Zator tetnicy sledzionowej - rzadkie powikifanie posocznicy meningokokowej

Do zajecia innych narzadéw ( nadnercza, §ledziona,
pluca, stawy) dochodzi rzadziej.

U czeSci chorych na skdrze pojawiaja sie¢ wybroczyny
i wysypka rozyczko/ploniczopodobna.

Opis przypadku

16- letni chiopiec zglosit si¢ do szpitala z powodu do-
legliwosSci bolowych jamy brzusznej, biegunki i ogolnego
ostabienia. W badaniu klinicznym stwierdzono: objawy
wstrzasu septycznego, DIC, sinice obwodowa ze zmiana-
mi skornymi o typie zatorow bakteryjnych, zaburzenia
rytmu serca. W posiewie krwi stwierdzono obecno$¢ Ne-
isseria meningitidis.

Stan ogolny chtopca byl cigzki. Objawdw zapalenia
opon mézgowo-rdzeniowych nie stwierdzono.

W badaniu usg jamy brzusznej wykonanym w 14-tym
dniu hospitalizacji, ze wzgledu na nadal utrzymujace si¢
dolegliwosci bolowe jamy brzusznej uwidoczniono w ob-
rebie nieznacznie powigkszonej §ledziony (14 cm) zato-
kowate przestrzenie plynowe oraz obecnoS¢ niewielkiej
ilosci ptynu pod torebka. W wykonanym badaniu dopple-
rowskim naczyf jamy brzusznej w tetnicy Sledzionowej
nie uzyskano sygnatu przeplywu, co sugerowalto obecnosé
zatoru tetniczego. Przeptywy: wrotny i watrobowy uznano
za prawidlowe - ryc. 11 2.

Ryc. 1. usg Zatokowate przestrzenie w obrebie migzszu
Sledziony.
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Badanie TK jamy brzusznej uwidocznilo: nieznacznie
powigkszona §ledzione o obnizonej densyjnosci, nie wysy-
cajaca si¢ po dozylnej iniekcji Srodka cieniujgcego oraz
powiekszong watrobe, bez zmian ogniskowych z drozny-
mi odgatezieniami zyl watrobowych i wrotnych - ryc. 3:

Ryc. 3. TK- Sledziona o obnizonej densyjnosci, nie ulegajgca
wzmocnieniu po dozylnym podaniu srodka kontrastowego.

Na podstawie obrazu TK i usg §ledziony rozpoznano za-
tor tetnicy Sledzionowej, z calkowitym zawatem §ledziony.

Ze wzgledu na dolegliwosci bdlowe lewego stawu bio-
drowego, po konsultacji ortopedycznej wykonano usg te-
go stawu, ktore wykazato zwigkszona ilo§¢ pltynu w obre-
bie torebki stawowej- ryc. 4.

Obraz tomograficzny w/w stawu potwierdzil obecnos¢
wysiecku w obrebie torebki stawowej. Cech destrukcji
kostnej koSci tworzacych staw nie uwidoczniono - ryc 5.

Na podstawie obserwacji klinicznej i badan obrazo-
wych rozpoznano kolejne powiktanie posocznicy - zapale-
nie stawu biodrowego.

Po 17 dniach, w wyniku zastosowanego leczenia stan
pacjenta ustabilizowal si¢. Chtopiec zostal przestany do
Kliniki Chirurgii Centrum Zdrowia Dziecka, gdzie wyko-
nano zabieg usuni¢cia §ledziony. Dalsze leczenie zacho-
wawcze przebiegalto bez powikfan. W stanie og6lnym do-
brym, bez objawOw choroby chtopiec zostal wypisany do
domu.
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Ryc. 2. usg Prawidlowe spectrum i predkosci przeplywow w zyle wrotnej i zylach wgtrobowych.
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Ryc. 4 usg Staw biodrowy lewy- zwigkszona ilos¢ plynu
W przestrzeni Stawowej.

Ryc. 5 Staw biodrowy lewy - zwigkszona ilos¢ plynu
w obrenie stawu. Bez cech destrukcji kostnej

Dyskusja

U dzieci Neisseria menigititis jest najczestsza przyczy-
na zakazen prowadzaca do posocznicy - 27%. Obserwo-
wana $miertelnosc - 21%|3].

W opisanym przypadku poza typowymi objawami my-
ocarditis lokalizacja narzadowa zakazenia nie byta typo-
wa. Nie obserwowano zmian w centralnym uktadzie ner-
wowym, a dominujacymi objawami byly objawy brzuszne.

Podobny przebieg posocznicy opisywano u miodych
dorostych, gdzie objawy ostrego brzucha bez wspofistnie-
jacych ogdlnych cech zakazenia znacznie opdznialy roz-
poznanie choroby.[6]

W przebiegu posocznicy meningokokowej zator tetni-
cy Sledzionowej zdarza si¢ sporadycznie. Objawami kli-
nicznymi sugerujacymi jego obecno$¢ moga by¢ dolegli-
wosci bolowe lewej polowy jamy brzusznej, nudnoSci , wy-
mioty oraz goraczka.

