w 37 tygodniu cià˝y z masà urodzenio-
wà 3420g, oceniony testem Apgar na 7pkt.

W 12 h ˝ycia przyj´ty do OION w ICZMP w stanie
ogólnym ci´˝kim, z sinicà obwodowà i du˝ym wysi∏kiem
oddechowym. Wymaga∏ wentylacji sztucznej o wysokich
parametrach. Wykonane badania diagnostyczne (RTG
klatki piersiowej + CT p∏uc) (Ryc. 2; Ryc. 3) potwierdzi-
∏y rozpoznanie prenatalne CCAM. W 3d.˝. ze wskazaƒ
˝yciowych wykonano zabieg operacyjny, który polega∏ na
ca∏kowitej resekcji p∏ata dolnego p∏uca prawego z jedno-
czesnym podwiàzaniem przetrwa∏ego przewodu t´tnicze-
go Botalla (operator : doc.J. Moll). Okres pooperacyjny
powik∏any by∏ odmà, a nast´pnie zapaleniem p∏uc. Prze-
bieg kliniczny wady by∏ wyjàtkowo ci´˝ki, wymaga∏ sto-
sownego leczenia. W 60d.˝. dziecko zosta∏o wypisane do
domu w stanie ogólnym dobrym.

Obecnie dziewczynka prawie 6 letnia (Ryc. 4 i 5)
w stanie ogólnym dobrym, o c.c. 18,5kg (25-50c) i wzro-
Êcie 115 cm (50c). Rozwój psychoruchowy oceniany
w/g skali Ruth Griffiths znacznie wy˝szy ni˝ przeci´tny
(iloraz rozwoju -115). 

W wywiadzie od urodzenia nawracajàce infekcje gór-
nych i dolnych dróg oddechowych. W 4r.˝. rozpoznano ast-
m´ oskrzelowà z uczuleniem na roztocza i py∏ki traw. Wy-
maga leczenia bronchodilatatorami, okresowo sterydami.
U dziewczynki stwierdza si´ aktualnie klatk´ piersiowà ty-
pu lejkowatego, skrzywienie boczne kr´gos∏upa. Wymaga
rehabilitacji oddechowej wg wyuczonego schematu. Pozo-
staje pod sta∏à opiekà Poradni Pulmonologicznej .

W badaniu echokardiograficznym (w Zak∏adzie Dia-
gnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych Instytutu
CZMP) u 6 letniej dziewczynki stwierdzono prawid∏owà

anatomi´ i czynnoÊç serca ze Êladowà niedomykalnoÊcià
zastawki p∏ucnej bez znaczenia hemodynamicznego. 

Omówienie
Obecna diagnostyka prenatalna sonograficzna po-

zwala na wykrycie CCAM najcz´Êciej w II po∏owie cià˝y
niskiego ryzyka (1, 2, 3, 5, 6, 9, 11).

W naszym oÊrodku w grupie z diagnozà prenatalnà
CCAM (typ I, II, III) Êredni czas ustalenia diagnozy wy-
nosi∏ 26,7 hbd (min 21hbd, max 33hbd), a dla CCAM typ
II Êredni czas diagnozy prenatalnej wynosi∏ 25,8 hbd (7, 8).

Wed∏ug danych z piÊmiennictwa tej postaci CCAM
towarzyszà cz´sto liczne inne wady wrodzone (nawet do
56%) i one najcz´Êciej decydujà o prze˝yciu p∏odu i no-
worodka (1, 5, 7, 8, 12), ale w prezentowanym przypadku
by∏a to wada izolowana. 

W okresie prenatalnym towarzyszy∏a jej obecnoÊç p∏y-
nu w jamie otrzewnej oraz zmiany czynnoÊciowe w uk∏a-
dzie krà˝enia p∏odu.

Podejrzenie CCAM w skriningowym po∏o˝niczym ba-
daniu usg zosta∏o zweryfikowane w oÊrodku referencyj-
nym. Poza celowanym USG , diagnoza echokardiogra-
ficzna i monitorowanie stanu p∏odu mo˝e pomóc w dal-
szej ocenie hemodynamicznej p∏odu (3, 5, 8, 9). W opisa-
nym przypadku podczas monitorowania CCAM typ II
rozwa˝ano mo˝liwoÊç interwencji wewnàtrzmacicznej
u p∏odu pod postacià odbarczenia torbieli czy za∏o˝enia
shuntu, ale przebieg wady bez objawów niewydolnoÊci
krà˝enia u p∏odu zadecydowa∏ o braku wskazaƒ do inter-
wencji w okresie p∏odowym.

Do najcz´stszych anomalii pozasercowych u p∏odu
z CCAM typ II opisywanych w piÊmiennictwie nale˝y
obecnoÊç wielowodzia (do 50% i wodobrzusza (do 30%)
(cyt za 8).

W patogenezie CCAM podkreÊla si´ cz´ste powik∏anie
w postaci matczynego wielowodzia nawet do 70% (11).
Wielowodzie zwiàzane z CCAM mo˝e byç t∏umaczone
przez inne zaburzenia po∏ykania p∏ynu owodniowego, spo-
wodowane uciskiem prze∏yku lub wzrostem wydalania mo-
czu przez p∏ód. Ta teoria jest podtrzymywana przez nie-
obecnoÊç p∏ynu w ˝o∏àdkach wielu z tych p∏odów (2, 9).

W opisanym przypadku obecnoÊç wodobrzusza mo-
g∏a byç spowodowana nadmiernym uciskiem masywnych
zmian torbielowatych na naczynia ˝y∏ g∏ównych. Wielo-
wodzie by∏o niewielkiego stopnia i nie by∏o wskazaniem
do amnioredukcji p∏ynu. 

W opisanym przypadku dobra organizacja badaƒ usg
skriningowych oraz celowanych w oÊrodku referencyjnym
pozwoli∏a na prawid∏owe ustalenie zasadniczego rozpo-
znania w 27 tygodniu cià˝y i w∏aÊciwe post´powanie
u p∏odu. Wykorzystano transport in utero (najtaƒszy
i najbezpieczniejszy) i zorganizowano poród chorego no-
worodka w oÊrodku referencyjnym (6, 8).

ÂwiadomoÊç diagnozy jest wa˝na dla wszystkich leka-
rzy zaanga˝owanych w opiek´ nad noworodkami , ponie-
wa˝ CCAM mo˝e przebiegaç zarówno z problemami od-
dechowymi u noworodków jak i bezobjawowo (2, 8, 13).

W prezentowanym przypadku dziewczynka bezpo-
Êrednio po urodzeniu otrzyma∏a 7 punktów w skali Ap-
gar, ale bardzo szybko manifestowa∏a objawy niewydol-
noÊci oddechowo - krà˝eniowej. Wymaga∏a szybkiego
wsparcia oddechowego w OION. 
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W przebiegu klinicznym wady CCAM typ II u dziew-
czynki obserwowano zniekszta∏cenie klatki piersiowej
pod postacià lejkowatej klatki piersiowej.

CCAM typ II wg Stockera (12) jest rzadko rozwa˝anym
typem radiologicznym , poniewa˝ obraz radiologiczny nie
jest charakterystyczny. Liczne , ma∏e torbiele równomiernie
rozmieszczone o Êrednicy max 2,9 cm zawiera∏y p∏yn, powie-
trze lub oba jednoczeÊnie. Obraz TC p∏uc w CCAM typ II
przedstawia∏ owalne, liczne, dobrze odgraniczone od oto-
czenia obszary cienkoÊcienne o typie torbieli z mo˝liwoÊcià
przemieszczania Êródpiersia i serca (3, 8, 12).

W prezentowanym przypadku CCAM typ II obraz
RTG wskazywa∏ na obecnoÊç torbieli w prawym p∏ucu.

Porównujàc obserwacje w∏asne z danymi z piÊmien-
nictwa , nale˝y zwróciç uwag´ ˝e wczesne rozpoznanie
CCAM ma istotne znaczenie poniewa˝ oprócz celowanej
diagnostyki postnatalnej umo˝liwia prawid∏owe leczenie.
Wyborem w leczeniu CCAM jest zwykle ca∏kowita resek-
cja - lobektomia (1,2,10,13), co potwierdzajà obserwacje
z naszego oÊrodka (3,8).

Wczesne rozpoznanie CCAM ma du˝e znaczenie
w profilaktyce z uwagi na koniecznoÊç rejestracji takich
dzieci w grupie dyspanseryjnej w celu zastosowania odpo-
wiednich metod post´powania profilaktycznego. Dzieci
te wymagajà kinezyterapii i rehabilitacji oddechowej, za-
bezpieczenia przed rozwojem przewlek∏ej choroby
oskrzelowo-p∏ucnej w wieku dojrza∏ym (4,8).

CCAM typ II zdiagnozowany w 27 tygodniu cià˝y z obserwacjà pediatrycznà dziecka do 6 roku ˝ycia 

RRyycc.. 11.. usg p∏odu (32 hbd) - w prawym p∏ucu liczne torbiele
o Êrednicy od 5 do 12 mm

RRyycc.. 22. Badanie RTG klatki piersiowej (CCAM typ II) -
w prawym p∏ucu liczne torbiele

RRyycc.. 33.. Badanie CT p∏uc (CCAM typ II) -w prawym p∏ucu
liczne torbiele

RRyycc.. 44.. Zdj´cie dziecka

RRyycc.. 55.. Zdj´cie dziecka z lejkowatà klatkà piersiowà 
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PrzydatnoÊç badaƒ ultrasonograficznych
wysokiej cz´stotliwoÊci w diagnostyce 
bólu brzucha.
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Wst´p
Ból brzucha w wi´kszoÊci przypadków zwiàzany jest

z procesem patologicznym toczàcym si´ w obr´bie narzà-
dów mià˝szowych jamy brzusznej, Êcian jelit oraz narzà-
dów miednicy ma∏ej. Etiologia i patogeneza bólu brzucha
jest bardzo zró˝nicowana. Powoduje to niejednokrotnie
du˝e trudnoÊci w diagnostyce jego przyczyn. Najcz´Êciej
stosuje si´ podzia∏ na ostry ból brzucha i przewlek∏y ból
brzucha. U dzieci, przyczynà tzw. "ostrego brzucha " jest
najcz´Êciej: przerostowe zw´˝enie odêwiernika, wady
wrodzone przewodu pokarmowego, uwi´êni´ta przepu-
klina pachwinowa, wg∏obienie jelit, zapalenie wyrostka
robaczkowego, nowotwory przewodu pokarmowego
(ch∏oniaki), urazy.

Przewlek∏y (nawracajàcy) ból brzucha mo˝e byç obja-
wem ponad 100 chorób organicznych (46), ale zaledwie
w 5-10% przypadków mo˝na ustaliç jego przyczyn´ orga-
nicznà (36).Diagnostyka ró˝nicowa przewlek∏ego bólu

brzucha u dzieci obejmuje: zmiany w przewodzie pokar-
mowym, zmiany w uk∏adzie moczowo-p∏ciowym, zmiany
uk∏adowe oraz zmiany pozabrzuszne

Obecnie, ze wzgl´du na powszechnà dost´pnoÊç, nie-
inwazyjnoÊç i szybkoÊç wykonania badaƒ, wzrasta rola ba-
daƒ ultrasonograficznych jamy brzusznej. Standardowe
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej u dzieci, wy-
konuje si´ g∏owicà sektorowà lub liniowà o cz´stotliwoÊci
nie przekraczajàcej 5,0 MHz, ustawiajàc w aparacie usg
program "brzuch". Badanie to, obejmuje ocen´ narzàdów
mià˝szowych jamy brzusznej, przestrzeni pozaotrzewno-
wej, du˝ych naczyƒ oraz narzàdów miednicy ma∏ej, nie
pozwala jednak na uwidocznienie i ocen´ Êciany przewo-
du pokarmowego.

Cel pracy 
Celem pracy jest okreÊlenie przydatnoÊci badaƒ ultra-

sonograficznych z zastosowaniem g∏owicy wysokiej cz´-



stotliwoÊci w diagnostyce schorzeƒ przewodu pokarmo-
wego u dzieci zg∏aszajàcych si´ z bólem brzucha. 

Majàc na uwadze cel pracy starano si´ okreÊliç:
1. Jaka jest wartoÊç badania usg wysokiej cz´stotliwo-

Êci w okreÊleniu nieprawid∏owoÊci przewodu pokarmo-
wego u dzieci z dolegliwoÊciami bólowymi brzucha?

2. Jaka jest wartoÊç badania usg wysokiej cz´stotliwo-
Êci w poszczególnych typach nieprawid∏owoÊci w przewo-
dzie pokarmowym?

3. Czy ultrasonografia wysokiej cz´stotliwoÊci pozwa-
la na ró˝nicowanie schorzeƒ przewodu pokarmowego?

4. Rola i miejsce ultrasonografii w algorytmie diagno-
stycznym u dzieci z bólem brzucha.

Materia∏ i metoda 
Badanà grup´ stanowi∏o 292 pacjentów, w tym 139

dziewczàt i 153 ch∏opców w wieku od 3 tygodnia ˝ycia do
19 lat (Êrednia wieku - 9,5 lat).

Standardowe badanie ultrasonograficzne jamy
brzusznej oraz przewodu pokarmowego (˝o∏àdka oraz
p´tli jelitowych) z wykorzystaniem g∏owicy wysokiej cz´-
stotliwoÊci przeprowadzono w wyselekcjonowanej grupie
pacjentów tzn. z bólem brzucha sugerujàcym patologi´
ze strony przewodu pokarmowego. U wi´kszoÊci bada-
nych pacjentów obserwowano równie˝: nudnoÊci, wymio-
ty, biegunk´, obecnoÊç krwi i/lub Êluzu w stolcu, spadek
masy cia∏a, zaburzenia ∏aknienia, wyczuwalny palpacyj-
nie opór w jamie brzusznej.

Omawianym pacjentom wykonano równie˝ inne ba-
dania diagnostyczne tj.: radiologiczne badania kontrasto-
we, tomografi´ komputerowà jamy brzusznej, badanie
endoskopowe przewodu pokarmowego oraz badania la-
boratoryjne, biochemiczne i histopatologiczne w zale˝no-
Êci od podejrzewanej patologii. Zabieg operacyjny wyko-
nano u 75 (26%) pacjentów.

Badania ultrasonograficzne przewodu pokarmowego
wykonywano aparatem Siemens Sonoline Elegra, g∏owicà
liniowà L 40 -7,5MHz o zmiennej cz´stotliwoÊci od 5,1 do
9,0 MHz z mo˝liwoÊcià uzyskania formatu sektorowego,
w czasie rzeczywistym. Badania wykonywane by∏y w opcji
B-mode (w skali szaroÊci) oraz z zastosowaniem opcji po-
wer doppler, a tak˝e z wykorzystaniem opcji tkankowego
wzmocnienia harmonicznego - THI. Przewód pokarmo-
wy oceniano wykorzystujàc aplikacje "small parts" czyli
dla narzàdów po∏o˝onych powierzchownie.

Pacjentom, którzy mieli planowane badania przewo-
du pokarmowego, dzieƒ przed badaniem podawano Êrod-
ki farmakologiczne w celu zminimalizowania iloÊci gazów
w jelitach; badania te, wykonywano minimum 6 godzin po
posi∏ku. Zalecenia te, nie dotyczy∏y pacjentów, którzy
zg∏osili si´ do Izby Przyj´ç w ramach ostrego dy˝uru.

W przypadku zalegania du˝ej iloÊci mas ka∏owych
w p´tlach jelitowych uniemo˝liwiajàcych ich ocen´, wyko-
nywano pacjentom lewatyw´.

Pacjentom z podejrzeniem wrodzonego przerostowe-
go zw´˝enia kana∏u odêwiernika, przed badaniem poda-
wano niegazowany p∏yn w celu lepszego uwidocznienia
kana∏u odêwiernika oraz oceny motoryki ˝o∏àdka.

Badania ultrasonograficzne ˝o∏àdka oraz jelita cien-
kiego i grubego u pozosta∏ych pacjentów wykonywano
bez wype∏niania p∏ynem Êwiat∏a badanych narzàdów.

Wyniki i omówienie 
Na podstawie klinicznego podejrzenia patologii oraz

rodzaju zmian stwierdzonych w badaniu ultrasonograficz-
nym, 292 badanych pacjentów podzielono na V grup.:

I grup´ badanych stanowi∏o 189 (64,7%) pacjentów
(94 dziewczynki i 95 ch∏opców) w wieku od 5 lat do 18 lat
(Êrednia wieku 11,5 lat) z klinicznym podejrzeniem stanu
zapalnego wyrostka robaczkowego. W badaniu ultraso-
nograficznym wyrostek robaczkowy widoczny by∏ u 79
(41,7%) badanych pacjentów. W oparciu o wykonane ba-
dania usg, stan kliniczny oraz badania laboratoryjne tej
grupy pacjentów, do zabiegu operacyjnego appendecto-
mii zakwalifikowano 52 (65,8%) badanych. 

W grupie 110 pacjentów, u których badanie ultrasonogra-
ficzne nie uwidoczni∏o wyrostka robaczkowego znalaz∏o si´ 20
(18,9%) badanych, których zakwalifikowano do zabiegu ap-
pendectomii w oparciu o badanie kliniczne i laboratoryjne.

W tabeli I przedstawiono morfologi´ ultrasonogra-
ficznà wyrostka robaczkowego u 79 badanych pacjentów. 

W badaniu ultrasonograficznym, wzmo˝one unaczy-
nienie Êciany wyrostka robaczkowego przy u˝yciu opcji
power doppler stwierdzono u 35 (67,3%) pacjentów
w grupie operowanych (ryc. 1). U tych badanych, w mate-
riale operacyjnym u 16 /35 (45,7%) rozpoznano zgorzelino-
we zapalenie wyrostka robaczkowego, a u 19 /35 (54,3%)
ropne zapalenie wyrostka robaczkowego.

Brak unaczynienia lub tylko pojedyƒcze sygna∏y prze-
p∏ywu naczyniowego widoczne by∏y u 17/52 (32,7%) ba-
danych i operowanych pacjentów. W tej grupie badanych,
w materiale operacyjnym, rozpoznano zgorzelinowe zapa-
lenie wyrostka robaczkowego u 11/ 17 (64,7%),(ryc. 2) i u 6
/ 17 (35,3%) ropne zapalenie wyrostka robaczkowego.

Wzmo˝one unaczynienie Êciany wyrostka robaczko-
wego w opcji power doppler stwierdzono tak˝e u 6
(22,2%) pacjentów, którzy nie mieli wykonanego zabiegu
appendectomii. 

W tabeli II przedstawiono wartoÊci Êrednic wyrost-
ków robaczkowych w grupie 79 pacjentów, u których
w badaniu usg uwidoczniono wyrostek robaczkowy.

W badaniu ultrasonograficznym prawid∏owo rozpozna-
no zakàtnicze (podwàtrobowe) po∏o˝enie wyrostka robacz-
kowego u 2/52 (3,8%) operowanych pacjentów (ryc. 3). 

W wykonanych posiewach bakteriologicznych opero-
wanych wyrostków robaczkowych, w 95,8% przypadkach
wyhodowano Escherichi´ coli, w pozosta∏ych 4,2% Kleb-
siell´ pneumonie i Streptoccocus fecalis. 