Tego typu utrzymujace si¢ objawy wspoOlistniejace
z zaburzeniami krzepnigcia wg Nores'a [5] zawsze winny
sktania¢ do wykluczenia zawalu §ledziony.

Przypadek zatoru tetnicy §ledzionowej opisat Hata-
keyama [2] u pacjentki, u ktérej w przebiegu posoczni-
cy meningokokowej doszto do wspdlistniejacych zatorow
tetnicy plucnej i tetnicy Sledzionowe;.

Zawal §ledziony w piSmiennictwie najczesciej wyste-
puje jako powiktanie wspotistniejacego zapalenia migsSnia
serca [7,8].

Zewnetrznymi objawami DIC sa wybroczyny skorne.
Bardziej istotne jednak sa zmiany narzadowe powstajace
w wyniku zaburzen hemostazy.

Szczegblng postacia posocznicy meningokokowe;j jest
zespOl Waterhousa-Friderichsena (posta¢ piorunujaca).
Powstajace w jego przebiegu krwawienia do nadnerczy sa
bezposSrednig przyczyna niewydolnoSci kory nadnerczy.
Ryzyko zgondw tych pacjentow siega 60%. [1]

Do poznych powiktan posocznicy nalezy zapalenie
stawow, ktore wystapito w w/w przypadku. NajczeSciej
obserwuje si¢ je w podostrym przebiegu choroby. Gléwna
manifestacja kliniczna jest bolesne obrzmienie stawow.

Rola diagnostyki obrazowej w diagnostyce powiktan
posocznicy meningokokowej jest niepodwazalna. Oprocz
oceny struktury narzadéw miazszowych do pelnej analizy
konieczna jest ocena droznoSci naczyi. Dlatego korzysta
si¢ z opcji dopplerowskich w badaniach usg oraz z opcji
angio w badaniach TK i MR.

Ze wzgledu na cigzki stan ogdlny chorych oraz fakt, iz
powiktania posocznicy moga stanowi¢ bezposrednie za-
grozenie zycia, diagnostyka obrazowa winna by¢ prowa-
dzona szybko i jak najefektywniej, by jak najkrotsza droga
ustali¢ prawidlowe rozpoznanie.
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CCAM typ Il zdiagnozowany w 27 tygodniu cigzy
z obserwacja pediatryczng dziecka do 6 roku
zycia - opis przypadku

The CCAM type Il diagnosed at 27" week of gestation under
observation till the 6™ year of life of the child - case report.
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Streszczenie

Wrodzona torbielowatos¢ gruczolakowata ptuc (CCAM) jest stosunkowo rzadka wada rozwojo-
wa ukladu oddechowego.

W prezentowanym przypadku rozpoznanie CCAM typ II ustalono w oparciu o diagnoze prena-
talng. Monitorowanie CCAM w okresie zycia plodowego pozwolilo po urodzeniu u noworodka
z objawami niewydolnosci oddechowo- krazeniowej na szybkie wsparcie oddechowe, celowana ob-
razowa diagnostyke postnatalng i prawidiowe leczenie w oSrodku referencyjnym .

Po urodzeniu przebieg kliniczny wady byt wyjatkowo cigzki, ale zakoiczony pomyslnie.

Summary

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

Stowa kluczowe
CCAM, diagnostyka prenatalna, leczenie in utero , niewydolno$¢ oddechowa, noworodek

Key words
Congenital cystic adenomatoid malformation, prenatal diagnosis, treatment in utero, respirato-
ry insufficiency, newborn
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Wstep

Wrodzona torbielowato§¢ ptuca (nazwa tacinska : dys-
plasia pulmonis cystica, nazwa angielska: congenital cy-
stic adenomatoid malformation - CCAM, lub cystic ade-
nomatoid lung malformation CALM) jest stosunkowo
rzadka wada rozwojowa ukiadu oddechowego, obecnie
rozpoznawang prenatalnie, o r6znym przebiegu klinicz-
nym (1,2,3,5,6,7,8). CCAM typ II - to liczne, mate tor-
biele o §rednicy <3cm.

Autorzy prezentuja przypadek ilustrujacy mozliwosci
dobrej wspolpracy multidyscyplinarnej z wykorzystaniem
prenatalnej diagnostyki obrazowej w CCAM typ II.

Opis przypadku

W wywiadzie cigza wysokiego ryzyka (wiek matki 36
lat i farmakoterapia Metindolem). Diagnoz¢ prenatalna
ustalono dla ptodu w 27 tygodniu ciazy w ZD i PWW
w ICZMP po wykryciu anomalii w polozniczym przesie-
wowym badaniu USG w 26 hbd. W prenatalnym badaniu
obrazowym u plodu stwierdzono jednostronne liczne tor-
biele w prawym ptucu o §rednicy od 5 - 12mm (CCAM
typ II) (Ryc.1). Ponadto w badaniu usg stwierdzono wie-
lowodzie oraz wolny plyn w jamie brzusznej plodu. W ba-
daniu echokardiograficznym plodu przy prawidlowej bu-
dowie serca obserwowano czynnos$ciowa, okresowa nie-
domykalnos$¢ zastawki trojdzielnej. Na podstawie seryj-
nych badan ECHO i usg ustalono rozpoznanie : CCAM
typ II ze zmianami czynnoSciowymi w ukladzie krazenia
z tendencja do regresji.

Noworodek plci zefiskiej urodzony sitami i drogami
natury z CIV PIV w 37 tygodniu cigzy z masg urodzenio-
wa 3420g, oceniony testem Apgar na 7pkt.

W 12 h zycia przyjety do OION w ICZMP w stanie
og6lnym cigzkim, z sinica obwodowa i duzym wysitkiem
oddechowym. Wymagal wentylacji sztucznej o wysokich
parametrach. Wykonane badania diagnostyczne (RTG
klatki piersiowej + CT pluc) (Ryc. 2; Ryc. 3) potwierdzi-
ly rozpoznanie prenatalne CCAM. W 3d.z. ze wskazan
zyciowych wykonano zabieg operacyjny, ktory polegal na
catkowitej resekcji plata dolnego ptuca prawego z jedno-
czesnym podwigzaniem przetrwalego przewodu tetnicze-
go Botalla (operator : doc.J. Moll). Okres pooperacyjny
powiktany byt odma, a nastepnie zapaleniem ptuc. Prze-
bieg kliniczny wady byt wyjatkowo ciezki, wymagat sto-
sownego leczenia. W 60d.z. dziecko zostato wypisane do
domu w stanie ogolnym dobrym.

Obecnie dziewczynka prawie 6 letnia (Ryc. 4 i 5)
w stanie ogdlnym dobrym, o c.c. 18,5kg (25-50c) i wzro-
Scie 115 cm (50c). Rozwdj psychoruchowy oceniany
w/g skali Ruth Griffiths znacznie wyzszy niz przecigtny
(iloraz rozwoju -115).

W wywiadzie od urodzenia nawracajace infekcje gor-
nych i dolnych drég oddechowych. W 4r.z. rozpoznano ast-
me oskrzelowa z uczuleniem na roztocza i pylki traw. Wy-
maga leczenia bronchodilatatorami, okresowo sterydami.
U dziewczynki stwierdza si¢ aktualnie klatke piersiowa ty-
pu lejkowatego, skrzywienie boczne kregostupa. Wymaga
rehabilitacji oddechowej wg wyuczonego schematu. Pozo-
staje pod stalg opieka Poradni Pulmonologiczne; .

W badaniu echokardiograficznym (w Zaktadzie Dia-
gnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych Instytutu
CZMP) u 6 letniej dziewczynki stwierdzono prawidiowa

anatomi¢ i czynno$¢ serca ze §ladowa niedomykalnoScia
zastawki plucnej bez znaczenia hemodynamicznego.

Omodwienie

Obecna diagnostyka prenatalna sonograficzna po-
zwala na wykrycie CCAM najcze¢sciej w 11 potowie ciazy
niskiego ryzyka (1, 2, 3, 5, 6, 9, 11).

W naszym oSrodku w grupie z diagnoza prenatalna
CCAM (typ L II, III) $redni czas ustalenia diagnozy wy-
nosit 26,7 hbd (min 21hbd, max 33hbd), a dla CCAM typ
II $redni czas diagnozy prenatalnej wynosit 25,8 hbd (7, 8).

Wedlug danych z piSmiennictwa tej postaci CCAM
towarzysza czesto liczne inne wady wrodzone (nawet do
56%) i one najczeéciej decyduja o przezyciu ptodu i no-
worodka (1, 5, 7, 8, 12), ale w prezentowanym przypadku
byta to wada izolowana.

W okresie prenatalnym towarzyszyla jej obecnos¢ ply-
nu w jamie otrzewnej oraz zmiany czynnosciowe w ukfa-
dzie krazenia ptodu.

Podejrzenie CCAM w skriningowym polozniczym ba-
daniu usg zostalo zweryfikowane w oSrodku referencyj-
nym. Poza celowanym USG , diagnoza echokardiogra-
ficzna i monitorowanie stanu plodu moze pomoc w dal-
szej ocenie hemodynamicznej ptodu (3, 5, 8, 9). W opisa-
nym przypadku podczas monitorowania CCAM typ II
rozwazano mozliwo$¢ interwencji wewnatrzmacicznej
u plodu pod postacig odbarczenia torbieli czy zalozenia
shuntu, ale przebieg wady bez objaw6éw niewydolnoSci
krazenia u plodu zadecydowat o braku wskazan do inter-
wencji w okresie ptodowym.