Wspó∏czynnik zgodnoÊci rozpoznania obrazu ultraso-
nograficznego i wyniku operacyjnego w ocenie stanu za-
palnego wyrostka robaczkowego jest istotny statystycznie
i wynosi Gamma" 0,72; p <0,05.

Obliczone wartoÊci predykcyjne badania usg w po-
równaniu z wykonanym zabiegiem operacyjnym wynosi∏y
odpowiednio: czu∏oÊç - 72,2%, swoistoÊç - 76,9%, pozy-
tywna wartoÊç predykcyjna - 65,8 %, negatywna wartoÊç
predykcyjna - 81,2% i dok∏adnoÊç - 75,1%.

II grup´ stanowi∏o 78 (26,7%) badanych (35 dziew-
czàt i 43 ch∏opców) w wieku od 5 lat do 19 lat (Êrednia
wieku 12 lat), u których w oparciu o wywiad, badanie kli-
niczne i wyniki laboratoryjne podejrzewano patologi´
w przewodzie pokarmowym. U pacjentów tych, wyklu-
czono stan zapalny wyrostka robaczkowego.

Agnieszka Brodzisz
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W analizowanej grupie 78 pacjentów z klinicznym po-
dejrzeniem patologii w obr´bie Êciany przewodu pokar-
mowego, nieprawid∏owoÊci o ró˝nej morfologii stwier-
dzono u 51 (65,4%) badanych. U 49 (96,1%) badanych,
widoczne by∏o ró˝nego stopnia pogrubienie Êciany ˝o∏àd-
ka, jelita cienkiego, jelita grubego bàdê obu jelit. U 2 ( 3,9 %)
badanych, prawid∏owo rozpoznano w usg zmiany o typie
anomalii oraz duplikacji przewodu pokarmowego tj.
u jednej osoby uchy∏ek Meckela i u jednej osoby duplika-
cje cz´Êci przedodêwiernikowej ˝o∏àdka.

Symetryczne, koncentryczne pogrubienie Êciany jelita
widoczne by∏o u 44 (89, 8%) badanych. Przyczyny pogru-
bienia Êciany stanowi∏y zmiany zapalne o ró˝nej etiologii
tj.: (ryc. 4, 9, 10, 11) zmiany po chemioterapii (ryc. 3.)
oraz w przebiegu choroby trzewnej, zespo∏u Schˆnlein-
Henoch, choroby Hirspchrunga oraz ch∏oniak jelita kr´-
tego (ryc. 4).

Asymetryczne, niekoncentryczne pogrubienie Êciany
przewodu pokarmowego stwierdzono w badaniu usg u 5
(10,2%) pacjentów. Morfologia ultrasonograficzna po-
zwoli∏a na wst´pne rozpoznanie ch∏oniaka. U 4 badanych
zmiana zlokalizowana by∏a w koƒcowym odcinku jelita
kr´tego, u 1 w cz´Êci przedodêwiernikowej ˝o∏àdka, po-
wodujàc pogrubienie Êciany z rozrostem patologicznej
masy na zewnàtrz. Âwiat∏o ˝o∏àdka by∏o zachowane. 

W grupie 49 pacjentów, ze stwierdzonym pogrubie-
niem Êciany przewodu pokarmowego u 27 (55,1 %) bada-
nych obserwowano ca∏kowicie zatartà budow´ warstwo-
wà (ryc. 5.), u 22 (44, 9%) badanych struktura warstwowa
by∏a mniej lub bardziej zachowana, a pogrubienie obej-
mowa∏o przede wszystkim b∏on´ podÊluzowà.

Ryciny 6 i 7 przedstawiajà procentowy rozk∏ad etiologii
zmian przewodu pokarmowego u pacjentów z pogrubieniem
i nieprawid∏owym ultrasonograficznym obrazem Êciany. 

Ca∏kowicie zatartà budow´ warstwowà Êciany jelita z jej
pogrubieniem i nieregularnym obrysem stwierdzono tak˝e
u chorej, która w okresie niemowl´cym by∏a operowana
z powodu choroby Hirschsprunga (ryc.8). W trakcie kilku
wykonanych badaƒ ultrasonograficznych, obserwowano
znacznie poszerzone Êwiat∏o jelita grubego od 35 do 55 mm 

W analizowanej grupie pacjentów ze stwierdzonym
w badaniu usg pogrubieniem Êciany przewodu pokarmo-
wego, gruboÊç zmienionej Êciany jelita cienkiego wynosi-
∏a Êrednio - 4,55 mm, a jelita grubego - 6,18 mm. 

Ostateczne rozpoznania zmian widocznych w badaniu
ultrasonograficznym w p´tlach jelitowych przewodu po-
karmowego w grupie 51 pacjentów w korelacji z badaniami
dodatkowymi (radiologicznymi, endoskopowymi, histopa-
tologicznymi i zabiegiem operacyjnym) przedstawiajà ta-
bele III, IV, V. Na rycinach 8-11 przedstawiono wybrane
patologie przewodu pokarmowego u badanych pacjentów.

Ocen´ zgodnoÊci mi´dzy parametrami i rozpoznaniami
klinicznymi, a rozpoznaniami postawionymi na podstawie
obrazu usg poddano analizie statystycznej uzyskujàc: u pa-
cjentów ze zmianami zapalnymi w jelitach o ró˝nej etiologii
czu∏oÊç - 85,3%, pozytywna wartoÊç predykcyjna - 93,5%
i dok∏adnoÊç - 93,5%, u pacjentów z pierwotnymi zmianami
nowotworowymi w przewodzie pokarmowym, ze zmianami
w jelitach w przebiegu chemioterapii oraz ze zmianami
w jelitach o ró˝nej etiologii wynosi∏y: czu∏oÊç, swoistoÊç, po-
zytywna wartoÊç predykcyjna i dok∏adnoÊç -100%, 

III grup´ badanych stanowi∏o 19 (6,5%) pacjentów 

(8 dziewczynek i 11 ch∏opców) w wieku od 3 tygodnia do
8 tygodnia ˝ycia (Êrednia wieku 5,5 tyg.), u których na
podstawie objawów klinicznych podejrzewano wrodzone
przerostowe zw´˝enie kana∏u odêwiernika (pylorosteno-
z´). W obrazie ultrasonograficznym u 19 badanych pacjen-
tów, gruboÊç warstwy mi´Êniowej kana∏u odêwiernika
(mierzona od Êwiat∏a kana∏u do jego zewn´trznego obrysu)
waha∏a si´ od 2 mm do 9 mm, natomiast d∏ugoÊç kana∏u
odêwiernika waha∏a si´ od 8 mm do 30 mm (tabela VI).

U 12 (63,2%) pacjentów z rozpoznanà pylorostenozà,
gruboÊç warstwy mi´Êniowej kana∏u odêwiernika wynosi∏a
od 5 mm do 9 mm (Êrednio 7 mm), natomiast d∏ugoÊç ka-
na∏u odêwiernika od 17 mm do 30 mm (Êrednio 23,5 mm). 

W badaniu ultrasonograficznym nie stwierdzono py-
lorostenozy u 7 (36,8%) pacjentów. W tej grupie, gru-
boÊç warstwy mi´Êniowej kana∏u odêwiernika wynosi∏a od
2 do 4 mm (Êrednio 3 mm), a d∏ugoÊç kana∏u odêwiernika
wynosi∏a od 8 do13 mm (Êrednio 11mm). 

Ró˝nica miedzy wartoÊciami Êrednich gruboÊci war-
stwy mi´Êniowej kana∏u odêwiernika i d∏ugoÊcià kana∏u
odêwiernika w grupie badanych z ultrasonograficznym
rozpoznaniem pylorostenozy a wartoÊciami Êrednich
w grupie badanych bez pylorostenozy jest istotna staty-
stycznie i wynosi p<0,01.Rozpoznanie ultrasonograficzn-
e pylorostenozy u 12 pacjentów, zosta∏o potwierdzone ba-
daniem radiologicznym (pasa˝ przewodu pokarmowego)
oraz wykonanym zabiegiem operacyjnym.

ZgodnoÊç obrazu ultrasonograficznego, kontrastowego
badania radiologicznego i zabiegu operacyjnego jest istot-
na statystycznie i wynosi Rs=0,6969 i p<0,001 dla pomia-
ru d∏ugoÊci kana∏u odêwiernika oraz Rs=0,6975, p<0,001
dla pomiaru gruboÊci warstwy mi´Êniowej. Wszystkie obli-
czone wartoÊci predykcyjne tzn.: czu∏oÊç, pozytywna war-
toÊç predykcyjna i dok∏adnoÊç badania usg w porównaniu
do badania dodatkowego (pasa˝ przewodu pokarmowe-
go) i wykonanego zabiegu operacyjnego wynosi∏y 100 %.

IV grup´ badanych stanowi∏o 6 (2,1%) pacjentów 
(2 dziewczynki i 4 ch∏opców) w wieku od 1tygodnia ˝ycia
do 3 lat (Êrednia wieku 1,5 lat) z klinicznym podejrzeniem
wg∏obienia jelita. Obraz usg odpowiadajàcy wg∏obieniu je-
lita stwierdzono u wszystkich badanych. U 3 (50%) bada-
nych z wg∏obieniem jelita widoczne by∏y powi´kszone w´-
z∏y ch∏onne krezkowe. U jednego pacjenta dodatkowo
obecny by∏ p∏yn mi´dzy p´tlami jelitowymi.U 3/6 (50%)
badanych, stwierdzono w opcji power dopplera wzmo˝ony
przep∏yw naczyniowy we wg∏obionym fragmencie jelita.
Pojedyƒcze sygna∏y przep∏ywu naczyniowego stwierdzono
u 2 badanych. U 1 pacjenta nie uwidoczniono we wg∏obio-
nym odcinku jelita sygna∏u przep∏ywu naczyniowego.

U wszystkich badanych pacjentów z ultrasonograficz-
nym rozpoznaniem wg∏obienia jelita, wykonano wlew do-
odbytniczy. Badanie to, potwierdzi∏o obecnoÊç wg∏obie-
nia kr´tniczo-kàtniczego u wszystkich badanych. U tych
pacjentów wykonano nast´pnie zabieg operacyjny. 

Wspó∏czynnik zgodnoÊci Gamma = 1,000 potwierdza
zgodnoÊç rozpoznania wg∏obienia jelitowego w obrazie
usg i potwierdza go w badaniu dodatkowym (wlew dodo-
bytniczy), jak równie˝ z wynikiem badania operacyjnego,
jest istotny statystycznie i wynosi p< 0,001.

Wszystkie obliczone wartoÊci predykcyjne tzn.: czu-
∏oÊç, pozytywna wartoÊç predykcyjna, dok∏adnoÊç bada-
nia usg w porównaniu do badania dodatkowego (wlew
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dodobytniczy) i wykonanego zabiegu operacyjnego wy-
nosi∏y 100%. 

W badaniu ultrasonograficznym przewodu pokarmo-
wego z wykorzystaniem g∏owicy wysokiej cz´stotliwoÊci,
nieprawid∏owoÊci w Êcianie ˝o∏àdka i w Êcianie jelit
stwierdzono u 121 / 292 ( 41,4%) badanych pacjentów. 

V grup´ stanowi∏o 167 ( 57,2%) badanych, u których
ultrasonograficznie nie stwierdzono nieprawid∏owoÊci
w Êcianie przewodu pokarmowego, uwidoczniono u 25
(8,6%) pacjentów ró˝nego stopnia powi´kszenie w´z∏ów
ch∏onnych krezkowych. Ponadto u 7 (2,4%) badanych,
stwierdzono obecnoÊç niewielkiej iloÊci wolnego p∏ynu
w jamie otrzewnej.

Dyskusja  
Jak wynika z analizowanego materia∏u, stosujàc do ul-

trasonograficznej oceny przewodu pokarmowego g∏owice
wysokiej cz´stotliwoÊci, mo˝na zobrazowaç kilka rodzajów
patologii: przerostowe zw´˝enie kana∏u odêwiernika, wg∏o-
bienie jelitowe, zapalenie wyrostka robaczkowego oraz
zmiany w jelitach w przebiegu chorób o ró˝nej etiologii.

Wspomniane zalety badaƒ ultrasonograficznych po-
zwalajà cz´sto odstàpiç od wykonywania klasycznych ba-
daƒ rentgenowskich.

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest najcz´st-
szà chorobà chirurgicznà jamy brzusznej u dzieci w wieku
od 6 do 12 lat (33, 37, 39), a zaledwie w ok. 2% u dzieci
poni˝ej 2 r˝ (6). Przyczyny zapalenia wyrostka robaczko-
wego sà ró˝ne; zwykle jest on spowodowany zaka˝eniem
bakteriami Gram-ujemnymi przewodu pokarmowego
(Eschericha coli), zamkni´ciem Êwiat∏a przez kamieƒ ka-
∏owy, cia∏o obce lub paso˝yty.

G∏ównym objawem jest ból zlokalizowany poczàtko-
wo w okolicy oko∏op´pkowej, a nast´pnie umiejscawiajà-
cy si´ w prawym dole biodrowym. Wykorzystanie g∏owicy
wysokiej cz´stotliwoÊci do oceny zmian w Êcianie przewo-
du pokarmowego i strukturach otaczajàcych, pozwala
w du˝ej mierze na uwidocznienie zmian o innym charak-
terze i etiologii, które dajà objawy podobne do zapalenia
wyrostka robaczkowego. Ból brzucha zlokalizowany
w prawym dole biodrowym nale˝y ró˝nicowaç ze stanem
zapalnym w´z∏ów ch∏onnych krezkowych, zapaleniem
uchy∏ka Meckela, stanami zapalnymi jelit oraz ze zmiana-
mi patologicznymi nie zwiàzanymi z przewodem pokar-
mowym (29, 32, 33, 40, 41, 50, 52).

Wed∏ug Puylaert (38,39) ultrasonografia wysokiej cz´-
stotliwoÊci jest metodà z wyboru, która pozwala na zdia-
gnozowanie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego
w 90 % przypadków. Podobnie Brinbaum (10) i Kaiser
(27) oceniajà czu∏oÊç tej metody na 75- 90%, swoistoÊç
86-100% i dok∏adnoÊç 87-96%.

W analizowanej grupie pacjentów, którzy zostali za-
kwalifikowani do operacyjnego usuni´cia wyrostka ro-
baczkowego, cechy jego stanu zapalnego w badaniu usg
by∏y widoczne u 72,2% chorych. Obliczone wartoÊci pre-
dykcyjne badania usg w porównaniu z wykonanym zabie-
giem operacyjnym wynosi∏y odpowiednio: czu∏oÊç -
72,2%, swoistoÊç - 76,9%, pozytywna wartoÊç predykcyj-
na-65,8%,negatywna wartoÊç predykcyjna - 81,2% i do-
k∏adnoÊç - 75,1%.

Jednym z g∏ównych ultrasonograficznych kryteriów
oceny stanu zapalnego wyrostka robaczkowego, jest jego

pomiar zewn´trzny czyli Êrednica. 
W analizowanej grupie pacjentów, u których wykona-

no zabieg appendectomii, w 86,5% przypadków Êrednica
wyrostka robaczkowego w badaniu ultrasonograficznym
wynosi∏a 6 mm i wi´cej.

Odsetek operowanych wyrostków robaczkowych, któ-
rych Êrednica wynosi∏a poni˝ej przyj´tej wartoÊci 6 mm
by∏ niewielki i w analizowanej grupie chorych wynosi∏ za-
ledwie 13,5 %. U tych pacjentów w badaniu ultrasonogra-
ficznym widoczna by∏a hyperechogeniczna obrz´kni´ta
b∏ona podÊluzowa Êciany wyrostka robaczkowego. Mo˝na
podejrzewaç, ˝e by∏a to nie˝ytowa postaç zapalenia wy-
rostka robaczkowego, która charakteryzuje si´ w obrazie
sekcyjnym w∏aÊnie obrz´kni´tà Êcianà z siecià poszerzo-
nych naczyƒ krwionoÊnych. 

Rettenbacher (43) uwa˝a, ˝e przyj´ta wartoÊç Êrednicy
wyrostka robaczkowego równa i powy˝ej 6 mm charaktery-
zuje si´ 100% czu∏oÊcià, ale ograniczonà swoistoÊcià do 68%.
W opisanej przez niego grupie kontrolnej, Êrednica prawi-
d∏owego wyrostka robaczkowego wynosi∏a od 2 do 13 mm. 

W materiale w∏asnym, w grupie pacjentów z klinicz-
nym podejrzeniem zapalenia wyrostka robaczkowego, je-
go Êrednica u operowanych pacjentów waha∏a si´ od 4
mm do 16 mm, natomiast u nie operowanych pacjentów
od 3 mm do 12 mm. Przeprowadzona analiza statystyczna
porównujàca Êrednic´ wyrostka robaczkowego u opero-
wanych i nieoperowanych pacjentów, wykaza∏a ˝e Êredni-
ca wyrostka nie mo˝e byç jedynym kryterium kwalifikujà-
cym do zabiegu appendectomii.

Kolejnà cechà, którà nale˝y oceniç, badajàc wyrostek
robaczkowy, jest stopieƒ unaczynienia jego Êciany. We-
d∏ug Bulas (15), ocena unaczynienia Êciany wyrostka nie
powinna stanowiç jednak istotnego ultrasonograficznego
kryterium diagnostycznego.

Brak wzmo˝onego unaczynienia Êciany jest charakte-
rystyczny dla zapalenia wyrostka robaczkowego w jego
fazie poczàtkowej i póênej (15, 26). Nale˝y pami´taç, te˝
i o tym, ˝e martwica mo˝e obejmowaç tylko cz´Êç wyrost-
ka robaczkowego, czyli obszar, w którym nie b´dzie wi-
doczny przep∏yw naczyniowy, natomiast pozosta∏a cz´Êç
b´dzie wykazywa∏a hyperwaskularyzacj´ (10, 38).

W analizowanej grupie pacjentów z klinicznym podej-
rzeniem zapalenia wyrostka robaczkowego, w badaniu usg
wzmo˝one unaczynienie (hyperwaskularyzacj´) w obr´bie
Êciany zmienionego zapalnie wyrostka robaczkowego,
stwierdzono u 35/52 (67,3%) badanych. W tej grupie bada-
nych, w materiale operacyjnym u 16/35 (45,7%) rozpozna-
no zgorzelinowe zapalenie wyrostka robaczkowego, a u 19
/35 (54,3%) ropne zapalenie wyrostka robaczkowego.

Z kolei ca∏kowity brak unaczynienia lub tylko poje-
dyƒcze sygna∏y przep∏ywu naczyniowego widoczne by∏y
u 17/52 (32,7%) badanych. Tak˝e w tej grupie badanych,
w materiale operacyjnym, rozpoznano zgorzelinowe za-
palenie wyrostka robaczkowego u 11/17 (64,7%) i u 6/17
(35,3%) ropne zapalenie wyrostka robaczkowego.

Jak wynika z przeprowadzonej analizy badanych pa-
cjentów, ocena unaczynienia Êciany wyrostka robaczko-
wego nie mo˝e stanowiç jednoznacznego kryterium jego
stanu zapalnego.