Do najczestszych anomalii pozasercowych u plodu
z CCAM typ II opisywanych w piSmiennictwie nalezy
obecno$¢ wielowodzia (do 50% i wodobrzusza (do 30%)
(cyt za 8).

W patogenezie CCAM podkresla si¢ czgste powiklanie
w postaci matczynego wielowodzia nawet do 70% (11).
Wielowodzie zwigzane z CCAM moze by¢ tlumaczone
przez inne zaburzenia polykania ptynu owodniowego, spo-
wodowane uciskiem przetyku lub wzrostem wydalania mo-
czu przez ptod. Ta teoria jest podtrzymywana przez nie-
obecnos¢ plynu w zofadkach wielu z tych pfodow (2, 9).

W opisanym przypadku obecno$¢ wodobrzusza mo-
gla by¢ spowodowana nadmiernym uciskiem masywnych
zmian torbielowatych na naczynia zyt gtéwnych. Wielo-
wodzie bylo niewielkiego stopnia i nie bylo wskazaniem
do amnioredukcji ptynu.

W opisanym przypadku dobra organizacja badan usg
skriningowych oraz celowanych w o§rodku referencyjnym
pozwolifa na prawidlowe ustalenie zasadniczego rozpo-
znania w 27 tygodniu ciazy i wlasciwe postepowanie
u ptodu. Wykorzystano transport in utero (najtanszy
i najbezpieczniejszy) i zorganizowano pordd chorego no-
worodka w osrodku referencyjnym (6, 8).

Swiadomos¢ diagnozy jest wazna dla wszystkich leka-
rzy zaangazowanych w opieke nad noworodkami , ponie-
waz CCAM moze przebiegac zaréwno z problemami od-
dechowymi u noworodkéw jak i bezobjawowo (2, 8, 13).

W prezentowanym przypadku dziewczynka bezpo-
Srednio po urodzeniu otrzymata 7 punktow w skali Ap-
gar, ale bardzo szybko manifestowata objawy niewydol-
nosci oddechowo - krazeniowej. Wymagata szybkiego
wsparcia oddechowego w OION.
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W przebiegu klinicznym wady CCAM typ II u dziew-
czynki obserwowano znieksztalcenie klatki piersiowej
pod postacia lejkowatej klatki piersiowe;.

CCAM typ II wg Stockera (12) jest rzadko rozwazanym
typem radiologicznym , poniewaz obraz radiologiczny nie
jest charakterystyczny. Liczne , male torbiele rownomiernie
rozmieszczone o Srednicy max 2,9 cm zawieraly plyn, powie-
trze lub oba jednoczes$nie. Obraz TC ptuc w CCAM typ II
przedstawial owalne, liczne, dobrze odgraniczone od oto-
czenia obszary cienkoScienne o typie torbieli z mozliwoscia
przemieszczania Srodpiersia i serca (3, 8, 12).

W prezentowanym przypadku CCAM typ II obraz
RTG wskazywal na obecnoS¢ torbieli w prawym ptucu.

Poréwnujac obserwacje wiasne z danymi z piSmien-
nictwa , nalezy zwroci¢ uwage ze wczesne rozpoznanie
CCAM ma istotne znaczenie poniewaz oprocz celowane;j
diagnostyki postnatalnej umozliwia prawidiowe leczenie.
Wyborem w leczeniu CCAM jest zwykle calkowita resek-
cja - lobektomia (1,2,10,13), co potwierdzaja obserwacje
z naszego osrodka (3,8).

Weczesne rozpoznanie CCAM ma duze znaczenie
w profilaktyce z uwagi na konieczno$¢ rejestracji takich
dzieci w grupie dyspanseryjnej w celu zastosowania odpo-
wiednich metod postgpowania profilaktycznego. Dzieci
te wymagaja kinezyterapii i rehabilitacji oddechowej, za-
bezpieczenia przed rozwojem przewlekiej choroby
oskrzelowo-piucnej w wieku dojrzatym (4,8).

398858 32 HEBED
aas. 3 35 HBD

CZHFP, HR

TAHCE 20.5mam -

Ryc. 1. usg plodu (32 hbd) - w prawym plucu liczne torbiele
o Srednicy od 5 do 12 mm

W

Ryc. 2. Badanie RTG klatki piersiowej (CCAM typ 1I) -
w prawym plucu liczne torbiele

Ryc. 3. Badanie CT pluc (CCAM typ II) -w prawym plucu
liczne torbiele

v g

ﬁ
—ee
&

Ryc. 4. Zdjecie dziecka

el e e

Ryc. 5. Zdjecie dziecka z lejkowatq klatkq piersiowg
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Wstep

Bo6l brzucha w wickszoSci przypadkéw zwigzany jest
z procesem patologicznym toczacym si¢ w obrebie narza-
doéw miazszowych jamy brzusznej, Scian jelit oraz narza-
dow miednicy matej. Etiologia i patogeneza bdlu brzucha
jest bardzo zr6znicowana. Powoduje to niejednokrotnie
duze trudnoSci w diagnostyce jego przyczyn. NajczesSciej
stosuje si¢ podzial na ostry bol brzucha i przewlekly bol
brzucha. U dzieci, przyczyna tzw. "ostrego brzucha " jest
najczesciej: przerostowe zwezenie odzwiernika, wady
wrodzone przewodu pokarmowego, uwieZni¢ta przepu-
klina pachwinowa, wglobienie jelit, zapalenie wyrostka
robaczkowego, nowotwory przewodu pokarmowego
(chloniaki), urazy.

Przewlekly (nawracajacy) bol brzucha moze by¢ obja-
wem ponad 100 chordb organicznych (46), ale zaledwie
w 5-10% przypadkéw mozna ustalic jego przyczyne orga-
niczng (36).Diagnostyka réznicowa przewlekiego bolu

brzucha u dzieci obejmuje: zmiany w przewodzie pokar-
mowym, zmiany w uktadzie moczowo-plciowym, zmiany
ukfadowe oraz zmiany pozabrzuszne

Obecnie, ze wzgledu na powszechna dostepnosé, nie-
inwazyjnos$¢ i szybkos$¢ wykonania badan, wzrasta rola ba-
daf ultrasonograficznych jamy brzusznej. Standardowe
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej u dzieci, wy-
konuje si¢ glowica sektorowa lub liniowa o czgstotliwosci
nie przekraczajacej 5,0 MHz, ustawiajac w aparacie usg
program "brzuch". Badanie to, obejmuje ocen¢ narzagdow
migzszowych jamy brzusznej, przestrzeni pozaotrzewno-
wej, duzych naczyn oraz narzadéw miednicy matlej, nie
pozwala jednak na uwidocznienie i ocen¢ Sciany przewo-
du pokarmowego.

Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie przydatnoSci badan ultra-
sonograficznych z zastosowaniem glowicy wysokiej cze-
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stotliwosci w diagnostyce schorzen przewodu pokarmo-
wego u dzieci zglaszajacych si¢ z bolem brzucha.

Majac na uwadze cel pracy starano si¢ okre§li¢:

1. Jaka jest warto$¢ badania usg wysokiej czestotliwo-
$ci w okresleniu nieprawidtowosci przewodu pokarmo-
wego u dzieci z dolegliwosciami bolowymi brzucha?

2. Jaka jest warto$¢ badania usg wysokiej czestotliwo-
Sci w poszczegOlnych typach nieprawidlowosci w przewo-
dzie pokarmowym?

3. Czy ultrasonografia wysokiej czestotliwosci pozwa-
la na réznicowanie schorzen przewodu pokarmowego?

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

Materiat i metoda

Badana grupe stanowito 292 pacjentéw, w tym 139
dziewczat i 153 chtopcoéw w wieku od 3 tygodnia zycia do
19 lat (Srednia wieku - 9,5 lat).

Standardowe badanie ultrasonograficzne jamy
brzusznej oraz przewodu pokarmowego (zotadka oraz
petli jelitowych) z wykorzystaniem glowicy wysokiej cze-
stotliwo$ci przeprowadzono w wyselekcjonowanej grupie
pacjentdw tzn. z bdlem brzucha sugerujacym patologie
ze strony przewodu pokarmowego. U wigkszosci bada-
nych pacjentow obserwowano réwniez: nudnoSci, wymio-
ty, biegunke, obecnos¢ krwi i/lub Sluzu w stolcu, spadek
masy ciala, zaburzenia taknienia, wyczuwalny palpacyj-
nie opor w jamie brzuszne;j.

Omawianym pacjentom wykonano réwniez inne ba-
dania diagnostyczne tj.: radiologiczne badania kontrasto-
we, tomografie komputerowa jamy brzusznej, badanie
endoskopowe przewodu pokarmowego oraz badania la-
boratoryjne, biochemiczne i histopatologiczne w zalezno-
Sci od podejrzewanej patologii. Zabieg operacyjny wyko-
nano u 75 (26%) pacjentow.