W 1986 roku Puylaert zaproponowa∏ wykorzystanie
do oceny stanu zapalnego wyrostka robaczkowego oprócz
g∏owicy wysokiej cz´stotliwoÊci, tak˝e metod´ stopniowa-
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nego ucisku (4, 10). Metoda ta ma na celu przemieszcze-
nie si´ gazu oraz zalegajàcych mas ka∏owych z badanego
obszaru, zmniejszenie dystansu mi´dzy badanym frag-
mentem przewodu pokarmowego a g∏owicà oraz ocen´
podatnoÊci na ucisk wyrostka robaczkowego i odczynowo
zmienionego t∏uszczu otaczajàcego p´tle jelitowe. Z kolei
badania Baldisserotto (5) udowadniajà, ˝e metoda stop-
niowanego ucisku g∏owicà nie jest konieczna, szczególnie
u dzieci, które i tak odczuwajà silne dolegliwoÊci bólowe
przy zapaleniu wyrostka robaczkowego. Na podstawie
przeprowadzonych w∏asnych badaƒ z stosowaniem dozo-
wanego ucisku g∏owicà mo˝emy stwierdziç, ˝e w znacz-
nym stopniu metoda ta poprawia jakoÊç badania. Jednak
u 27,8 % badanych dzieci, iloÊç zalegajàcych mas ka∏o-
wych oraz du˝a iloÊç gazów w Êwietle kàtnicy, pomimo
wykonania lewatywy i stosowania ucisku g∏owicà unie-
mo˝liwi∏a ocen´ prawego do∏u biodrowego.

Zapaleniu wyrostka robaczkowego, bardzo cz´sto to-
warzyszy hyperechogeniczny odczyn ze strony krezki
i t∏uszczu oko∏ojelitowego nawet do 85% (21, 39, 48). Puy-
laert (38) uwa˝a pogrubienie "zapalnego t∏uszczu " wokó∏
wyrostka robaczkowego za wa˝ny i doÊç specyficzny objaw
jego stanu zapalnego, bowiem nigdy cecha ta, nie wyst´-
puje w przypadku zdrowego wyrostka robaczkowego.   

W analizowanej grupie badanych z rozpoznanym za-
paleniem wyrostka robaczkowego, hyperechogeniczny
odczyn ze strony krezki i t∏uszczu oko∏o jelitowego wi-
doczny by∏ u 63,5%. Niejednokrotnie, stanowi zapalnemu
wyrostka robaczkowego towarzyszà powi´kszone w´z∏y
ch∏onne krezkowe. Jest to jednak objaw ma∏o charaktery-
styczny, stwierdzany u oko∏o 23% badanych (48). Obraz
taki nale˝y ró˝nicowaç z zapaleniem w´z∏ów ch∏onnych
krezkowych oraz z chorobami jelit o ró˝nej etiologii (32,
38, 47). Powi´kszone w´z∏y ch∏onne krezkowe czyli takie,
które w osi d∏ugiej mia∏y 10 mm i wi´cej, stwierdzono
u ponad po∏owy (52%) badanych pacjentów.

Mniejsze znaczenie (48), przypisuje si´ pogrubieniu
Êciany kàtnicy lub koƒcowego odcinka jelita kr´tego, jako
objawowi ma∏o specyficznemu dla zapalenia wyrostka ro-
baczkowego. Wed∏ug Puylaert (38), pogrubienie p´tli jeli-
towych jest wynikiem zapalenia wyrostka robaczkowego
i nale˝y traktowaç je jako poÊredni objaw. 

W analizowanej grupie pacjentów, t´ cech´ stanu za-
palnego wyrostka robaczkowego stwierdzono u 5 / 72
(7%) operowanych pacjentów, przy czym w badaniu ul-
trasonograficznym pogrubienie kàtnicy widoczne by∏o
tylko u dwojga badanych.  

W badaniu usg w Êwietle wyrostka robaczkowego
u 17,3% operowanych pacjentów, uwidoczniono obec-
noÊç kamienia ka∏owego czyli apendolitu. ObecnoÊç ka-
mienia ka∏owego w Êwietle wyrostka robaczkowego jest
cechà doÊç charakterystycznà dla jego stanu zapalnego,
a jego wyst´powanie ocenia si´  na ok. 11 – 52% bada-
nych przypadków (10, 39). 

W zmienionym zapalnie wyrostku robaczkowym z po-
wodu upoÊledzenia dro˝noÊci, w jego Êwietle nie stwier-
dza si´ obecnoÊci gazu. Rettenbacher i wsp. (42) uwa˝ajà,
˝e jest to objaw pomagajàcy w rozpoznaniu ostrego zapa-
lenia wyrostka robaczkowego i obserwowali go w 85%
przypadków. Podobne spostrze˝enia zanotowano w anali-
zowanej grupie chorych ze zmienionym zapalnie wyrost-
kiem robaczkowym, gdzie w 86,5% nie stwierdzono w ba-

daniu ultrasonograficznym gazu w jego Êwietle.
U 14,5% badanych, Êciana wyrostka robaczkowego

charakteryzowa∏a si´ punktowym lub odcinkowym zatar-
ciem budowy warstwowej. Obraz taki odpowiada perfora-
cji wyrostka robaczkowego (23). W jednym przypadku wi-
doczny by∏ tak˝e ropieƒ oko∏owyrostkowy.

Diagnostyka kliniczna i obrazowa zmienionego zapal-
nie wyrostka robaczkowego jest szczególnie trudna wte-
dy, gdy ma on nietypowe po∏o˝enie. Wyrostek robaczko-
wy mo˝e byç po∏o˝ony wysoko w obr´bie lewego lub pra-
wego Êródbrzusza lub nisko w miednicy ma∏ej (9, 10).
W ka˝dym jednak przypadku, w badaniach ultrasonogra-
ficznych b´dzie on mia∏ takie same cechy stanu zapalnego
(2). W analizowanej grupie pacjentów, podwàtrobowe
po∏o˝enie wyrostka robaczkowego w badaniu usg, prawi-
d∏owo rozpoznano u dwojga dzieci. 

Autorzy, którzy zajmujà si´ ocenà ultrasonograficznà
przewodu pokarmowego, zgodnie potwierdzajà, ˝e jest to
pomocna metoda w ocenie Êciany jelit zaj´tych przez pro-
ces patologiczny, pami´tajàc jednoczeÊnie, ˝e jest to ob-
jaw niespecyficzny (34, 40, 55, 56).

Czynniki etiopatogenetyczne, powodujàce stan zapal-
ny w obr´bie przewodu pokarmowego sà bardzo ró˝ne.
Dlatego te˝, manifestacj´ ultrasonograficznà zmian cha-
rakteryzuje du˝y polimorfizm obrazów. Bakteryjne zapa-
lenia jelit, wywo∏ane sà g∏ównie przez Salmonell´, Yersi-
ni´ oraz Campylobacter i obejmujà zazwyczaj okr´˝nice
oraz koƒcowy odcinek jelita kr´tego (32, 40). Pogrubienie
obejmuje b∏on´ Êluzowà i podÊluzowà z zachowaniem
struktury warstwowej Êciany. Cechà ró˝nicujàcà z choro-
bà LeÊniowskiego-Crohna jest brak zapalnego odczynu
ze strony t∏uszczu oko∏ojelitowego (20, 39, 40). Bardzo
cz´sto zapaleniu bakteryjnemu towarzyszà powi´kszone
w´z∏y ch∏onne krezkowe.

W analizowanej grupie pacjentów, zmiany w jelitach
wywo∏ane zaka˝eniem bakteryjnym stwierdzono u 5 / 51
(9,8%) badanych. Wzmo˝onà echogenicznoÊç b∏ony Êlu-
zowej i/lub podÊluzowej stwierdzono u 2 badanych
w przebiegu zaka˝enia Salmonellà oraz u 1 badanego
z zaka˝eniem Yersinià. W pojedynczych przypadkach za-
ka˝enia Salmonellà i Yersinià, zmieniona pogrubia∏a
Êciana zaj´tego odcinka jelita by∏a niskoechogeniczna ze
zniesionà strukturà warstwowà.

Nieswoiste zapalenia jelit, do których zalicza si´ g∏ów-
nie chorob´ LeÊniowskiego-Crohna i wrzodziejàce zapa-
lenie jelita grubego, sà chorobami o przewlek∏ym prze-
biegu i do koƒca nie zdefiniowanej etiologii (45). Choro-
ba LeÊniowskiego-Crohna mo˝e obejmowaç ca∏y prze-
wód pokarmowy; najcz´Êciej w 50% zmiany lokalizujà si´
w koƒcowym odcinku jelita kr´tego i okr´˝nicy, nato-
miast wrzodziejàce zapalenie jelita grubego ogranicza si´
do jelita grubego i w 90% obejmuje jego koƒcowy odci-
nek (47, 54).

Lokalizacja zmian w przewodzie pokarmowym jest
jednym z ultrasonograficznych kryteriów ró˝nicujàcych te
dwie jednostki chorobowe, co zosta∏o tak˝e potwierdzone
w badanej grupie pacjentów. U 55,6% pacjentów z choro-
bà LeÊniowskiego-Crohna zmiany zlokalizowane by∏y
w koƒcowym odcinku jelita kr´tego i okr´˝nicy. U 33,3%
badanych obserwowano je w jelicie grubym, a u 11,1%
tylko w koƒcowym odcinku jelita kr´tego. We wrzodziejà-
cym zapaleniu jelita grubego, u 77% badanych pogrubie-
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nie Êciany obejmowa∏o okr´˝nic´, a u 23% obserwowano
tak˝e zmiany w koƒcowym odcinku jelita kr´tego.

Kolejnà analizowanà cechà pomocnà w ró˝nicowaniu
choroby LeÊniowskiego-Crohna i wrzodziejàcego zapale-
nia jelita grubego jest obraz ultrasonograficzny pogrubia-
∏ej Êciany zmienionego odcinka przewodu pokarmowego
(21, 29, 32, 38, 47, 49, 55).

W chorobie LeÊniowskiego-Crohna, zapalenie obej-
muje wszystkie warstwy Êciany jelita, co daje obraz Êciany
jednorodnie niskoechogenicznej z zatartà budowà war-
stwowà lub z zachowanà, a z wyraênie pogrubia∏à b∏onà
podÊluzowà. Natomiast dla wrzodziejàcego zapalenia jeli-
ta grubego, charakterystyczne jest ograniczenie procesu
zapalnego tylko b∏ony Êluzowej z zazwyczaj zachowanà
struktura warstwowà Êciany jelita. Jak podaje Valette (55)
we wrzodziejàcym zapaleniu jelita grubego o ci´˝kim
przebiegu klinicznym mo˝e byç tak˝e zaj´ta b∏ona pod-
Êluzowa.

U 88,9% chorych z chorobà LeÊniowskiego-Crohna
i u 23,1% z wrzodziejàcym zapaleniem jelita grubego, po-
grubia∏a Êciana zmienionego odcinka jelita by∏a nisko-
echogeniczna z zatartà budowà warstwowà. W pozosta-
∏ych przypadkach, uwidoczniona w badaniu usg Êciana je-
lita charakteryzowa∏a si´ prawid∏owa budowà z wyraênie
zaznaczonà wysokoechogenicznà b∏onà podÊluzowà.

Porównujàc z kolei gruboÊç zmienionej w badaniu usg
Êciany jelit w obu jednostkach chorobowych, która wyno-
si∏a od 3 do 9 mm, nie stwierdzono zale˝noÊci majàcych
ró˝nicowaç te choroby. Podobne wartoÊci 5-10 mm opisy-
wano w piÊmiennictwie. (47, 49).

Dla choroby LeÊniowskiego-Crohna, charakterystycz-
ne jest tak˝e zapalne hyperechogeniczne pogrubienie
t∏uszczu oko∏ojelitowego (21, 38), co równie˝ uwidocz-
niono w badanej grupie u 66,6% pacjentów. Natomiast
u ˝adnego z badanych z chorobà LeÊniowskiego-Crohna,
nie stwierdzono w badaniu ultrasonograficznym obecno-
Êci przetok i ropni.

Wykorzystanie w badaniu ultrasonograficznym opcji
kolorowego i power dopplera pozwala na ocen´ unaczy-
nienia zmienionego odcinka jelita. Stwierdzenie zwi´kszo-
nego przep∏ywu naczyniowego w zmienionej Êcianie jelit
jest charakterystyczne dla  ostrego stanu zapalnego (15, 19,
29, 47, 51). Potwierdzi∏y to tak˝e w∏asne badania, w których
u 66,7% z chorobà LeÊniowskiegio-Crohna i u 54% z wrzo-
dziejàcym zapaleniem jelita grubego w okresie zaostrzenia
choroby, Êciana zmienionego odcinka wykazywa∏a bogat-
sze unaczynienie w opcji power doppler.

Pierwotne nowotwory przewodu pokarmowego
u dzieci wyst´pujà rzadko. Najcz´Êciej sà to zmiany roz-
wijajàce si´ z utkania limfatycznego (ch∏oniaki), które
zlokalizowane sà zwykle w jelicie cienkim i ˝o∏àdku (29).

Obraz ultrasonograficzny ch∏oniaka zale˝y od stadium
jego rozwoju. W poczàtkowym okresie, gdy zmiana jest
jeszcze niewielka, mo˝na stwierdziç zachowanie warstwo-
wej budowy Êciany z odcinkowym pogrubieniem b∏ony Êlu-
zowej, która odpowiada naciekowi (20). W badaniu usg
widoczne jest niejednorodne, niskoechogeniczne, okr´˝ne
asymetryczne lub symetryczne pogrubienie Êciany z zatartà
budowà warstwowà. Âwiat∏o przewodu pokarmowego
w miejscu nacieczenia jest zwykle wàskie lub zaciÊni´te.
Nie stwierdza si´ tak˝e perystaltyki i podatnoÊci na ucisk
w obr´bie nacieczonego odcinka przewodu pokarmowego.

W analizowanej grupie pacjentów, z klinicznym po-
dejrzeniem patologii w przewodzie pokarmowym, obraz
ultrasonograficzny sugerujàcy zmian´ o charakterze roz-
rostowym stwierdzono u 6 (11,7%) badanych . U 5 bada-
nych by∏ to ch∏oniak jelita cienkiego, a u 1 ch∏oniak ˝o-
∏àdka. We wszystkich przypadkach, gruboÊç Êciany prze-
wodu pokarmowego wynosi∏a 10 mm lub wi´cej. Zmiana
widoczna by∏a jako dobrze odgraniczone, jednorodnie ni-
skoechogeniczne pogrubienie Êciany, które w przypadku
zaj´cia jelita cienkiego powodowa∏o zaciÊni´cie Êwiat∏a
w zaj´tym odcinku. WÊród badanych, u których stwier-
dzono zmian´ w obr´bie jelita cienkiego, widoczne by∏y
równie˝ powi´kszone w´z∏y ch∏onne krezkowe.

Badania ultrasonograficzne z wykorzystaniem g∏owicy
wysokiej cz´stotliwoÊci, sà równie˝ pomocne w ocenie Êcia-
ny przewodu pokarmowego u chorych po chemioterapii.

Brodkiewicz (11) uwa˝a, ˝e jest to metoda z wyboru
w diagnostyce typhlitis czyli stanu zapalnego koƒcowego od-
cinka jelita kr´tego i/lub kàtnicy, a tak˝e okr´˝nicy u dzieci,
u których stosowano chemioterapi´ zw∏aszcza w przebiegu
bia∏aczki i ch∏oniaków, a tak˝e po przeszczepie narzàdów.

W analizowanej grupie pacjentów, którzy w przebiegu
chemioterapii zg∏aszali dolegliwoÊci bólowe jamy brzusz-
nej, zmiany w jelitach obserwowano u wszystkich bada-
nych. W∏asne obserwacje potwierdzajà du˝à przydatnoÊç,
a nawet koniecznoÊç wykonywania badania usg jelit
u dzieci z chorobami nowotworowymi.

Wykorzystanie opcji kolorowego lub power dopplera
jest pomocne w ró˝nicowaniu etiologii pogrubienia Êciany
- zmiany niedokrwienne czy o innej etiologii (8, 16, 32, 53).
Brak przep∏ywu naczyniowego w Êcianie zmienionego od-
cinka jelita sugeruje etiologi´ niedokrwiennà. W przeci-
wieƒstwie do pogrubienia Êciany w przebiegu skazy krwo-
tocznej czy ostrego stanu zapalnego, stwierdza si´ wzmo-
˝one unaczynienie. U jednego pacjenta, z rozpoznanym
zespo∏em Schönleina-Henocha w przebiegu silnych dole-
gliwoÊci bólowych brzucha, widoczna by∏a pogrubia∏a
Êciana jelita ze wzmo˝onym unaczynieniem .

Danse (17) uwa˝a, ˝e opcja kolorowego dopplera jest
czu∏à metodà w ocenie pogrubia∏ej Êciany jelita w przy-
padku zmian niedokrwiennych, pokazujàcà zmiany wcze-
Êniej ni˝ inne metody.

Do rzadziej spotykanych patologii przewodu pokar-
mowego, w których badanie ultrasonograficzne odgrywa
du˝à rol´ nale˝à: polipy, uchy∏ki jelit oraz zaburzenia
rozwojowe cewy pokarmowej pod postacià duplikacji i
obecnoÊci uchy∏ka Meckela.

Polip, widoczny jest w badaniu ultrasonograficznym
jako niskoechogeniczny, owalny "guz" w Êwietle jelita oto-
czony przez wysokoechogeniczny ràbek, który odpowiada
b∏onie podÊluzowej (20, 29). W opcji kolorowego i power
doppler, widoczne sà naczynia wewnàtrz polipa, co
w wàtpliwych przypadkach pozwala na zró˝nicowanie go
z kamieniem ka∏owym. Uchy∏ki jelita cienkiego i grubego
widoczne sà w badaniu usg jako ÊródÊcienne lub oko∏oje-
litowe wtr´ty powietrza (1, 24, 28). Âciana jelita jest ni-
skoechogeniczna, pogrubia∏a i otoczona przez nacieczo-
nà zapalnie tkank´ t∏uszczowà . 

W analizowanej grupie badanych, zmiany o charakte-
rze polipów w obr´bie okr´˝nicy zst´pujàcej uwidocznio-
no u 2 pacjentów. Liczne uchy∏ki jelita cienkiego i grube-
go obserwowano u dziewczynki z zespo∏em Marfana.
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W analizowanej grupie pacjentów z bólem brzucha,
u których na podstawie obrazu klinicznego wykluczono
stan zapalny wyrostka robaczkowego, w badaniu usg uwi-
doczniono w jednym przypadku zdwojenie cz´Êci przed-
odêwiernikowej ˝o∏àdka i w jednym przypadku obecnoÊç
uchy∏ka Meckela.

Duplikacja przewodu pokarmowego mo˝e wystàpiç
w ka˝dym jego odcinku (7). Najcz´Êciej jest to zdwojenie
jelita cienkiego oraz ˝o∏àdka wzd∏u˝ jego krzywizny wi´k-
szej, rzadziej duplikacja obejmuje jelito grube. Zazwyczaj
dodatkowy odcinek przewodu pokarmowego nie wyka-
zuje ∏àcznoÊci ze Êwiat∏em p´tli zasadniczej tworzàc tzw.
torbiel enterogennà. Zdwojony odcinek przewodu pokar-
mowego w obrazie ultrasonograficznym ma postaç beze-
chowej (p∏ynowej) przestrzeni, dobrze odgraniczonej
i posiadajàcej Êcian´ charakterystycznà dla przewodu po-
karmowego. W Êwietle torbieli mo˝e byç obecna wysoko
lub normoechogeniczna zawartoÊç, która odpowiada krwi
lub wydzielinie Êluzowej.