Badania ultrasonograficzne przewodu pokarmowego
wykonywano aparatem Siemens Sonoline Elegra, gtowica
liniowa L 40 -7,5MHz o zmiennej czgstotliwosci od 5,1 do
9,0 MHz z mozliwoScia uzyskania formatu sektorowego,
w czasie rzeczywistym. Badania wykonywane byly w opcji
B-mode (w skali szarosci) oraz z zastosowaniem opcji po-
wer doppler, a takze z wykorzystaniem opcji tkankowego
wzmocnienia harmonicznego - THI. Przewod pokarmo-
wy oceniano wykorzystujac aplikacje "small parts" czyli
dla narzadoéw polozonych powierzchownie.

Pacjentom, ktérzy mieli planowane badania przewo-
du pokarmowego, dzien przed badaniem podawano Srod-
ki farmakologiczne w celu zminimalizowania iloSci gazow
w jelitach; badania te, wykonywano minimum 6 godzin po
positku. Zalecenia te, nie dotyczyly pacjentow, ktorzy
zgtosili si¢ do Izby Przyje¢ w ramach ostrego dyzuru.

W przypadku zalegania duzej iloSci mas kalowych
w petlach jelitowych uniemozliwiajacych ich ocene, wyko-
nywano pacjentom lewatywe.

Pacjentom z podejrzeniem wrodzonego przerostowe-
go zwezenia kanatu odzwiernika, przed badaniem poda-
wano niegazowany plyn w celu lepszego uwidocznienia
kanalu odzwiernika oraz oceny motoryki zotadka.

Badania ultrasonograficzne zotadka oraz jelita cien-
kiego i grubego u pozostalych pacjentéw wykonywano
bez wypelniania pltynem Swiatla badanych narzadow.

Wyniki i oméwienie

Na podstawie klinicznego podejrzenia patologii oraz
rodzaju zmian stwierdzonych w badaniu ultrasonograficz-
nym, 292 badanych pacjentéw podzielono na V grup.:

I grupe badanych stanowito 189 (64,7%) pacjentow
(94 dziewczynki i 95 chtopcéw) w wieku od 5 lat do 18 lat
(Srednia wieku 11,5 lat) z klinicznym podejrzeniem stanu
zapalnego wyrostka robaczkowego. W badaniu ultraso-
nograficznym wyrostek robaczkowy widoczny byt u 79
(41,7%) badanych pacjentéw. W oparciu o wykonane ba-
dania usg, stan kliniczny oraz badania laboratoryjne tej
grupy pacjentéw, do zabiegu operacyjnego appendecto-
mii zakwalifikowano 52 (65,8%) badanych.

W grupie 110 pacjentoéw, u ktorych badanie ultrasonogra-
ficzne nie uwidocznilo wyrostka robaczkowego znalazto si¢ 20
(18,9%) badanych, ktorych zakwalifikowano do zabiegu ap-
pendectomii w oparciu o badanie kliniczne i laboratoryjne.

W tabeli I przedstawiono morfologi¢ ultrasonogra-
ficzna wyrostka robaczkowego u 79 badanych pacjentow.

W badaniu ultrasonograficznym, wzmozone unaczy-
nienie Sciany wyrostka robaczkowego przy uzyciu opcji
power doppler stwierdzono u 35 (67,3%) pacjentow
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 pojedyncze sygnaly prze-
plywu naczyniowego widoczne byly u 17/52 (32,7%) ba-
danych i operowanych pacjentéw. W tej grupie badanych,
w materiale operacyjnym, rozpoznano zgorzelinowe zapa-
lenie wyrostka robaczkowego u 11/ 17 (64,7%),(ryc. 2) iu 6
/17 (35,3%) ropne zapalenie wyrostka robaczkowego.

Wzmozone unaczynienie Sciany wyrostka robaczko-
wego w opcji power doppler stwierdzono takze u 6
(22,2%) pacjentow, ktorzy nie mieli wykonanego zabiegu
appendectomii.

W tabeli II przedstawiono wartosci Srednic wyrost-
kéw robaczkowych w grupie 79 pacjentdéw, u ktdérych
w badaniu usg uwidoczniono wyrostek robaczkowy.

W badaniu ultrasonograficznym prawidlowo rozpozna-
no zakatnicze (podwatrobowe) potozenie wyrostka robacz-
kowego u 2/52 (3,8%) operowanych pacjentow (ryc. 3).

W wykonanych posiewach bakteriologicznych opero-
wanych wyrostkéw robaczkowych, w 95,8% przypadkach
wyhodowano Escherichie coli, w pozostatych 4,2% Kleb-
sielle pneumonie i Streptoccocus fecalis.

Wspoiczynnik zgodnoSci rozpoznania obrazu ultraso-
nograficznego i wyniku operacyjnego w ocenie stanu za-
palnego wyrostka robaczkowego jest istotny statystycznie
iwynosi Gamma" 0,72; p <0,05.

Obliczone wartoSci predykcyjne badania usg w po-
rOwnaniu z wykonanym zabiegiem operacyjnym wynosily
odpowiednio: czutos¢ - 72,2%, swoistos¢ - 76,9%, pozy-
tywna warto$¢ predykcyjna - 65,8 %, negatywna warto$¢
predykcyjna - 81,2% i doktadnos¢ - 75,1%.

IT grupe stanowito 78 (26,7%) badanych (35 dziew-
czat i 43 chtopcow) w wieku od 5 lat do 19 lat (Srednia
wieku 12 lat), u ktérych w oparciu o wywiad, badanie kli-
niczne i wyniki laboratoryjne podejrzewano patologie
w przewodzie pokarmowym. U pacjentdw tych, wyklu-
czono stan zapalny wyrostka robaczkowego.
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W analizowanej grupie 78 pacjentow z klinicznym po-
dejrzeniem patologii w obrebie Sciany przewodu pokar-
mowego, nieprawidlowosci o r6znej morfologii stwier-
dzono u 51 (65,4%) badanych. U 49 (96,1%) badanych,
widoczne byto réznego stopnia pogrubienie Sciany zotad-
ka, jelita cienkiego, jelita grubego badz obu jelit. U 2 (3,9 %)
badanych, prawidlowo rozpoznano w usg zmiany o typie
anomalii oraz duplikacji przewodu pokarmowego tj.
u jednej osoby uchytek Meckela i u jednej osoby duplika-
cje czeSci przedodzwiernikowej zoladka.

Symetryczne, koncentryczne pogrubienie Sciany jelita
widoczne byto u 44 (89, 8%) badanych. Przyczyny pogru-
bienia Sciany stanowily zmiany zapalne o rdznej etiologii
tj.: (ryc. 4, 9, 10, 11) zmiany po chemioterapii (ryc. 3.)
oraz w przebiegu choroby trzewnej, zespotu Schanlein-
Henoch, choroby Hirspchrunga oraz chtoniak jelita kre-
tego (ryc. 4).

Asymetryczne, niekoncentryczne pogrubienie $ciany
przewodu pokarmowego stwierdzono w badaniu usg u 5
(10,2%) pacjentdow. Morfologia ultrasonograficzna po-
zwolita na wstepne rozpoznanie chioniaka. U 4 badanych
zmiana zlokalizowana byta w koficowym odcinku jelita
kretego, u 1 w czesci przedodzwiernikowej zoladka, po-
wodujac pogrubienie $ciany z rozrostem patologicznej
masy na zewnatrz. Swiatto zoladka bylo zachowane.

W grupie 49 pacjentdw, ze stwierdzonym pogrubie-
niem $ciany przewodu pokarmowego u 27 (55,1 %) bada-
nych obserwowano catkowicie zatarta budowe warstwo-
wa (ryc. 5.), u 22 (44, 9%) badanych struktura warstwowa
byla mniej lub bardziej zachowana, a pogrubienie obej-
mowalo przede wszystkim btone podSluzowa.

Ryciny 6 i 7 przedstawiaja procentowy rozktad etiologii
zmian przewodu pokarmowego u pacjentow z pogrubieniem
i nieprawidfowym ultrasonograficznym obrazem S$ciany.

Catkowicie zatarta budowe warstwowa Sciany jelita z jej
pogrubieniem i nieregularnym obrysem stwierdzono takze
u chorej, ktora w okresie niemowlecym byta operowana
z powodu choroby Hirschsprunga (ryc.8). W trakcie kilku
wykonanych badan ultrasonograficznych, obserwowano
znacznie poszerzone §wiatlo jelita grubego od 35 do 55 mm

W analizowanej grupie pacjentdw ze stwierdzonym
w badaniu usg pogrubieniem §ciany przewodu pokarmo-
wego, grubos$¢ zmienionej Sciany jelita cienkiego wynosi-
ta §rednio - 4,55 mm, a jelita grubego - 6,18 mm.

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

Oceng zgodno$ci miedzy parametrami i rozpoznaniami
klinicznymi, a rozpoznaniami postawionymi na podstawie
obrazu usg poddano analizie statystycznej uzyskujac: u pa-
cjentOw ze zmianami zapalnymi w jelitach o r6znej etiologii
czuto$¢ - 85,3%, pozytywna warto$¢ predykeyjna - 93,5%
i doktadnos¢ - 93,5%, u pacjentéw z pierwotnymi zmianami
nowotworowymi w przewodzie pokarmowym, ze zmianami
w jelitach w przebiegu chemioterapii oraz ze zmianami
w jelitach o roznej etiologii wynosily: czutos¢, swoisto$¢, po-
zytywna warto$¢ predykeyjna i doktadnos¢ -100%,

III grupe badanych stanowilo 19 (6,5%) pacjentow

(8 dziewczynek i 11 chtopcéw) w wieku od 3 tygodnia do
8 tygodnia zycia (Srednia wieku 5,5 tyg.), u ktorych na
podstawie objawOw klinicznych podejrzewano wrodzone
przerostowe zwezenie kanatu odzwiernika (pylorosteno-
z¢). W obrazie ultrasonograficznym u 19 badanych pacjen-
tow, grubo$¢ warstwy mig$niowej kanatu odzwiernika
(mierzona od $wiatta kanatu do jego zewnetrznego obrysu)
wahata si¢ od 2 mm do 9 mm, natomiast dtugo$¢ kanalu
odzwiernika wahata si¢ od 8 mm do 30 mm (tabela VI).