Stan zapalny uchy∏ka Meckela wyst´puje u 31% (12)
wszystkich pacjentów z uchy∏kami i przypomina objawy sta-
nu zapalnego wyrostka robaczkowego. Obraz ultrasonogra-
ficzny uchy∏ka Meckela podobny jest do torbieli enterogen-
nej, ale rozmiary zmiany sà zdecydowanie mniejsze.

W 1977 Teel i Smith (3, 44) po raz pierwszy na pod-
stawie badaƒ ultrasonograficznych w opcji B-mode roz-
poznali wrodzone przerostowe zw´˝enie kana∏u odêwier-
nika . Od tej pory badania ultrasonograficzne majà wyso-
kà, ustalonà pozycj´ w diagnozowaniu tej wady, b´dàc
badaniem w wi´kszoÊci przypadków rozstrzygajàcym (3,
22, 29, 44, 54, 57).

Kryteria ultrasonograficzne rozpoznania pylorosteno-
zy opierajà si´ na pomiarze gruboÊci warstwy mi´Êniowej
kana∏u odêwiernika oraz d∏ugoÊci kana∏u odêwiernika.

King (29) i Rohrschneider (44) za ultrasonograficzne
kryterium rozpoznania pylorostenozy przyj´li wartoÊci- 3
mm dla gruboÊci warstwy mi´Êniowej kana∏u odêwiernika
oraz 14-15 mm dla d∏ugoÊci kana∏u odêwiernika. Wed∏ug
Helwich i Szwa∏kiewicz (22), najwa˝niejszym parame-
trem, który decyduje o rozpoznaniu pylorostenozy jest
gruboÊç przeroÊni´tej warstwy mi´Êniowej równa i powy-
˝ej 4 mm. 

W analizowanej grupie pacjentów, u których na pod-
stawie badaƒ usg rozpoznano pylorostenoz´, wielkoÊç
tych parametrów by∏a równa i powy˝ej odpowiednio - 
5 mm i 17 mm. Z kolei u pacjentów, u których nie stwier-
dzono w badaniu usg cech pylorostenozy, gruboÊç war-
stwy mi´Êniowej wynosi∏a maksymalnie 4 mm, a d∏ugoÊç
kana∏u odêwiernika 13 mm. Uzyskane wyniki sà zbie˝ne
z opisywanymi w piÊmiennictwie, a ró˝nica 1-2 mm wyda-
je si´ nie odgrywaç istotnej roli w ultrasonograficznym
rozpoznaniu tej wady.

Ró˝nica ta mo˝e wynikaç z metody pomiaru, ró˝nic
populacyjnych itp.

Podobnie jak w rozpoznaniu pylorostenozy, tak i w dia-
gnostyce wg∏obienia jelita, badania ultrasonograficzne od-
grywajà rozstrzygajàcà rol´ (18, 25, 30, 31, 35, 58).

Czu∏oÊç metody okreÊlana jest na 98 - 100%, a swo-
istoÊç 88 - 100% (18, 22). 

W badanej grupie 6 pacjentów, u których klinicznie
podejrzewano wg∏obienie jelita zosta∏o ono rozpoznane
w badaniu usg u wszystkich badanych, potwierdzajàc tym

samym bardzo du˝à przydatnoÊç tego badania. Pacjen-
tom tym, wykonano wlew doodbytniczy tradycyjnà meto-
dà radiologicznà (13,14) w celu jego odprowadzenia. Me-
toda ta, nie da∏a jednak pozytywnych wyników. Wszyst-
kim pacjentom odprowadzenie wg∏obienia wykonano
metodà operacyjnà.

W badaniu z u˝yciem power dopplera, stwierdza si´
zwi´kszenie przep∏ywu naczyniowego we wg∏obionym od-
cinku jelita lub jego brak, je˝eli nastàpi∏a ju˝ martwica je-
lita (13, 18). W analizowanej grupie pacjentów, wzmo˝o-
ne unaczynienie Êciany we wg∏obionym odcinku stwier-
dzono u 50% badanych.

Wed∏ug Koumanidou (30) powi´kszone w´z∏y ch∏on-
ne krezkowe, czyli takie, które w osi d∏ugiej majà powy˝ej
10 mm mogà stanowiç czo∏o wg∏obienia.

W analizowanej grupie pacjentów, u 2 powi´kszone
w´z∏y ch∏onne krezkowe widoczne by∏y w cz´Êci Êrodko-
wej wg∏obienia, stanowiàc jego czo∏o; natomiast u 1 bada-
nego, obecne by∏y poza miejscem wg∏obienia. 

Wykonane badania ultrasonograficzne u pacjentów
z klinicznym podejrzeniem wg∏obienia jelita potwierdzajà
du˝à przydatnoÊç, a tym samym pozwalajà na wczesne je-
go rozpoznanie, zwi´kszajàc szanse na jego odprowadze-
nie i unikni´cie zabiegu operacyjnego. 

Wnioski 
1. Badanie ultrasonograficzne z zastosowaniem g∏owi-

cy wysokiej cz´stotliwoÊci, pozwala na uwidocznienie nie-
prawid∏owoÊci w Êcianie przewodu pokarmowego w prze-
biegu chorób o ró˝nej etiologii.

2. Badanie ultrasonograficzne wysokiej cz´stotliwoÊci
umo˝liwia ocen´ morfologii Êciany przewodu pokarmo-
wego oraz lokalizacj´ i rozleg∏oÊç zmian patologicznych.

3. W przypadku pylorostenozy i wyg∏obienia jelita,
metoda ta charakteryzuje si´ 100% czu∏oÊcià i specyficz-
noÊcià.

4. W ocenie stanu zapalnego wyrostka robaczkowego,
usg charakteryzuje si´ mniejszà czu∏oÊcià i swoistoÊcià.
Pomimo tego, usg jest jedynà metodà obrazowà pozwala-
jàcà na szybkie wykluczenie innych przyczyn bólu brzucha.

5. Ultrasonografia wysokiej cz´stotliwoÊci w ocenie
zmian zapalnych, nowotworowych i anomalii przewodu
pokarmowego jest metodà równorz´dnà z innymi meto-
dami radiologcznej i endoskopowej oceny przewodu po-
karmowego.

6. Badanie usg nie pozwala na jednoznacznà ocen´
etiologii zmienionej Êciany przewodu pokarmowego. 

7. Badanie ultrasonograficzne z zastosowaniem g∏owi-
cy wysokiej cz´stotliwoÊci powinno byç wykonywane ruty-
nowo u wszystkich pacjentów z dolegliwoÊciami bólowy-
mi brzucha oraz z podejrzeniem zmian w przewodzie po-
karmowym, jako badanie pierwszorz´dowe, poprzedzajà-
ce badanie rentgenowskie.

PrzydatnoÊç badaƒ ultrasonograficznych wysokiej cz´stotliwoÊci w diagnostyce bólu brzucha.
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RRyycc..  11.. Opcja power doppler - bogate unaczynienie Êciany
wyrostka robaczkowego w przebiegu zapalenia.

RRyycc.. 22.. Zatarta echostruktura Êciany wyrostka robaczkowe-
go oraz  wysoki odczyn wokó∏ wyrostka- zgorzelinowe zapa-
lenie wyrostka robaczkowego.

RRyycc.. 33.. Zmieniony zapalnie wyrostek robaczkowy po∏o˝ony
podwàtrobowo.

RRyycc..  44.. Ch∏oniak jelita cienkiego przekrój poprzeczny, opcja
power doppler - bogate  unaczynienie Êciany jelita cienkiego.
Poszerzone Êwiat∏o z zalegajàca treÊcià jelitowà . 

RRyycc.. 55.. Koƒcowy odcinek jelita kr´tego; zaka˝enie Yersinià -
niskoechogeniczna Êciana Êwiat∏o zaciÊni´te.

RRyycc..  88.. Niskoechogeniczna ,pogrubia∏a Êciana poprzecznicy
(znacznikami oznaczono gruboÊç Êciany 10 mm) - zmiany
u pacjentki operowanej z powodu choroby Hirschsprung
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RRyycc.. 99.. Choroba LeÊniowskiego-Chrona - koƒcowy odcinek
jelita kr´tego; Êciana  niskoechogeniczna, pogrubia o niere-
gularnym obrysie.

RRyycc.. 1111.. Pogrubia∏a Êciana kàtnicy, zaciÊni´te Êwiat∏o
(strza∏ka) - zmiany po chemioterapii w przebiegu  bia∏aczki.

RRyycc.. 1100.. Wrzodziejàce zapalenie jelita grubego - hyperecho-
geniczna b∏ona podÊluzowa okr´˝nicy  zst´pujàcej.

RRyycc.. 66.. Procentowy rozk∏ad etiologii u pacjentów z zatartà
budowà warstwowà Êciany przewodu pokarmowego. 

RRyycc.. 77.. Procentowy rozk∏ad etiologii u pacjentów z zachowa-
nà budowà Êciany i pogrubia∏à b∏onà podÊluzowà przewodu
pokarmowego.
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30%

Ch. LeÊniowskiego-Crohna
ch∏oniak przewodu pokarmowego
wrzodziejàce zapalenie jelita grubego
zmiany po chemioterapii
zaka˝enie salmonellà
zmiany w przebiegu choroby tkanki ∏àcznej
kolagenowe zapalenie jelit
obserwacja w kierunku nieswoistego zapalenia jelit
zaka˝enie glistà ludzkà

wrzodziejàce zapalenie jelita grubego
zmiany po chemioterapii
zaka˝enie salmonellà
polipy jelita grubego
zaka˝enie Yersinià
zmiany w przebiegu choroby trzewnej
zmiany w przebiegu Z. Schönlein-Henoch
obserwacja w kierunku nieswoistego zapalenia jelit
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TTaabb..II.. Morfologia ultrasonograficzna wyrostka robaczkowego u 79 badanych pacjentów.

Cecha wyrostka robaczkowego Operowani Nie operowani
n=52 n=27

Ârednica wyrostka robaczkowego > 6 mm 45 11
Ârednica wyrostka robaczkowego< 6 mm 7 6
Zachowana budowa Êciany 45 23
Zatarcie granicy Êcian 7 4
Hyperwaskularyzacja 35 6
Brak odkszta∏cenia na ucisk 52 13
Odczyn krezki wokó∏ wyrostka 33 2
Koprofit ( kamieƒ ka∏owy) 9 1
Brak gazu w Êwietle 45 7
P∏yn w jamie brzusznej 2 -
Powi´kszone w´z∏y ch∏onne krezkowe (>10 mm) 27 15

Rozpoznanie n %
Choroba LeÊniowskiego-Chrona 9 29,0
Wrzodziejàce zapalenie jelita grubego 13 42,0
Zaka˝enie Salmonellà 3 9,6
Zaka˝enie Yersinià 2 6,5
Kolagenowe zapalenie jelit 1 3,2
Choroba tkanki ∏àcznej 1 3,2
Obserwacja w kierunku nieswoistego zapalenia jelit 2 6,5
Razem 31 100

N min max M SD Me E
Ârednica wyrostka robaczkowego operowanego 52 4,00 16,00 8,83 2,84 9,00 0,39
Ârednica wyrostka robaczkowego nie operowanego 27 3,00 12,00 6,50 2,14 6,00 0,42

TTaabb.. IIII.. WartoÊci Êrednic wyrostków robaczkowych w grupie 79 pacjentów, u których w badaniu usg uwidoczniono wyrostek
robaczkowy.

TTaabb.. IIIIII..  Nieprawid∏owoÊci w Êcianie przewodu pokarmowego w przebiegu zmian zapalnych jelit.

Rozpoznanie n %
Uchy∏ki jelita cienkiego i grubego 1 11,1
Polipy jelita grubego 2 22,3
Choroba trzewna 1 11,1
Glistnica 1 11,1
Zespó∏ Schönlein -Henoch 1 11,1
Choroba Hirschprunga 1 11,1
Uchy∏ek Meckela 1 11,1
Duplikacja cz´Êci przedodêwiernikowej ˝o∏àdka 1 11,1
Razem 9 100

TTaabb..  VV.. Nieprawid∏owoÊci w Êcianie przewodu pokarmowego w przebiegu chorób o ró˝nej etiologii.

Rozpoznanie n %
Ch∏oniak jelita cienkiego 5 45,5
Ch∏oniak ˝o∏àdka 1 9,0
Zmiany po chemioterapii 5 45,5
Razem 11 100

TTaabb.. IIVV. Nieprawid∏owoÊci w Êcianie przewodu pokarmowego w przebiegu pierwotnego 
i wtórnego procesu nowotworowego.
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Autorzy kilkustronnicowego artyku∏u w sposób przej-
rzysty i oparty na wieloletnich doÊwiadczeniach swoich
i innych oÊrodków piszà o wskazaniach do biosji grubo-
ig∏owej stercza (Tru-CuT) pod kontrolà usg, sposobie wy-
konania, modyfikacji i strategii biopsji powtórnej.

Wed∏ug Amerykaƒskiego Towarzystwa Urologicznego
(AUA), które opublikowa∏o Best Practice Policy wskaza-
niami do wykonania biopsji rdzeniowej stercza sà: niepra-
wid∏owe wartoÊci PSA (z modyfikacjà dotyczàcà wartoÊci
wolnego PSA-pozwala ona na rozpoznanie oko∏o 5% do-
datkowych przypadków raka) oraz odbiegajàcy od normy
wynik badania per rectum (DRE).

Obecnie istnieje stanowisko mówiàce o obni˝eniu
norm PSA dla wykonania biopsji u m´˝czyzn m∏odszych
w wieku 40-59lat.

Zastosowanie g∏owic ultrasonograficznych wielop∏asz-
czyznowych o wysokiej cz´stotliwoÊci a tym samym o wi´k-
szej rozdzielczoÊci i automatów do igie∏ biopsyjnych po-
zwala na precyzyjne pobranie wycinków z ca∏ego stercza.

Standardem jest obecnie wykorzystanie badania
transrektalnego stercza TRUS do pobierania wycinków.
Nale˝y pami´taç, ˝e pos∏ugiwanie si´ wy∏àcznie TRUS
ogranicza zdolnoÊç rozpoznawania raka stercza, ze wzgl´-
du na jego ró˝norodny obraz. Ponadto we wczesnym sta-
dium wi´kszoÊç zmian jest izoechogeniczna i trudno je
odrózniç od prawid∏owej tkanki sterczowej.

Jaki rodzaj biopsji wybraç?
Biopsja sekstansowa- w 1989r. Hodge'a i wsp. przed-

stawili protokó∏ i technik´ wykonania tej biopsji. Stan-
dartowo nale˝y pobraç 6 wycinków przy u˝yciu g∏owicy
doodbytniczej ukazujàcej obraz strza∏kowy stercza. Wy-
cinki nale˝y pobraç z podstawy, cz´Êci Êrodkowej oraz
wierzcho∏ka ka˝dego z p∏atów stercza.

Zastosowanie tej techniki pozwala na stwierdzenie raka
u 20-30% chorych z wartoÊciami PSA zawartymi w grani-

cach 4-10 ng/ml oraz od 50 do 67% u chorych, u których
st´˝enie PSA w surowicy krwi przekracza 10 ng/ml. Pojawia
si´ jednak grupa chorych z wynikami fa∏szywie ujemnymi.
Przy zastosowaniu biopsji sekstansowej wynosi ona ok. 20-
40% w grupie chorych ze st´˝eniem PSA powy˝ej 10 ng/ml.
Przyczynà tego jest pojawienie si´ b∏´dów takich jak: pomi-
ni´cie guza znajdujàcego si´ w strefie przejÊciowej. Uzzo
i wsp. oraz Karakiewicz i wsp. wykazali ,˝e pobranie 6 wy-
cinków jest niewystarczajàce i gdy obj´toÊç stercza przekra-
cza 50 ml nale˝y zwi´kszyç iloÊç pobieranych wycinków. 

Modyfikacje biopsji sekstansowej.
Stamey i wsp.jako pierwsi zwrócili uwag´ na znacze-

nie biopsji ukierunkowanej obwodowo. Zaproponowali
oni rozszerzenie obszaru pobierania wycinków na boki ,ce-
lem zwi´kszenia iloÊci tkanki uzyskanej ze strefy obwodo-
wej (strefy w której najcz´Êciej wyst´puje rak - przyp. red).

Eskew i wsp. wprowadzili kolejnà modyfikacj´ , pole-
gajàcà na uzupe∏nieniu standardowej biopsji sekstanso-
wej o pobranie wycinków z 2 dodatkowych obszarów stre-
fy przejÊciowej po∏o˝onych najbardziej przyÊrodkowo
i najbardziej bocznie. Pozwoli∏o im to na wzrost wykry-
walnoÊci raka o 35% w porównaniu ze schematem stan-
dardowym. Stwierdzili jednak, ˝e w wyniku uzyskania 3
dodatkowych próbek z okolicy przyÊrodkowej wzros∏a
sk∏onnoÊç do krwawieƒ natomiast dodatkowo wykryto
tylko 4% guzów. Najwa˝niejszym wnioskiem z ich pracy
by∏o stwierdzenie, ˝e biopsja okolic obwodowych zwi´k-
sza wykrywanie raka o 31%. Podobne wnioski mieli rów-
nie˝ inni autorzy.

Bauer i wsp. na podstawie swoich prac stwierdzili, ˝e
nowotwór najcz´Êciej znajduje si´ w pobli˝u tylno-bocz-
nej powierzchni stercza. Potwierdzi∏o to zasadnoÊç ruty-
nowego pobierania wycinków z obwodowych okolic ster-
cza, a biopsja strefy przejÊciowej i p´cherzyków nasien-
nych rzadko jest konieczna.
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W kolejnym opracowaniu Bauer i wsp. zalecajà wykona-
nie biopsji 1o -punktowej, sk∏adajàcej si´ z- biopsji sekstan-
sowej rozszerzonej o pobranie po 2 wycinki z cz´Êci bocz-
nych na wysokoÊci wierzcho∏ka i Êrodkowej cz´Êci stercza.

W kierunku strategii optymalnej.
Protokó∏ biopsji 12 punktowej zaproponowany przez

kolejnego autora Naughtona i wsp. obejmuje tradycyjnà
biopsj´ sekstansowà i obustronnà biopsj´ ukierunkowanà
bocznie obejmujàcà podstaw´, cz´Êç Êrodkowà i wierz-
cho∏ek stercza.

Niemal wszyscy autorzy zajmujàcy si´ problemem wy-
krywania raka stercza na podstawie biopsji na podstawie
swoich badaƒ stwierdzajà, ˝e biopsja okolic obwodowych
stercza zwi´ksza wykrywalnoÊç. Zastosowanie biopsji sek-
stansowej wykonanej technikà tradycyjnà u wi´kszoÊci
chorych jest niewystarczajàce.

Zwi´kszenie dok∏adnoÊci rozpoznania raka stercza
wymaga zastosowania biopsji 10-12 punktowej, g∏ównie
z obwodowych okolic gruczo∏u.

Niestety nie ma jednak j´dnoznacznego stanowiska doty-
czàcego pierwszej biopsji stercza o obj´toÊci wi´kszej ni  ̋50 ml.

Po jakim czasie wykonaç biopsje
powtórnà?

Najlepiej po 6 tygodniach od poprzedniej u chorych
z utrzymujàcym si´ podwy˝szonym poziomem PSA ,który
nie jest zwiàzany ze stanem zapalnym stercza ,∏agodnym
rozrostem , jak równie˝ u tych chorych u których w pierw-
szej biopsji stwierdzono atypi´ lub nowotworzenie Êród-
b∏onkowe PIN.

Kolejnà biopsj´ nale˝y równie˝ wykonaç u tych cho-
rych u których wynik DRE jest nieprawid∏owy oraz u któ-
rych utrzymujà si´ nieprawid∏owoÊci PSA, takie jak ma∏y
odsetek wolnego PSA, wzmo˝ona g´stoÊç PSA lub nasilo-
na pr´dkoÊç jego narastania.

Nie ustalono jednak optymalnego schematu wskazaƒ
do ponownej biopsji, stwierdzono jednak ,˝e nale˝y po-
bieraç wycinki z miejsc podejrzanych podczas pierwszej
biopsji oraz z okolicznych obszarów po tej samej i prze-
ciwleg∏ej stronie gruczo∏u.

Beata Szerstobitow
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Z pe∏nym przekonaniem mog´ poleciç recenzowanà
ksià˝k´ wszystkim osobom, które profesjonalnie zajmujà
si´ diagnostykà obrazowà sutków. 

Jest to najobszerniejsza i w moim przekonaniu najlep-
sza ksià˝ka jaka ukaza∏a si´ w dotychczasowym piÊmiennic-
twie z zakresu ca∏oÊci diagnostyki usg w chorobach sutka.

Ksià˝ka liczy 1015 stron formatu akademickiego i jest
podzielona na 21 nast´pujàcych rozdzia∏ów :
1. Introduction to Breast Ultrasound
2. Breast Ultrasound Equipment Requirements
3. Breast Ultrasound Technique
4. Breast Anatomy: The Basis for Understanding Sono-

graphy
5. Targeted Indication: Palpable Abnormality
6. Targeted Indication: Mammographic Abnormality
7. Nontargeted Indications
8. Nontargeted Indications: Breast Secretions, Nipple

Discharge, and Intraductal Papillary Lesions of the
Breast

9. Nontargeted Indications: Mammary Implants
10. Sonographic Evaluation of Breast Cysts
11. Nonmalignant Breast Disorders that have Complex

Cystic Phases
12. Ultarsound of Solid Breast Nodules: Distinguishing

Benign from Malignant
13. Benign Solid Nodules: Specific Patholgical Diagnoses
14. Malignant Solid Breast Nodules: Specific Types
15. Atypical, High-Risk, Premalignant, and Locally Ag-

gressive Lesions
16. Evaluation of the Male Breast

17. Ultrasound-Guided Needle Procedures in the Breast
18. Sonographic Evaluation of the Iatrogenically Altered

Breast
19. Evaluation of Regional Lymph Nodes in Breast Can-

cer Patients
20. Doppler Evaluation of the Breast
21. False-Negative and False-Positive Breast Sonographic

Examinations

Ka˝dy z rozdzia∏ów jest znakomicie ilustrowany du˝à
liczbà zdj´ç, tabel i schematów. Imponujàca jest liczba
1200 zdj´ç zawartych w ksià˝ce.

Ka˝dy z rozdzia∏ów koƒczy si´ wykazem podstawowe-
go piÊmiennictwa. Ksià˝ka omawia wszystkie aspekty dia-
gnostyki usg i techniki badania, poprzez symptomatolo-
gi´ chorób sutka, sutek m´ski, implanty sutka, diagnosty-
k´ regionalnych w´z∏ów ch∏onnych, badania dopplerow-
skie, biopsj´ i najcz´stsze b∏´dy pope∏niane w badaniach
usg sutka, przyczyny wyników fa∏szywie dodatnich i fa∏-
szywie ujemnych.

Studiuj´ t´ ksià˝k´ ju˝ trzeci miesiàc z wielkim zainte-
resowaniem, jakiego dawno nie okazywa∏em ˝adnej pu-
blikacji z zakresu diagnostyki usg. 

Raz jeszcze polecam.

Prof. Wies∏aw Jakubowski
II Wydzia∏ Lekarski AM Warszawa

Zak∏ad Diagnostyki Obrazowej
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W dniach 3-6 czerwca 2004 w Kielcach, odby∏ si´ VII
Naukowy Zjazd Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficz-
nego. Zjazd ten by∏ podsumowaniem dorobku i osiàgni´ç
polskiej ultrasonografii w latach 2002 - 2004.

Zjazd odbywa∏ si´ w pomieszczeniach Kieleckiego
Centrum Kultury, które znakomicie nadajà si´ do organi-
zacji zarówno cz´Êci wyk∏adowej jak i wystawowej.

W Zjeêdzie wzi´∏o udzia∏ przesz∏o 800 osób reprezen-
tujàcych 18 specjalnoÊci medycznych. Cieszy∏ du˝y udzia∏
w Zjeêdzie Kole˝anek i Kolegów lekarzy rodzinnych
i kieleckiego Êrodowiska medycznego.

W wystawie sprz´tu i aparatury wzi´∏o udzia∏ 31 firm.
Na tej wystawie prezentowano wszystkie trendy i nowoÊci
w zakresie aparatury ultrasonograficznej. By∏o na co po-
patrzeç, podziwiaç i wzdychaç.

AktywnoÊç merytoryczna Zjazdu by∏a podzielona na
dwie cz´Êci. W pierwszym dniu Zjazdu, 3 czerwca zosta∏o
zorganizowanych 12 sesji szkoleniowych z ró˝nych zasto-
sowaƒ usg w diagnostyce medycznej. Sesje te by∏y prowa-
dzone i moderowane przez autorytety polskiej i Êwiatowej
ultrasonografii. Sesje te cieszy∏y si´ du˝ym powodzeniem
i zainteresowaniem uczestników.

W dniach 4 - 6 czerwca mia∏y miejsce sesje referatowe
w liczbie 16, 6 sesji firmowych, 5 wyk∏adów na zaprosze-
nie. W ramach aktywnoÊci naukowej Zjazdu zosta∏a zor-
ganizowana przez Instytut Podstawowych Problemów
Techniki Polskiej Akademii Nauk sesja satelitarna
"Diagnostic application of ultrasound" pod auspicjami
European Commission Quality of Life and Management
of Living Resources. W czasie tej sesji Êwiatowe i polskie
autorytety w ramach 15 wyk∏adów przedstawi∏y najnow-
sze ultrasonograficzne osiàgni´cia zastosowaƒ usg w dia-
gnostyce i technice aparaturowej.

W sumie w czasie Zjazdu w sesjach naukowych wyg∏o-
szono 151 doniesieƒ, praktycznie ze wszystkich zastoso-
waƒ usg w diagnostyce medycznej. Zdecydowana wi´k-
szoÊç referatów naukowych by∏a na wysokim i bardzo wy-
sokim poziomie, co potwierdza dobrà kondycj´ polskiej
ultrasonografii. Bez wàtpienia wszyscy zainteresowani na
serio rozwojem diagnostyki usg mogli znaleêç dla siebie
ca∏y szereg nowych zagadnieƒ i tematów.

UroczystoÊç otwarcia by∏a bardzo ponios∏a i urozma-
icona. Po cz´Êci oficjalnych powitaƒ odby∏a si´ ceremonia
nadania godnoÊci Cz∏onków Honorowych Polskiego To-
warzystwa Ultrasonograficznego. GodnoÊcià tà w tym ro-
ku zosta∏y obdarzone autorytety polskiej medycyny
w osobach: prof. dr hab. med. Ma∏gorzata Szczerbo-Tro-
janowska z Lublina, prof. dr hab. med. Tadeusz Popiela
z Krakowa, prof. dr hab. med. Marek Spaczyƒski 
z Poznania.

Zgodnie z tradycjà Zjazdów PTU w czasie uroczysto-
Êci otwarcia zosta∏y wr´czone nagrody.

Nagrod´ PTU za najlepszà prac´ doktorskà obronio-
nà pomi´dzy VI i VII Zjazdem PTU otrzyma∏ dr med. Ja-
ros∏aw Màdzik za rozpraw´ pt. "Ocena skutecznoÊci dia-
gnostycznej usg ze Êrodkiem kontrastowym - sonocysto-
grafii mikcyjnej w rozpoznawaniu odp∏ywów p´cherzo-
wo-moczowodowych u dzieci". Nagrod´ Sekcji Echokar-
diografii i Kardiologii Prenatalnej PTU imienia dr med.
Andrzeja Respondka otrzyma∏ dr Piotr D∏ugosz.

Ponadto PTU po raz drugi w swojej historii przyzna∏o
tytu∏ przyjaciela Polskiej Ultrasonografii, który otrzyma∏a
Fundacja Polsat za systematyczne wyposa˝anie oddzia∏ów
i klinik pediatrycznych w aparatur´ ultrasonograficznà.

Wyk∏ad inauguracyjny nt. "Medyczne wàtki w twór-
czoÊci Piotra Bruegla" poprowadzi∏ z ogromnym znaw-
stwem, kulturà i swadà dr med. Andrzej Kidawa ze Szpi-
tala Praskiego z Warszawy. By∏ ten wyk∏ad prawdziwà
ucztà duchowà i artystycznà. UroczystoÊç otwarcia zakoƒ-
czy∏ koktajl powitalny w gronie znajomych i przyjació∏.

W dniu 4 czerwca w godzinach wieczornych odby∏o
si´ spotkanie towarzyskie "Free Garden Party", w czasie
którego uciechom, taƒcom i zabawie nie by∏o koƒca.
Atrakcjà tego wieczoru by∏ porywajàcy wyst´p zespo∏u
Golec Orkiestra, który rozgrza∏ wszystkich do bia∏oÊci.
Recital Jurija Tokara, wyst´py Big Bandu Waldemara
Skóry, Lwowska Rewia Kabaretowa "Leopolis", pokazy
mody i fascynujàcy pokaz sztucznych ogni dope∏ni∏y zna-
komity program i atmosfer´ tego spotkania. Nie wspo-
mn´ tu o atrakcyjnej i wyszukanej oprawie gastronomicz-
nej. Znakomite, na wysokim poziomie spotkanie.

W dniu 5 czerwca w restauracji-palmiarni Patio Hotelu
Exbud-Skanska odby∏ si´ uroczysty wieczór "Gala Dinner".

W opinii wszystkich uczestników VII Naukowy Zjazd
PTU w swojej warstwie szkoleniowej, naukowej i towa-
rzyskiej by∏ wyjàtkowo atrakcyjnym spotkaniem, które zo-
stawi∏o jak najlepsze wra˝enia i odczucia. Niech ˝a∏ujà
Ci, którzy byli nieobecni. A jest czego. Tym, którzy byli,
wszystkim Uczestnikom VII Naukowego Zjazdu PTU,
Komitet Organizacyjny sk∏ada serdeczne podzi´kowania
za aktywnoÊç, prawdziwie kole˝eƒskà atmosfer´ i za
umiej´tnoÊç wspólnej zabawy.

Prof. Wies∏aw Jakubowski
II Wydzia∏ Lekarski AM Warszawa

Zak∏ad Diagnostyki Obrazowej

Sprawozdanie z VII Naukowego Zjazdu 
Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego



W dniu 17 kwietnia 2004 roku we W∏oc∏awku odby∏o
si´ kolejne, ju˝ dziesiàte, jubileuszowe spotkanie z ultra-
sonografià, tym razem poÊwi´cone wspó∏czesnej diagno-
styce ultrasonograficznej nerek.

Organizatorami spotkania, poza Polskim Towarzy-
stwem Ultrasonograficznym, by∏o:

Polskie Towarzystwo Nefrologiczne, Towarzystwo In-
ternistów Polskich Oddzia∏ we W∏oc∏awku oraz Oddzia∏
Nefrologii i Dializoterapii Szpitala Wojewódzkiego we
W∏oc∏awku.

Miejscem obrad by∏a tradycyjnie Aula Wy˝szego Die-
cezjonalnego Seminarium Duchownego we W∏oc∏awku,
miejsce szczególne i bardzo sprzyjajàce uczeniu si´ i na-
uczaniu.

Spotkanie rozpocz´∏o si´ bardzo uroczyÊcie, jak na ju-
bileuszowe spotkanie przysta∏o, od podzi´kowaƒ i wspo-
mnieƒ. Podzi´kowanie by∏o skierowane do Organizato-
rów, a szczególnie do dr dr Marii i Janusza Ostrowskich,
faktycznych Organizatorów wszystkich dziesi´ciu W∏o-
c∏awskich Dni Ultrasonograficznych.

Nast´pnie dr med. Janusz Ostrowski przedstawi∏ hi-
stori´ wszystkich w∏oc∏awskich spotkaƒ. ¸za si´ w oku
kr´ci∏a i nad przemijaniem czasu i nad wartoÊcià meryto-
rycznà tych spotkaƒ i nad ich corocznà tradycjà.

W czasie tych dziesi´ciu minionych lat we w∏oc∏aw-
skich spotkaniach wzi´∏o udzia∏ przesz∏o 4 tys. lekarzy,
wyg∏oszono przesz∏o 120 wyk∏adów i referatów, prezento-
wanych przez Autorytety polskiej medycyny i ultrasono-
grafii. To pi´kna historia i tradycja. Podzi´kowania i gra-
tulacje dla Organizatorów, ˝yczenia dobrej kondycji
i jeszcze lepszych pomys∏ów na kolejne dziesi´ç lat.

Program naukowy X W∏oc∏awskich Dni Ultrasono-
graficznych obejmowa∏ nast´pujàce tematy:
1. Krytycznie i optymistycznie o przydatnoÊci wspó∏cze-

snych badaƒ usg w diagnostyce chorób nerek - prof.
Wies∏aw Jakubowski

2. Znaczenie badaƒ usg w nefrologii - prof. Boles∏aw
Rutkowski

3. Znaczenie badaƒ usg w urologii - prof. Andrzej Borówka
4. Znaczenie badaƒ usg nerek w neonatologii i pediatrii

- prof. Andrzej Marciƒski
5. Diagnostyka usg raka nerki - dr hab. Med. Kazimierz

Szopiƒski

6. Diagnostyka usg chorób mià˝szu nerki - dr n med.
Jan Ma∏czak

7. Diagnostyka usg nienowotworowych zmian ognisko-
wych nerki - dr hab. med. Pawe∏ Wieczorek

8. PrzydatnoÊç kolorowego Dopplera w diagnostyce
chorób nerek i naczyƒ nerkowych - dr n med. Anna
Drelich-Zbroja

9. Diagnostyka usg nerki przeszczepionej - dr n. med.
Anna Drelich-Zbroja

10. Diagnostyka usg nadnerczy i przestrzeni zaotrzewno-
wej - dr n. med. Rafa∏ S∏apa

11. Diagnostyka usg kamicy nerek - czy to ma sens? -
prof. Wies∏aw Jakubowski

Jego wartoÊç merytorycznà gwarantowa∏o znakomite
grono klinicystów i diagnostów obrazowych. Specjalnymi
goÊçmi tego spotkania byli : prof. Boles∏aw Rutkowski -
Przewodniczàcy Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego
i prof. Andrzej Borówka - Przewodniczàcy Polskiego To-
warzystwa Urologicznego. Obydwaj Panowie Profesoro-
wie, jako klinicyÊci i odbiorcy badaƒ usg, znakomicie
przedstawili realnà, klinicznà wartoÊç ultrasonografii
w odniesieniu do nefrologii i urologii.

To by∏o kolejne dobre, na wysokim merytorycznym
poziomie spotkanie.

Tradycyjnie wieczorem, po zaj´ciach, towarzyskie spo-
tkanie w Hotelu M∏yn ze specja∏ami kuchni kujawskiej
i nie tylko, przy muzyce, w gronie znajomych i przyjació∏,
którzy po ca∏odniowej, intensywnej pracy cenià sobie do-
brà rozrywk´, jad∏o i napitki oraz beztroskà i spokojnà at-
mosfer´ osób, którzy chcà byç ze sobà i razem si´ bawiç.

Jako jeden z Organizatorów Spotkaƒ W∏oc∏awskich
ju˝ zapraszam na kolejne, XI W∏oc∏awskie Dni Ultraso-
nograficzne, wiosnà 2005 roku. Planowany temat : Kolo-
rowy Doppler bez tajemnic. Zapraszam i sta∏ych bywal-
ców spotkaƒ we W∏oc∏awku i tych, którzy jeszcze nie byli.

Prof. Wies∏aw Jakubowski
II Wydzia∏ Lekarski AM Warszawa

Zak∏ad Diagnostyki Obrazowej
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Niniejsze stanowisko i zawarte w nim propozycje sà
wynikiem Êrodowiskowej dyskusji, która rozpocz´∏a si´
w styczniu 2004 roku, a jej podsumowaniem by∏o Forum
Polskich Ultrasonografistów, które odby∏o si´ w dniu 5
czerwca 2004 roku w Kieleckim Centrum Kultury w trak-
cie obrad VII Naukowego Zjazdu Polskiego Towarzystwa
Ultrasonograficznego.

Niniejsze stanowisko prosimy traktowaç jako osta-
teczne i jako propozycj´, która ma spowodowaç, ˝e op∏a-
ty za badania usg b´dà uczciwe, powszechnie akceptowa-
ne przez Êrodowisko medyczne, zgodnie z minimalnymi
cenami za badania usg w krajach Unii Europejskiej, któ-
rej cz∏onkiem jesteÊmy od 1 maja 2004 roku.

Raz na zawsze nale˝y skoƒczyç z nieuczciwym i pokr´t-
nym traktowaniem diagnostyki obrazowej, w tym usg, jak
to mia∏o dotychczas miejsce w systemie finansowania w ra-
mach Kasy Chorych i Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zdecydowanie nale˝y odejÊç od systemu punktowego
wyceny badaƒ diagnostycznych na rzecz konkretnej wyce-
ny z∏otówkowej. Koszt ka˝dego badania diagnostycznego,
uwzgl´dniajàc jego stopieƒ skomplikowania, zaawanso-
wanie technologiczne stosowanej aparatury diagnostycz-
nej, materia∏y zu˝ywalne potrzebne do wykonania bada-
nia, czas badania, czas i media potrzebne do wykonania
dokumentacji badania, amortyzacj´ aparatury diagno-
stycznej, sà precyzyjne, policzalne i porównywalne po-
mi´dzy ró˝nymi placówkami s∏u˝by zdrowia.

System wyceny punktowej za badania diagnostyczne,
w tym usg, jak wykaza∏y doÊwiadczenia pierwszego pó∏ro-
cza 2004 roku nie sprawdzi∏ si´. 

Jest nierzetelny i nieprzejrzysty. Nie uwzgl´dnia si´
wi´kszoÊci badaƒ usg, które sà wykonywane we wspó∏cze-
snej diagnostyce obrazowej - czyli jest nieuczciwy.

Stwarza mo˝liwoÊci manipulacji, czego byliÊmy Êwiad-
kami w postaci aneksowania podpisanych umów, zmniej-
szajàc wycen´ punktowà. Powoduje absurdy diagnostycz-
ne w zakresie wspó∏finansowania badaƒ dopplerowskich,
które zamawiajàcy, a majàcy je wspó∏finansowaç, nie chce
tego czyniç, kierujàc na badania z ˝yczeniem przebadania
ca∏oÊci naczyƒ krwionoÊnych t´tniczych, ˝ylnych np. koƒ-
czyn dolnych. Aby te badania wykonaç na obydwu koƒ-
czynach, potrzeba oko∏o 1,5 godziny czasu, a punkty li-
czone sà jak za jedno badanie. To nieuczciwe. Badania
dopplerowskie naczyƒ krwionoÊnych koƒczyn dolnych
powinny byç punktowane osobno za naczynia ˝ylne,
osobno za naczynia t´tnicze dla ka˝dej koƒczyny.

Równie˝ punktacja biopsji monitorowanej usg musi
ulec zmianie. Biopsja, w zale˝noÊci czy jest gruboig∏owa,
czy cienkoig∏owa powinna byç punktowana osobno, ze

wzgl´du na inne koszty igie∏ biopsyjnych i obróbki cytolo-
gicznej, czy histopatologicznej uzyskanego materia∏u.
Wycena musi byç kwotowa a nie punktowa.

Nale˝y równie˝ sprecyzowaç, co znaczy drena˝
i opró˝nianie zbiorników pod kontrolà usg i jakie sà do
tego rzeczywiste wskazania. Pozwoli to uniknàç ˝enujà-
cych i nieuczciwych medycznie sytuacji drenowania pro-
stych torbieli np. sutka, co do których nie istniejà ˝adne
wskazania, aby je drenowaç. 

Przy opracowywaniu zasad p∏acenia za badania usg, któ-
re powinny obowiàzywaç w 2005 roku i wyceny kwotowej
tych badaƒ nale˝y uwzgl´dniç poni˝ej przedstawione fakty:

1. ultrasonografia jest najcz´Êciej wykonywanym ba-
daniem obrazowym - w roku 2003 w Polsce wykonano
przesz∏o 6 milionów badan usg,

2. badanie usg jest jedynym w pe∏ni bezpiecznym ba-
daniem obrazowym, co do którego nie istniejà ˝adne
przeciwwskazania,

3. dobrze wykonane badanie usg w istotny sposób
przyczynia si´ do obni˝enia kosztów diagnostyki, przez
fakt, ˝e w wielu sytuacjach, tak diagnostycznych jak i kli-
nicznych, mo˝e zastàpiç inne, dro˝sze badania lub
zmniejszyç potrzeb´ ich wykonywania,

4. dobrze wykonane badanie usg w istotny sposób
przyspiesza algorytm diagnostyczny, a tym samym
zmniejsza koszty tak diagnostyki jak i leczenia,

5. usg jest bardzo wartoÊciowym i przydatnym bada-
niem w profilaktyce wielu chorób, co by tylko wymieniç
choroby tarczycy, sutka, stercza, naczyƒ krwionoÊnych,

6. op∏aty za badania usg muszà byç cenowo zró˝nico-
wane w zale˝noÊci od stopnia skomplikowania badania
i zaawansowania technologicznego aparatury, którà to
badanie si´ wykonuje,

7. nale˝y p∏aciç nie za wykonane badanie usg, a jedy-
nie za badanie wykonane merytorycznie, fachowo, zgod-
nie ze Standardami Badaƒ Ultrasonograficznych Polskie-
go Towarzystwa Ultrasonograficznego,

8. ultrasonografia jest umiej´tnoÊcià diagnostycznà,
która nabywa si´ w procesie uczenia, a w∏aÊciwy poziom
wiedzy sprawdza si´ poprzez zdanie odpowiednich egza-
minów i sprawdzianów,

9. zdecydowane preferencje przy zawieraniu kontrak-
tów na wykonywanie badaƒ usg powinny mieç te osoby
i pracownie, które na piÊmie z∏o˝à oÊwiadczenie, ˝e znajà
standardy badaƒ usg i ˝e b´dà ich przestrzegaç oraz oso-
by, które posiadajà stosowne certyfikaty potwierdzajàce
ich wiedz´ i fachowoÊç

Wycena badaƒ usg musi byç uczciwa i musi uwzgl´dniaç:
1. rodzaj badania i stopieƒ jego skomplikowania,

Stanowisko polskiego Êrodowiska
ultrasonograficznego w sprawie finansowania
badaƒ ultrasonograficznych z funduszu
ubezpieczeƒ zdrowotnych
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2. czas potrzebny na wykonanie badania
3. poziom technologiczny stosowanej do badaƒ aparatury
4. amortyzacje aparatury

Nie wolno ustalaç ceny za badanie usg sposobem jej
uÊrednienia i zrycza∏towania. To sposób krzywdzàcy i nie-
uczciwy, zw∏aszcza w zakresie badaƒ skomplikowanych,
jak badania dopplerowskie, badania g∏owicami endo, czy
badania echokardiograficzne.

Proponowany poni˝ej cennik za badania usg uwzgl´d-
nia wszystkie wy˝ej opisane sk∏adowe i jest skonstruowa-
ny na poziomie cen minimalnych, które mogà byç tylko
negocjowane w gór´ w zakresie co najmniej 20%:

1. podstawowe bia∏o-czarne badanie narzàdów poni˝ej
przepony brzusznej - 40 z∏otych

2. podstawowe bia∏o-czarne badanie narzàdów po∏o˝o-
nych powierzchownie - 40 z∏otych

3. wszystkie badania z wykorzystaniem techniki dopple-
rowskiej i ocenà przep∏ywów krwi poza badaniami na-
czyƒ koƒczyn dolnych - 80 z∏otych

4. badanie naczyƒ koƒczyn dolnych (jedna koƒczyna) 
- 120 z∏otych

5. badania endog∏owicami: przezpochwowe, przezodbyt-
nicze bia∏o-czarne - 60 z∏otych a z wykorzystaniem

techniki dopplerowskiej - 80 z∏otych
6. badania echokardiograficzne - 60 z∏otych a z wykorzy-

staniem g∏owicy przezprze∏ykowej - 120 z∏otych
7. badanie z ultrasonograficznym Êrodkiem kontrastujà-

cym - 200 z∏otych plus cena Êrodka kontrastujàcego
8. wszystkie badania z wykorzystaniem obrazowania pano-

ramicznego, harmonicznego, SonoCT, dopplera tkan-
kowego, obrazowania trójwymiarowego - 150 z∏otych

9. badania usg narzàdu ruchu - 80 z∏otych
10. badania echo-endo przewodu pokarmowego - 120 z∏otych
11. biopsja pod kontrolà usg :

* narzàdów i tkanek powierzchownych - 120 z∏otych
* biopsja i drena˝e torbieli, op∏ucnej, nerek, prze-

strzeni pozaotrzewnowej, miednicy mniejszej, na-
rzàdów jamy brzusznej - 200 z∏otych

* biopsja z wykorzystaniem g∏owic typu endo
- 200 z∏otych

Polskie Towarzystwo Ultrasonograficzne w ka˝dej chwi-
li gotowe jest delegowaç do rozmów na powy˝sze tematy
grup´ swoich merytorycznych ekspertów. Nie mo˝e powtó-
rzyç si´ sytuacja z lat poprzednich, ˝e najwi´ksza grupa ba-
daƒ obrazowych, jakà jest ultrasonografia, by∏a pomijana
i ignorowana w systemie ubezpieczeƒ zdrowotnych.

Stanowisko polskiego Êrodowiska ultrasonograficznego w sprawie finansowaniabadaƒ ultrasonograficznych z funduszu...
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Wiele stron tekstu zapisa∏em, równie˝ na ∏amach
kwartalnika ULTRASONOGRAFIA, w sprawie rzetel-
nej, uczciwej i profesjonalnej diagnostyki usg. Dzisiaj
o rzetelnoÊci badania cytologicznego, na które tak cz´sto
kierujà ultrasonografiÊci. 

Przed kilkoma tygodniami otrzyma∏em wynik bada-
nia biopsji aspiracyjnej cienkoig∏owej sutka. Wynik wy-
produkowany w 2001 roku, a wi´c w XXI wieku, wspó∏-
czeÊnie, w Niepublicznym Zak∏adzie Patomorfologii Kli-
nicznej (sic!) Nazwa Firmy wyda∏a si´ budziç zaufanie.
I co si´ w tym wyniku znajdowa∏o? Cytuj´ zgodnie z ory-
gina∏em:

Badanie wykonano nast´pnego dnia po otrzymaniu
bioptatów.

I co szanowni Czytelnicy? Âmieszne? Tak, ale to gorz-
ki Êmiech i pora˝ajàco nieprofesjonalne i nieuczciwe,
zw∏aszcza w kontekÊcie rozpoznania klinicznego raka za-
palnego sutka.

Mamy do czynienia z nowym rodzajem i podzia∏em
biopsji cienkoig∏owej na prywatne i ca∏à reszt´. Komer-
cjalizacja ju˝ si´ dokona∏a ale wed∏ug najgorszego scena-
riusza.

Uczono mnie, ˝e diagnostyczny materia∏ z biopsji
cienkoig∏owej  to taki, w którym sà komórki do oceny mi-
kroskopowej. Pytanie zatem - na jakiej podstawie zosta∏o
postawione rozpoznanie torbieli zapalnej sutka? Na wy-
czucie osoby z tytu∏em naukowym? 

No i pora˝ajàcy jest fakt, ˝e wspó∏czeÊnie gdzieÊ jesz-
cze w Polsce w XXI wieku wykonuje si´ "Êlepà " biopsj´
sutka, do czego nasza specjalistka/nasz specjalista szcze-
rze si´ przyznaje. R´ce opadajà, a nó˝ si´ otwiera, zw∏asz-
cza jeÊli firmuje to samodzielny pracownik nauki.

I jeszcze jedno - pozwoli∏em sobie zadzwoniç do
uspo∏ecznionej placówki s∏u˝by zdrowia, gdzie nasz spe-
cjalista pracuje, aby dowiedzieç si´ jak d∏ugo czeka si´ na
wynik BAC wykonany za paƒstwowe pieniàdze. Odpo-
wiedê - 14-21 dni. Prywatnie (biopsja prywatna ) - z dnia
na dzieƒ. 

Kategoryzacja pacjentów ju˝ nastàpi∏a.
Komentarz : wstyd, nieuczciwoÊç, niewiedza, ciemno-

grodzie, smutek, dzia∏alnoÊç oszukaƒcza. 
Wynik do kosza. Czytelnicy pewno sà ciekawi, ile taka

biopsja kosztowa∏a? Wiem, ale nie ujawni´, bo mi wstyd
w imieniu uczciwych lekarzy i wstyd wobec ufnych na-
szych pacjentów, których nie staç jest na prywatne bada-
nia diagnostyczne. O jednym mog´ zapewniç - by∏a to ce-
na poziomu tytu∏u naukowego naszego specjalisty.

Wszem i wobec b´d´ przestrzega∏ kolegów lekarzy
przed posy∏aniem swoich pacjentów do naszego specjali-
sty. To najlepszy sposób, aby niewiedz´ i nieuczciwoÊç wy-
rugowaç z rynku medycznego.

Prof. Wies∏aw Jakubowski
II Wydzia∏ Lekarski AM Warszawa

Zak∏ad Diagnostyki Obrazowej

Raz jeszcze o rzetelnoÊci badaƒ diagnostycznych

Rozpoznanie kliniczne: ca inflammat susp.

Miejsce pobrania: dwa nak∏ucia guza sutka prawego

Rodzaj badania: biopsja aspiracyjna cienkoig∏owa
prywatna (ha, ha - nowy podzia∏ biopsji!!!)

Rozpoznanie: I zmiana - obraz mikroskopowy mo˝e
odpowiadaç zmianie typu cystis inflamatoria 
(inflamatio chronica exacerebator partim purulenta)
II zmiana - detritus

Uwaga: Z uwagi na brak elementów komórkowych ko-
nieczne badanie BAC pod kontrolà usg

W podpisie: osoba z tytu∏em naukowym samodzielne-
go pracownika nauki



Szanowny Panie Redaktorze,

Z wielkim zainteresowaniem szykowa∏em si´ do
udzia∏u w VII Naukowym Zjeêdzie Polskiego Towarzy-
stwa Ultrasonograficznego, który odby∏ si´ w Kielcach
w dniach 3-6 czerwca 2004 roku.

Kiedy dowiedzia∏em si´, ˝e Zjazd jest w Kielcach, by-
∏em sceptycznie nastawiony. Pyta∏em si´, czemu nie
w którymÊ z miast b´dàcych siedzibà naszych znakomi-
tych uczelni medycznych, gdzie tylu znawców sztuki ultra-
sonograficznej, do tego z tytu∏ami naukowymi równie˝.

Gdy by∏em na Zjeêdzie w Kielcach ju˝ takich pytaƒ
nie zadawa∏em.  By∏ to strza∏ w dziesiàtk´. Tak trzeba or-
ganizowaç zjazdy naukowe jak najcz´Êciej, poza napuszo-
nymi miastami akademickimi, znudzonymi i zblazowany-
mi organizacjà tych wa˝nych i mniej wa˝nych imprez na-
ukowych. Trzeba organizowaç te spotkania w miejscowo-
Êciach bez tej fasadowej tradycji akademickiej, gdzie sà
entuzjaÊci, gdzie jest tyle nowego do pokazania, gdzie lu-
dziom autentycznie chce si´ dzia∏aç i robiç coÊ z sensem
na rzecz Êrodowiska swoich kolegów i dla w∏asnej frajdy.

Nie mog∏em uwierzyç, ˝e Zjazd w Kielcach by∏ zorga-
nizowany bez pomocy i udzia∏u profesjonalnej firmy (jeÊli
sà takie w Polsce), zajmujàcej si´ zawodowo organizacjà
takich imprez. Mo˝e dlatego te˝ ten Zjazd by∏ taki udany
w swojej warstwie organizacyjnej i towarzyskiej. Wsz´-
dzie czu∏o si´ trosk´ o uczestników, ˝yczliwoÊç, zaintere-
sowanie. Ja nie czu∏em si´ tylko jako uczestnik, ale jako
Stanis∏aw Dorenda, wa˝na osoba na tym Zjeêdzie. Gratu-
lacje i podzi´kowania - na Zjeêdzie by∏o mi dobrze.

Ciep∏a, wciàgajàca, elegancka uroczystoÊç otwarcia,
naturalne wr´czanie cz∏onkostwa honorowego i nagród
bez tóg, biretów, ∏aƒcuchów co tylko ruchy kr´pujà. 

Kapitalny wyk∏ad inauguracyjny dr Andrzeja Kidawy
o medycznych wàtkach w malarstwie Piotra Bruegla.

Co za wiedza, kultura, mistrzostwo w przekazywaniu in-
formacji i niuansów. Tak to by∏ prawdziwy wyk∏ad Mistrza,
który wszyscy Êledzili z zapartym tchem. Uczta dla ducha i in-
telektu. Kolejne gratulacje dla Organizatorów. I na koniec
uroczystoÊci otwarcia Stanis∏aw Jopek i Jego pi´kne dziew-
cz´ta z Zespo∏u PieÊni i Taƒca Mazowsze w repertuarze
"Z piosenkà przez Êwiat". By∏o mi∏e i dla ucha i dla oka.
A swojà drogà Pan Stanis∏aw ciàgle w dobrej formie, a dziewcz -́
ta Êliczne. Zw∏aszcza jedna z nich ogromnie mi sí  podoba∏a.

Spotkanie nast´pnego dnia na wolnym powietrzu -
nazwane troch´ nie po polsku - Free Garden Party. Free
to by∏o, garden nie , bo na strzelnicy, a party - zabawa
wspania∏a. Dawno nie widzia∏em tysiàca osób, które do-
skonale si´ bawi∏o. Bracia Golcowie wraz z Zespo∏em
rozÊpiewali ca∏y Zjazd.

I te rozmowy kolegów, znajomych, flirty, taƒce,
umiarkowany wyszynk, dobre jad∏o. I nikomu nie prze-
szkadza∏o, ˝e by∏o troch´ mokro, bowiem spotkanie to
rozpocz´∏o si´ burzà i oberwaniem chmury. To te˝ by∏a
dodatkowa atrakcja!

Najbardziej formalnym, mo˝e dlatego, ˝e w wieczoro-
wych strojach, by∏ sobotni bal - nazwany znowu nie z pol-
ska - " Gala Dinner " - w przepi´knej restauracji - pal-
miarni i oran˝erii - Patio w Hotelu Exbud Skanska. Wy-
taƒczy∏em si´ co niemiara, widzia∏em zadowolonych
uczestników, szykowne ultrasonografistki, eleganckich ul-
trasonografistów.

Szkoda, ˝e na co dzieƒ nie jesteÊmy tak szykowni
i eleganccy. Du˝e brawa - nie spotka∏em, a szuka∏em,
osoby niezadowolonej z tego Zjazdu.

A teraz troch´ pomarudz´, co by nie by∏o a˝ tak do-
brze i cukierkowo. Uwa˝nie wypatrywa∏em wielu znajo-
mych i kolegów. Cz´Êci nie spotka∏em. Do niektórych
dzwoni∏em po Zjeêdzie, pytajàc si´, dlaczego nie byli. Je-
den budowa∏ dom, drugi p∏aci∏ raty za samochód, trzeci
przeszed∏ na emerytur´, czwarty wpad∏ na chwil´. A wszy-
scy byli zaproszeni. Przypomina mi si´ w tym miejscu
ewangeliczna opowieÊç o zaproszonych na uczt´ i ich wy-
mówki. Ludzie, wszak takie spotkanie odbywa si´ raz na
dwa lata!

Wiadomo o nim z dwuletnim wyprzedzeniem. To naj-
wa˝niejsze spotkanie Êrodowiskowe. Czy˝ byÊmy ju˝ tak
spierniczeli? Ja nie, nieobecni chyba troch´. Niech ˝a∏ujà,
˝e nie byli!

Nie by∏o równie˝ na Zjeêdzie zbyt du˝o m∏odzie˝y le-
karskiej, a to m∏odzie˝ powinna si´ uczyç i korzystaç ze
wszystkich nadarzajàcych si´ okazji. Czy˝by ograniczenia
finansowe, bo nie wierz´, ˝e brak motywacji i potrzeby.

Z uwagà przeglàda∏em program naukowy Zjazdu.
Znakomite sesje szkoleniowe przy du˝ej frekwencji. Sesje
referatowe na dobrym i bardzo dobrym poziomie przy
akceptowalnej frekwencji uczestników. Jak lepiej wczyta-
∏em si´ w program patrzàc uwa˝nie na oÊrodki z których
pochodzi∏y przedstawiane prace, to z pewnym zdziwie-
niem zauwa˝y∏em, ˝e przesz∏o 80% przedstawianych prac
pochodzi∏o z 7 krajowych oÊrodków akademickich. Pyta-
nie - gdzie pozosta∏e? Czy w oÊrodkach: szczeciƒskim,
gdaƒskim, bydgoskim, bia∏ostockim, wroc∏awskim, po-
znaƒskim - nic si´ nowego nie dzieje w ultrasonografii, co
by by∏o warte pokazania na Zjeêdzie? Nie wierz´, choç
wymowa faktów jest w∏aÊnie taka. Troch´ boj´ si´ o dal-
szà kondycj´ naszej rodzimej ultrasonografii jeÊli tak b´-
dzie w przysz∏oÊci. Cieszy∏a natomiast obecnoÊç refera-
tów z oÊrodków bez tradycji akademickiej, z niepublicz-
nych firm medycznych. Czy˝by tam p∏onà∏ wi´kszy ogieƒ
ultrasonograficzny ni˝ w oÊrodkach akademickich? To
ciekawa obserwacja. Trzeba si´ temu uwa˝nie przyjrzeç. 

Podzi´kowanie dla Organizatorów Zjazdu w Kiel-
cach. Ju˝ si´ ciesz´ na spotkanie w czasie VIII Zjazdu
PTU w przepi´knym ZamoÊciu. Zach´cam zw∏aszcza
tych, co nie byli w Kielcach, aby ju˝ planowali wyjazd do
ZamoÊcia.

Z pozdrowieniami i uszanowaniem
Stanis∏aw Dorenda
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55  --  1111  wwrrzzeessiieeƒƒ  22000044  rr..
"Diagnostyka USG narzàdów jamy brzusznej" 
Kierownik naukowy: dr n. med. Ireneusz Gierbliƒski

1122  --  1188  wwrrzzeessiieeƒƒ  22000044  rr..
"Diagnostyka dopplerowska naczyƒ krwionoÊnych: szyi,

jamy brzusznej, koƒczyn górnych i dolnych" 
Kierownictwo naukowe: prof. dr hab. in˝. Andrzej No-
wicki, dr n. med. Micha∏ Elwertowski

1199  --  2255  wwrrzzeessiieeƒƒ  22000044  rr..
"Diagnostyka USG narzàdu ruchu" 
Kierownik naukowy: dr n. med. Ma∏gorzata Serafin-Król 

1100  --  1166  ppaaêêddzziieerrnniikk  22000044  rr..
"Echokardiografia w kardiologii" 
Kierownik naukowy: dr n. med. Leszek Markuszewski 

1177  --  2233  ppaaêêddzziieerrnniikk  22000044  rr..
"Podstawy USG narzàdów jamy brzusznej, sutka, tarczy-
cy, narzàdów miednicy mniejszej - Ultrasonografia w ga-
binecie lekarza rodzinnego" 
Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wies∏aw Jakubowski 

1177  --  2233  ppaaêêddzziieerrnniikk  22000044  rr..
Kurs atestacyjny PTU wymagany do uzyskania Certyfika-
tu Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego   

2244  --  3300  ppaaêêddzziieerrnniikk  22000044  rr..
"Diagnostyka USG w ginekologii i po∏o˝nictwie"  
Kierownik naukowy: dr n.  med. Jerzy Garwoliƒski 

88  --  1155  lliissttooppaadd  22000044  rr..  
"Post´py w wybranych zastosowaniach ultrasonografii -
kurs doskonalàcy " (miejsce -  CYPR)
Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wies∏aw Jakubowski

1144  --  2200  lliissttooppaadd  22000044  rr..
"USG w ginekologii i po∏o˝nictwie - kurs doskonalàcy"
Kierownictwo naukowe: dr n. med. Jerzy Garwoliƒski

1144  --  2200  lliissttooppaadd  22000044  rr..  
"Diagnostyka USG narzàdów po∏o˝onych powierzchownie: 
- diagnostyka obrazowa sutka
- diagnostyka USG tarczycy, w´z∏ów ch∏onnych i innych
narzàdów szyi"
Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wies∏aw Jakubowski
2211  --  2277  lliissttooppaadd  22000044  rr..
"Diagnostyka dopplerowska naczyƒ krwionoÊnych: szyi,
jamy brzusznej, koƒczyn górnych i dolnych" 
Kierownictwo naukowe: prof. dr hab. in˝. Andrzej Nowicki, 

2288  lliissttooppaadd  --  44  ggrruuddzziieeƒƒ  22000044  rr..
"Diagnostyka USG narzàdów jamy brzusznej" 
Kierownik naukowy: dr n. med. Maria Krystyna Walas

33  --  55..1122..22000044  rr..  
Pa∏ac Sieniawa - "Spotkania z ultrasonografià"
I kwartalne sympozjum 
"Post´py w diagnostyce usg przewodu pokarmowego" 

0055  --  1111  ggrruuddzziieeƒƒ  22000044  rr..  
"Diagnostyka USG w ginekologii i po∏o˝nictwie" 
Kierownik naukowy: dr n.  med. Jerzy Garwoliƒski 

1122  --  1188  ggrruuddzziieeƒƒ  22000044  rr..
"Podstawy USG narzàdów jamy brzusznej, sutka, tarczy-
cy, narzàdów miednicy mniejszej - Ultrasonografia w ga-
binecie lekarza rodzinnego" 
Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wies∏aw Jakubowski 

0099  --  1155  ssttyycczzeeƒƒ  22000055  rr..  
"Echokardiografia w kardiologii" 
Kierownik naukowy: dr n. med. Leszek Markuszewski 

1166  --  2222  ssttyycczzeeƒƒ  22000055  rr..
"Diagnostyka USG narzàdów jamy brzusznej" 
Kierownik naukowy:  dr n. med. Ireneusz Gierbliƒski

3300  ssttyycczzeeƒƒ  --  55  lluuttyy  22000055  rr..
"Diagnostyka USG narzàdu ruchu" 
Kierownik naukowy: dr n. med. Ma∏gorzata Serafin-Król

66  --  1122  lluuttyy  22000055  rr..
"Diagnostyka USG w ginekologii i po∏o˝nictwie" 
Kierownik naukowy: dr n.  med. Jerzy Garwoliƒski

2200  --  2266  lluuttyy  22000055  rr..
"Diagnostyka dopplerowska naczyƒ krwionoÊnych: szyi,

jamy brzusznej, koƒczyn górnych i dolnych" 
Kierownictwo naukowe: prof. dr hab. in˝. Andrzej No-
wicki, dr n. med. Micha∏ Elwertowski

2255  --  2277  lluuttyy  22000055  rr..
"Spotkanie z ultrasonografià " SYMPOZJUM 
"Diagnostyka dopplerowska naczyƒ krwionoÊnych: szyi,
jamy brzusznej, koƒczyn górnych i dolnych - post´py" 

2277  lluuttyy  --  55  mmaarrzzeecc  22000055  rr..
"Podstawy USG narzàdów jamy brzusznej, sutka, tarczy-
cy, narzàdów miednicy mniejszej - Ultrasonografia w ga-
binecie lekarza rodzinnego" 
Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wies∏aw Jakubowski

1133  --  1199  mmaarrzzeecc  22000055  rr..
"Diagnostyka USG uk∏adu moczowo-p∏ciowego:
- gruczo∏ krokowy -  badania transrektalne wraz z biopsjà
monitorowanà usg
- nerki, p´cherz moczowy, moszna" 
Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wies∏aw Jakubowski,
Patronat naukowy: prof. dr hab. Andrzej Borówka

Kursy i sympozja  w sezonie szkoleniowym  2004/2005
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1188  --  2200  mmaarrzzeecc  22000055  rr..
"Ultrasonografia w pediatrii i neonatologii - kurs teoretyczny"
Kierownik naukowy: dr n. med. Wanda Cyrul  (miejsce:
Kraków)

33  --  99  kkwwiieecciieeƒƒ  22000055  rr..
"Diagnostyka USG w ginekologii i po∏o˝nictwie" 
Kierownik naukowy: dr n.  med. Jerzy Garwoliƒski

1100  --  1166  kkwwiieecciieeƒƒ  22000055  rr..  
"Diagnostyka USG narzàdów po∏o˝onych powierzchownie: 
- diagnostyka obrazowa sutka
- diagnostyka USG tarczycy, w´z∏ów ch∏onnych i innych
narzàdów szyi"
Kierownika naukowy: prof. dr hab. med. Wies∏aw Jakubowski

1155  --  1177  kkwwiieecciieeƒƒ  22000055  rr..  
"Spotkanie z ultrasonografià " SYMPOZJUM
"Diagnostyka obrazowa sutka -  post´py"

2244  --  3300  kkwwiieecciieeƒƒ  22000055  rr..
"Diagnostyka USG narzàdów jamy brzusznej" 
Kierownik naukowy:  dr n. med. Maria Krystyna Walas

2299  kkwwiieecciieeƒƒ  --11  mmaajj  22000055  rr..
"Spotkanie z ultrasonografià"- SYMPOZJUM
"Diagnostyka USG w gabinecie lekarza rodzinnego
- post´py, standardy, finansowanie"

11  --  77  mmaajj  22000055  rr..
Kurs atestacyjny PTU wymagany do uzyskania Certyfika-
tu   Polskiego TowarzystwaUltrasonograficznego  

11  --  77      mmaajj    22000055  rr..
"Podstawy USG narzàdów jamy brzusznej, sutka, tarczy-
cy, narzàdów miednicy mniejszej - Ultrasonografia w ga-
binecie lekarza rodzinnego" 
Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wies∏aw Jakubowski

1155  --  2211    mmaajj  22000055  rr..
"Diagnostyka dopplerowska naczyƒ krwionoÊnych: szyi,
jamy brzusznej, koƒczyn górnych i dolnych" 
Kierownictwo naukowe: prof. dr hab. in˝. Andrzej 
Nowicki, dr n. med. Micha∏ Elwertowski

55  --  1111    cczzeerrwwiieecc  22000055  r. 
"Echokardiografia w kardiologii" 
Kierownik naukowy: dr n. med. Leszek Markuszewski 

1122  --  1188      cczzeerrwwiieecc  22000055  rr..
"Diagnostyka USG narzàdu ruchu" 
Kierownik naukowy: dr n. med. Ma∏gorzata Serafin-Król

1177  --1199      cczzeerrwwiieecc  22000055  rr..  
"Spotkanie z ultrasonografià" SYMPOZJUM
"Diagnostyka USG narzàdu ruchu- post´py"

1199  --  2255    cczzeerrwwiieecc  22000055  rr..
"Diagnostyka USG w ginekologii i po∏o˝nictwie" 
Kierownik naukowy: dr n. med. Jerzy Garwoliƒski

Kursy i sympozja  w sezonie szkoleniowym  2004/2005

Program  I- go " Spotkania z ultrasonografià"

PPoosstt´́ppyy  ww ddiiaaggnnoossttyyccee  uussgg  pprrzzeewwoodduu  ppookkaarrmmoowweeggoo..
SSyymmppoozzjjuumm  33--55  ggrruuddnniiaa  22000044  rrookkuu,,  PPaa∏∏aacc  ww SSiieenniiaawwiiee..

Organizator: Roztoczaƒska Szko∏a Ultrasonografii
pod naukowym patronatem Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego.

Piàtek,  3 grudnia 2004 
17.00 - 19.00 Przyjazd i rejestracja uczestników
19.00 Kolacja 

Sobota, 4 grudnia 2004
8.00 - 9.00 Âniadanie
9.00 Rozpocz´cie sympozjum.

II--  sszzaa  SSeessjjaa:: Diagnostyka chorób wàtroby
Moderatorzy: prof. Andrzej Habior, prof. Zbigniew Kalina

9.15 -  10.00 Diagnostyka USG w chorobach wàtroby, punkt widzenia klinicysty
prof. Andrzej Habior  (Warszawa)

10.00 - 10.30 Diagnostyka USG mià˝szowych chorób wàtroby i nadciÊnienia wrotnego
prof. Zbigniew Kalina (Katowice)

10.30 - 11.00 Diagnostyka USG zmian ogniskowych mià˝szu wàtroby
dr med. Ewa Bia∏ek, dr Maciej J´drzejczyk  (Warszawa)

11.00 - 11.30 Przerwa



IIII--  ggaa  SSeessjjaa:: Diagnostyka USG chorób ˝o∏àdka i jelit - cz´Êç I- sza
Moderatorzy: dr med. Jan Pertkiewicz, dr med. Marcin Polkowski
11.30 - 12.15 Wspó∏czesna diagnostyka endoskopowa górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego 

dr med. Jan Pertkiewicz (Warszawa)
12.15 - 12.45 Echoendosonografia przewodu pokarmowego

dr med. Marcin Polkowski (Warszawa)
12.45 - 13.15 Endosonografia dolnego odcinka przewodu pokarmowego w gastrologii i proktologii

prof. Wies∏aw Jakubowski (Warszawa)
13.15 - 14.15 Lunch
14.15 - 15.00 Wyk∏ad na zaproszenie: Ultrasonografia zabiegowa i Êródoperacyjna w diagnostyce przewodu pokarmowego

prof. Jan Kulig (Kraków)

IIIIII--  cciiaa  SSeessjjaa:: Diagnostyka USG chorób ˝o∏àdka i jelit - cz´Êç II-ga
Moderatorzy: dr hab. Andrzej Smereczyƒski, dr hab. Pawe∏ Wieczorek
15.00 - 15.45 Mo˝liwoÊci diagnostyki USG w rozpoznawaniu chorób ˝o∏àdka i jelit

dr hab. Andrzej Smereczyƒski (Szczecin)
15.45 - 16.15 Diagnostyka USG w chorobach przewodu pokarmowego u dzieci

dr hab. Pawe∏ Wieczorek (Lublin)
16.15 - 16.40 Diagnostyka usg wyrostka robaczkowego

dr med. Agnieszka Brodzisz (Lublin)
16.40 - 17.00 Przerwa

IIVV--  SSeessjjaa:: Diagnostyka USG trzustki i dróg zó∏ciowych
Moderatorzy: dr med. Maria Krystyna Walas, dr med. Ireneusz Gierbliƒski 
17.00 - 17.30 Diagnostyka obrazowa w chorobach trzustki

dr med. Ireneusz Gierbliƒski  (Warszawa)
17.30 - 18.00 Diagnostyka USG w chorobach p´cherzyka ˝ó∏ciowego i dróg ˝ó∏ciowych

dr med. Krystyna Walas (Kraków)
18.00 - 18.20 Diagnostyka USG ostrego brzucha

dr med. Krystyna Walas (Kraków)
18.20 - 19.05 Wyk∏ad na zaproszenie: prof. Jerzy Walecki (Warszawa)

Post´py w diagnostyce obrazowej w chorobach przewodu pokarmowego
20.00 Uroczysta kolacja i bal ultrasonografistów wraz z wieloma niespodziankami i atrakcjami.

Niedziela, 5 grudnia 2004
8.00 - 9.00 Âniadanie
9.00 - 10.00 Pokazy ciekawych przypadków
Moderator: prof. Wies∏aw Jakubowski
Uczestnicy: dr hab. Andrzej Smereczyƒski, dr hab. Pawe∏ Wieczorek, dr med. Krystyna Walas, 

dr med Agnieszka Brodzisz, dr med. Ewa Bia∏ek, dr med. Ireneusz Gierbliƒski, dr med. Micha∏ Elwertowski.

VV--  ttaa  SSeessjjaa:: Okràg∏y stó∏
10.00 - 11.30 Rola i znaczenie diagnostyki USG w chorobach przewodu pokarmowego.
Moderatorzy: prof. Wies∏aw Jakubowski, prof. Jerzy Walecki
Uczestnicy: prof. Jan Kulig, prof. Zbigniew Kalina, prof. Andrzej Habior, dr hab. Andrzej Smereczyƒski, 

dr hab. Pawe∏ Wieczorek, dr med. Maria Krystyna Walas, dr med. Ireneusz Gierbliƒski, 
dr med. Jan Pertkiewicz, dr med. Marcin Polkowski, dr med. Micha∏ Elwertowski, dr Jan Mazur

11.30 - 12.00 Przerwa

VVII--  ttaa  SSeessjjaa:: Nowe techniki w diagnostyce USG przewodu pokarmowego
Moderatorzy: dr hab. Kazimierz Szopiƒski, dr med. Micha∏ Elwertowski
12.00 - 12.20 Obrazowanie 3D/4D

dr med. Micha∏ Elwertowski (Warszawa)
12.20 - 12.40 Obrazowanie dopplerowskie

dr hab. Pawe∏ Wieczorek (Lublin)
12.40 - 13.00 Obrazowanie harmoniczne

dr hab. Kazimierz Szopiƒski (Warszawa)
13.00 - 13.20 Ultrasonograficzne Êrodki kontrastujàce

prof. Wies∏aw Jakubowski (Warszawa)
13.20 - 13.40 Dyskusja
13.40 Zakoƒczenie sympozjum
13.50 Lunch

Program  I- go " Spotkania z ultrasonografià"
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INFORMACJE SEKCJI  ECHOKARDIOGRAFII I
KARDIOLOGII PRENATALNEJ ICZMP

SEKCJA
ECHOKARDIOGRAFII
I KARDIOLOGII
PRENATALNRJ
II  CC  ZZ  MM  PP
ul. Rzgowska 281/289, 93-338 ¸ódê
internet: www.fetalecho.z.pl
tel. sekretariat (0-42) 271-11-35

1. W roku 2004 laureatem Nagrody Sekcji im. Dr A. Respondka zosta∏ po∏o˝nik lek. med. Piotr D∏ugosz, ze szpitala w Kartuzach.
Wr´czenie Nagrody (Dyplom oraz 500 USD) nastàpi∏o w czasie otwarcia Zjazdu PTU w Kielcach, 3 czerwca 2004 r.
Wnioski w sprawie kolejnej corocznej Nagrody mo˝na sk∏adaç od stycznia 2005r w ZDiPWW ICZMP w ¸odzi.

2. Sekcja Echokardiografii i Kardiologii Prenatalnej PTU zaprasza do kolejnego konkursu: "Fotografia Miesiàca"
Foto w formie elektronicznej mo˝na dostarczaç na adres: majkares@unilodz.pl

Sekcja Echokardiografii i Kardiologii Prenatalnej Polskiego
Towarzystwa Ultrasonograficznego og∏asza KONKURS na Fotografi´

miesiàca. Rozpatrywane b´dà zdj´cia usg p∏odu, interesujàce 
z poznawczego lub artstycznego punktu widzenia, wykonane w dowolnej

technice diagnostyki prenatalnej (2D, CD, 2 DD, PD, 3D, NMR).

Fotografi´ w formie elekroniczenj prosz´ dotarczaç do sekretariatu
Zak∏adu Diagostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych ICZMP lub na adres
majkares@uni.lodz.pl, kasiajaniak@cn.pl (do 20 dnia ka˝dego miesiàca).

Najlepsze zdj´cie b´dzie nagradzane oraz publikowane na stronie
internetowej ZDiPWW:  www.fetalecho.z.pl

ZZaapprraasszzaammyy!!

Kierownik Sekcji Echokardiografii i Kardiologi  Prenatalnej 
Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego

pprrooff..  ddrr  hhaabb..  mmeedd..  MMaarriiaa  RReessppoonnddeekk  --  LLiibbeerrsskkaa



ZG¸OSZENIE

JJeesstteemm  zzaaiinntteerreessoowwaannyy//aa  eecchhookkaarrddiiooggrraaffiiàà  pprreennaattaallnnàà

Imi´ i nazwisko lekarza:

Tytu∏/stopieƒ naukowy:

Adres do korespondencji:

Adres gabinetu USG:

Nazwa aparatu USG na którym aktualnie pracuj´:

Liczba g∏owic:

Data produkcji:

Jestem cz∏onkiem:

Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego   !

Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego   !

Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego   !

Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego:   !

innego:    ! nazwa: ...................................................

Nie nale˝´ do towarzystwa naukowego   !

Prosz´ o przes∏anie skryptu "Podstawy  badania serca p∏odu"  + CD "finansowanego przez

Ministerstwo Zdrowia Program POLKARD-PRENATAL na adres j.w. za zaliczeniem pocztowym

(na koszt odbiorcy):    !

Skrypt "Podstawy badania serca p∏odu odbior´ osobiÊcie w ICZMP (sekretariat Zak∏adu

Diagnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych, pawilon A, parter)   !

Dzisiejsza data................................... Podpis + pieczàtka

Wype∏nione zg∏oszenie prosimy kierowaç do 15.XI.2004 r.

E-mail: majkares@uni.lodz.pl lub fax (42) 271-11-35

ZG¸OSZENIE

U
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Zagraniczne Kongresy USG 2004 - 2005

22000044..0099..3300
ANNUAL CONFERENCE SOCIETY OF DIAGNO-
STIC MEDICAL SOCIETY ( SDMS )
Miejsce: Hyatt Regency, New Orleans, LA, USA
Kontakt: Sandra Riggins, Dir. of Meetings SDMS, 2745
N. Dallas Parkway, Suite 350, Plano, TX 75093-4706, USA, 
tel. 1-214-4738057, fax. 1-214-4738563
sriggins@sdms.org

22000055..0033..0044 --  1177tthh

EUROPEAN CONGRESS OF RADIOLOGY
Miejsce: Austria Centre, Vienna, Austria
Kontakt: ECR-Office, Neutorgasse 9/2A, 
A-1010 Vienna , Austria,
tel. 43-1-5334064; fax 43-1-5334064-9
office@ecr.org

22000055..0066
IX WORLD CONGRESS OF ECHOCARDIOGRA-
PHY AND VASCULAR ULTRASOUND
Miejsce: Milan, Italy
Kontakt: Navin C. Nanda, MD, President ISCU, P.O.
BOX 323, Gardendale, AL 35071, USA,
tel. 1-205-9348256, fax 1-205-9346747
iscu@iscu.org

22000055..0066..1199
ANNUAL CONVENTION AMERICAN INSTITUTE
OF ULTRASOUND IN MEDICINE (AIUM)
Miejsce: Wlat Disney World Swan&Dolphin,
Orlando, FL, USA
Kontakt: AIUM, att. Brenda Kinney, 14750 Sweitzer
Lane, Suite 100, Laurel, MD 20707-5906, USA,
tel. 1-301-4984100, fax 1-301-4984450
bkinney@aium.org

22000055..0066..2266  --  1177tthh

ANNUAL CONGRESS OF THE EUROPEAN FEDE-
RATION OF SOCIETIES 
FOR ULTRASOUND IN MEDICINE AND BIOLO-
GY (EFSUMB)
Miejsce: Panexpo, Geneva, Switzerland
Kontakt: Mrs. G. Stanford, EFSUMB, Carpenters Co-
urt, 4a Lewes Road, Bromey, Kent BR1 2RN, United
Kingdom
tel. 44-20-84028973, fax 44-20-8402-93-44
efsumb@compuserve.com

22000055..  0099..1122.. --  1155tthh

WORLD CONGRESS ON ULTRASOUND IN
OBSTETRICS AND GYNECOLOGY
Miejsce: Vancouver, Canada.
Kontakt: Ms. S. Johnson, Ex. Dir. ISUOG , Unit 4, 
Blythe Mews, Blythe Road, W14 OHW London, 
United Kingdom
tel.44-20-74719955, fax 44-20-74719959
info@isuog.org



"Ultrasonografia" jest czasopismem naukowym. 
W czasopiÊmie "Ultrasonografia" zamieszczane sà:

1. prace naukowe dotyczàce badaƒ podstawowych, kli-
nicznych, prace poglàdowe oraz opisy przypadków
z zakresu szeroko rozumianej diagnostyki obrazowej,
do której zalicza si´ rentgenodiagnostyk´, tomografi´
komputerowà, rezonans magnetyczny, medycyn´ nu-
klearnà i ultrasonografi´, 

2. streszczenia prac habilitacyjnych, doktorskich, pro-
gramów naukowych typu granty krajowe i mi´dzyna-
rodowe, 

3. informacje, sprawozdania i kroniki dotyczàce dzia∏al-
noÊci naukowej, szkoleniowej i organizacyjnej zak∏adów
i pracowni diagnostycznych oraz medycznych towa-
rzystw naukowych zwiàzanych z diagnostykà obrazowà, 

4. listy do redakcji, 
5. kalendarium krajowych i mi´dzynarodowych szkoleƒ,

zjazdów i sympozjów naukowych, 
6. recenzje i informacje o piÊmiennictwie i publikacjach

ksià˝kowych z zakresu diagnostyki obrazowej, 
7. materia∏y informacyjne i reklamowe firm produkujà-

cych sprz´t, aparatur´ i Êrodki stosowane w diagnosty-
ce obrazowej. 

Wszystkie prace i inne materia∏y zamieszczane w czaso-
piÊmie mogà byç drukowane w j´zyku polskim i angielskim. 

Rodzaje publikacji
Redakcja przyjmuje prace oryginalne, poglàdowe, do-

niesienia wst´pne, opracowania kazuistyczne oraz zama-
wia artyku∏y redakcyjne. Praca oryginalna to opis badaƒ
naukowych, ich techniki lub przyrzàdu. Powinna przyczy-
niç si´ istotnie do zwi´kszenia wiedzy oraz powinna byç
napisana w taki sposób, by odpowiednio przygotowany
badacz móg∏, pos∏ugujàc si´ wskazaniami tekstu, powtó-
rzyç i sprawdziç doÊwiadczenia, obserwacje i obliczenia
autora oraz oceniç jego wnioski. Warunki powy˝sze po-
winny równie˝ spe∏niaç nadsy∏ane streszczenia prac habi-
litacyjnych, doktorskich bàdê programów naukowych.

Doniesienie wst´pne zawiera informacje naukowe
o trwajàcych badaniach. Wyniki tych badaƒ nie sà wyczer-
pujàce i ostatecznie opracowane. 

Praca kazuistyczna to zwi´z∏e opracowanie informacji na-
ukowej, opartej na pojedynczych przypadkach klinicznych.

Praca poglàdowa to praca, w której zbiera si´, analizu-
je i omawia informacje naukowe ju˝ og∏oszone w kon-
frontacji z w∏asnym doÊwiadczeniem. 

Uk∏ad pracy oryginalnej 
Prac´ oryginalnà nale˝y podzieliç na rozdzia∏y: wst´p,

metoda i materia∏, wyniki, omówienie, wnioski, piÊmien-
nictwo i streszczenie. We Wst´pie podaje si´ niezb´dne
poj´cia i definicje oraz okreÊla cel badania. W rozdziale

Materia∏ i metoda nale˝y zwi´êle i dok∏adnie przedstawiç
metod´, aparatur´ oraz wyczerpujàco scharakteryzowaç
materia∏ doÊwiadczalny lub kliniczny. Metod znanych
z piÊmiennictwa nie nale˝y opisywaç ponownie, lecz po-
daç odpowiednie êród∏a. W pracy przedstawiajàcej wyni-
ki eksperymentu klinicznego na ludziach nale˝y wyraênie
stwierdziç, ˝e dochowano zaleceƒ etycznych miejscowego
komitetu spraw etycznych w badaniach klinicznych albo
zaleceƒ deklaracji z Helsinek z 1975 r. i aktów póêniej-
szych. Przy przedstawianiu wyników badaƒ na zwierz´-
tach nale˝y stwierdziç, ˝e przestrzegano podstawowych
zasad opieki i u˝ycia zwierzàt do badaƒ doÊwiadczalnych.
W rozdziale Wyniki nale˝y systematycznie przedstawiaç
w tekÊcie, tabelach i na wykresach wyniki doÊwiadczeƒ.
W miar´ mo˝noÊci nale˝y stosowaç metody statystyczne
dla okreÊlenia wiarygodnoÊci wniosków. W Omówieniu
autor mo˝e przedstawiç w∏asne wyniki na tle doÊwiad-
czeƒ innych oraz omówiç zalety i s∏abe strony propono-
wanych hipotez i rozwiàzaƒ metodycznych. Wnioski po-
winny zawieraç tylko uogólnienia wynikajàce z badaƒ
oraz ewentualnie okreÊliç ich dalsze kierunki. W Spisie
piÊmiennictwa nale˝y umieÊciç jedynie prace wykorzysta-
ne w tekÊcie, pomijajàc êród∏a podr´cznikowe. Spis ten
nale˝y sporzàdziç na osobnej stronie, wweedd∏∏uugg  kkoolleejjnnooÊÊccii
ccyyttoowwaaƒƒ, w akapitach po 10 pozycji. W ka˝dej pozycji na-
le˝y zastosowaç nast´pujàcà kolejnoÊç: 
1. nazwiska i pierwsze litery imion wszystkich autorów

cytowanej pracy
2. tytu∏ artyku∏u
3. nazw´ czasopisma w skrócie wg Index Medicus
4. rok
5. tom
6. stron´ poczàtkowà i koƒcowà pracy 

PPrrzzyyttaacczzaajjààcc  kkssiiàà˝̋kkii  nnaallee˝̋yy  ppooddaaçç::  
1. nazwiska i pierwsze litery imion wszystkich autorów
2. tytu∏ ksià˝ki
3. tom
4. stron´ poczàtkowà rozdzia∏u
5. wydawnictwo
6. miejsce wydania ksià˝ki
7. rok wydania 

Praca oryginalna i praca poglàdowa mo˝e powo∏ywaç
si´ najwy˝ej na 20 pozycji piÊmiennictwa, a opracowanie
kazuistyczne na 5 pozycji piÊmiennictwa. Do pracy nale˝y
do∏àczyç Streszczenie w j´zyku polskim i angielskim na
osobnych stronach maszynopisu. Musi ono zawieraç od-
powiedê na pytanie co, dlaczego i jak badano, jakie fakty
i zale˝noÊci wykryto i co z tego wynika. Nale˝y sporzàdziç
je w formie bezosobowej, w obj´toÊci 250-300 s∏ów. Kar-
ta streszczenia winna zawieraç pe∏ny tytu∏ pracy, pierwszà
liter´ imienia oraz nazwisko autora lub podtytu∏ "stresz-
czenie" oraz tekst streszczenia. Obj´toÊç pracy oryginal-
nej lub poglàdowej nie mo˝e przekraczaç 12 stron, opra-
cowania kazuistycznego - 3 stron maszynopisu ∏àcznie ze
wszystkimi materia∏ami. 

Regulamin nadsy∏ania prac: 
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Regulamin nadsy∏ania prac

Przygotowanie tekstu
Tekst pracy nale˝y napisaç w edytorze Word  pracujà-

cym w Êrodowisku Windows, stosujàc rozmiar czcionki
12, odst´p mi´dzy wierszami 1,5 wiersza. Zdania i wyrazy,
które majà byç w druku wyró˝nione, nale˝y adekwatnie
zaznaczyç (np. kursywa, pismo pogrubione itp.). Na
pierwszej stronie pozostawia si´ u góry 10 cm wolnego
miejsca dla redakcji. Nast´pnie kolejno podaje si´ tytu∏
pracy (w j´zyku polskim i angielskim), pe∏ne imiona i na-
zwiska autorów, nazw´ zak∏adu, z którego pochodzi pra-
ca, imi´ i nazwisko kierownika placówki, pe∏ny adres
miejsca pracy pierwszego autora artyku∏u oraz streszcze-
nie i s∏owa kluczowe (w j´zyku polskim i angielskim).
Prac´ nale˝y nades∏aç w 2 egzemplarzach. Niezb´dne jest
dostarczenie dyskietki komputerowej z tekstem pracy jak
równie˝, o ile to mo˝liwe, z grafikà. Do pracy nale˝y do∏à-
czyç oÊwiadczenie, ˝e nie zosta∏a równoczeÊnie z∏o˝ona
do innego czasopisma ani opublikowana w nades∏anej
formie. Je˝eli w pracy wykorzystuje si´ materia∏y uprzed-
nio opublikowane lub takie, do których prawa autorskie
posiada inna ni˝ autor pracy placówka lub osoba, nale˝y
równie˝ do∏àczyç pisemnà zgod´ w∏aÊciciela praw autor-
skich na ich wykorzystanie. Nadsy∏ajàc prac´ bez takiej
zgody jej autor oÊwiadcza, ˝e posiada pe∏ne prawa autor-
skie (w rozumieniu ustawy o ochronie praw autorskich)
do wszystkich materia∏ów ∏àcznie z ilustracjami. Redakcja
nie ponosi odpowiedzialnoÊci za skutki prawne wynik∏e
z niedotrzymania powy˝szych zasad. 

Miary i miana
Nale˝y stosowaç jednostki miar mi´dzynarodowego

uk∏adu jednostek miar (SI) oraz ich obowiàzujàce skróty.
Mianownictwo anatomiczne ∏aciƒskie powinno odpowia-
daç terminologii paryskiej z roku 1955 (NAP), a polskie
terminologii polskiej z roku 1958 (MAP). 

Przygotowanie rycin, tabel
i wykresów

Rysunki kreskowe nale˝y wykonaç tuszem na kalce
technicznej lub komputerowo tak, aby by∏y profesjonalnej
jakoÊci. Rysunki opisuje si´ pismem technicznym, znaki
powinny byç wysokoÊci 6-12 mm. Radiogramy i fotografie,
najlepiej wielkoÊci pocztówki, mo˝na dostarczaç w postaci
odbitek stykowych na b∏yszczàcym papierze fotograficz-
nym lub (lepiej) w formie oryginalnej, tj. w postaci klisz
rentgenowskich, klisz z multiformat kamery lub zdj´ç z vi-
deoprintera. Wszelkie oznaczenia, np. w postaci strza∏ek,
wskazujàce na istotne elementy obrazu, powinny byç doko-
nywane na kalce technicznej lub do∏àczonej kserokopii
zdj´cia, zamiast na oryginale. Na odwrocie rycin nale˝y je
opisaç kolejnymi cyframi arabskimi i nazwiskiem autora
pracy oraz oznaczyç gór´ i dó∏. Opisy rycin nale˝y sporzà-
dziç na osobnej stronie maszynopisu. Podpis do ryciny nie
mo˝e przekraczaç 3 wierszy tekstu. Tabele nale˝y przygo-
towaç na oddzielnym wydruku komputerowym. Stosujàc
komputerowe przygotowanie tabel, nale˝y pos∏ugiwaç si´
prostym graficznie, czarno-bia∏ym stylem edycji bez dodat-
kowego cieniowania i t∏a. Tabele nale˝y oznaczaç numera-
cjà rzymskà, a ich treÊç zwi´êle opisaç w g∏ówce. 

Post´powanie redakcji
Nades∏ana praca zostaje umieszczona w tece redakcyjnej.

Maszynopis pracy poddaje si´ recenzjom. Kompetentnych
recenzentów wyznacza redakcja. Recenzenci przygotowujà
opinie, które zawierajà zalecenia i sugestie poprawek oraz
uzupe∏nieƒ treÊci i formy artyku∏u. Dyskwalifikacja nades∏a-
nego maszynopisu wymaga dwu niezale˝nych negatywnych
recenzji. Ostateczna decyzja o druku pracy nale˝y do redak-
cji. Redakcja zastrzega sobie prawo odmowy druku pracy za-
wierajàcej wyniki badaƒ, w których nie przestrzegano zasad
etycznych eksperymentu klinicznego bàdê regu∏ prawa autor-
skiego. ˚adnych materia∏ów, niezale˝nie od tego, czy b´dà
wydrukowane, czy te˝ nie, redakcja nie zwraca. Redakcja za-
strzega sobie prawo do poprawiania b∏´dów w mianownic-
twie i uchybieƒ stylistycznych, zmniejszenia obj´toÊci nade-
s∏anej pracy, usuni´cia zb´dnych rycin lub wykresów bez po-
rozumienia z autorem. Za dat´ przyj´cia do druku uwa˝a si´
dat´ nades∏ania ostatecznej wersji artyku∏u zakwalifikowane-
go do druku. Regulamin wchodzi w ˝ycie z dniem wydruko-
wania pierwszego numeru "Ultrasonografii". 

Zasady przygotowania reklam:
Zasady ogólne:
FFoorrmmaatt  pprraaccyy  221100  xx 229977  mmmm ++  mmiinniimmaallnnaa  wwiieellkkooÊÊçç  ssppaa--
ddóóww --  33  mmmm  poza format obci´cia strony. Obszar wolny
od tekstu – 3 mm do wewnàtrz od linii obci´cia. 

II..  RReekkllaamm´́  nnaallee˝̋yy  pprrzzyyggoottoowwaaçç ww ppoossttaaccii eelleekkttrroonniicczznneejj::
1. pliku eps lub tiff (CMYK, rozdzielczoÊç - 300 DPI)
2. pliku Postscriptowego (PS)
PPrrzzyyggoottoowwaanniiee  pplliikkuu  PPoossttssccrriippttoowweeggoo  ((PPSS))::
Plik PS nale˝y wygenerowaç na urzàdzenie Linotronic

330, 530 lub wy˝szy. Nale˝y w∏àczyç opcj´ separacji, pase-
rów, formatówek. Plik PS powinien byç przed wys∏aniem
sprawdzony odpowiednim programem (Ghost Script,
Adobe Distiller /Reader) w celu detekcji b∏´dów i zgod-
noÊci z dostarczanà makietà! 

Pliki powinny zawieraç kompletny opis strony i zawar-
tych elementów (np.: definicja fontów, bitmapy w wyso-
kiej rozdzielczoÊci).

Nazwy plików nie mogà mieç zawieraç polskich liter,
spacji oraz znaków specjalnych (typu: * , > \ / ? itp), do-
puszczalny jest jedynie podkreÊlnik (_).

Materia∏y powinny byç dostarczone na noÊnikach CD-
ROM (zapis jednosesyjny) lub ∏àczem elektronicznym
(na serwer FTP pliki skompresowane ZIPem). Do noÊni-
ka nale˝y do∏àczyç makiet´ w postaci wydruku lub posta-
ci elektronicznej w formacie pdf oraz wskazane by∏oby
dostarczenie próby kontraktowej (odbitka próbna) w sys-
temie cyfrowym (wykonywanych w systemach Dupont-
Digital Cromalin lub CreoScitex-IRIS). 

IIII..  RReekkllaamm´́  mmoo˝̋nnaa  rróówwnniiee˝̋  pprrzzyyggoottoowwaaçç ww ppoossttaaccii ddiiaappoozzyy--
ttyywwóóww, do których nale˝y do∏àczyç Matchprint lub Cromalin.

W przypadku problemów technicznych lub w celu otrzy-
mania dodatkowych informacji prosimy o kontakt:
Marta Kawecka, Poligrafia S.A. Studio Grafiki Kompute-
rowej, Kielce, tel. (041) 34 06 221.