U 12 (63,2%) pacjentéw z rozpoznana pylorostenoza,
grubo$¢ warstwy miesniowej kanalu odZzwiernika wynosita
od 5 mm do 9 mm ($rednio 7 mm), natomiast diugosc¢ ka-
nafu odzwiernika od 17 mm do 30 mm (Srednio 23,5 mm).

W badaniu ultrasonograficznym nie stwierdzono py-
lorostenozy u 7 (36,8%) pacjentéw. W tej grupie, gru-
bos¢ warstwy mig$niowej kanalu odzwiernika wynosifa od
2 do 4 mm (Srednio 3 mm), a dlugo$¢ kanalu odzwiernika
wynosita od 8 do13 mm (§rednio 11mm).

Roznica miedzy wartoSciami Srednich grubosci war-
stwy mig$niowej kanatu odzwiernika i diugoscia kanatu
odzwiernika w grupie badanych z ultrasonograficznym
rozpoznaniem pylorostenozy a wartoSciami S$rednich
w grupie badanych bez pylorostenozy jest istotna staty-
stycznie i wynosi p<0,01.Rozpoznanie ultrasonograficzn-
e pylorostenozy u 12 pacjentdw, zostato potwierdzone ba-
daniem radiologicznym (pasaz przewodu pokarmowego)
oraz wykonanym zabiegiem operacyjnym.

Zgodno$¢ obrazu ultrasonograficznego, kontrastowego
badania radiologicznego i zabiegu operacyjnego jest istot-
na statystycznie i wynosi Rs=0,6969 i p<0,001 dla pomia-
ru diugosci kanatu odZzwiernika oraz Rs=0,6975, p<0,001
dla pomiaru grubosci warstwy mig$niowej. Wszystkie obli-
czone wartoSci predykcyjne tzn.: czuto$¢, pozytywna war-
toé¢ predykcyjna i doktadno$¢ badania usg w poréwnaniu
do badania dodatkowego (pasaz przewodu pokarmowe-
£o) i wykonanego zabiegu operacyjnego wynosily 100 %.

IV grupe badanych stanowilo 6 (2,1%) pacjentow
(2 dziewczynki i 4 chtopcow) w wieku od 1tygodnia zycia
do 3 lat (Srednia wieku 1,5 lat) z klinicznym podejrzeniem
wglobienia jelita. Obraz usg odpowiadajacy wglobieniu je-
lita stwierdzono u wszystkich badanych. U 3 (50%) bada-
nych z wgtobieniem jelita widoczne byly powigkszone we-
zly chtonne krezkowe. U jednego pacjenta dodatkowo
obecny byl plyn migdzy petlami jelitowymi.U 3/6 (50%)
badanych, stwierdzono w opcji power dopplera wzmozony
przeplyw naczyniowy we wglobionym fragmencie jelita.
Pojedynicze sygnaly przeptywu naczyniowego stwierdzono
u 2 badanych. U 1 pacjenta nie uwidoczniono we wglobio-
nym odcinku jelita sygnatu przeptywu naczyniowego.

U wszystkich badanych pacjentéw z ultrasonograficz-
nym rozpoznaniem wglobienia jelita, wykonano wlew do-
odbytniczy. Badanie to, potwierdzito obecno$¢ wgtobie-
nia kretniczo-katniczego u wszystkich badanych. U tych
pacjentdéw wykonano nast¢pnie zabieg operacyjny.

Wspotczynnik zgodnoSci Gamma = 1,000 potwierdza
zgodno$¢ rozpoznania wglobienia jelitowego w obrazie
usg i potwierdza go w badaniu dodatkowym (wlew dodo-
bytniczy), jak rowniez z wynikiem badania operacyjnego,
jest istotny statystycznie i wynosi p< 0,001.

Wszystkie obliczone wartosci predykcyjne tzn.: czu-
tos¢, pozytywna wartos¢ predykcyjna, doktadnos$é bada-
nia usg w porOéwnaniu do badania dodatkowego (wlew
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dodobytniczy) i wykonanego zabiegu operacyjnego wy-
nosily 100%.

W badaniu ultrasonograficznym przewodu pokarmo-
wego z wykorzystaniem glowicy wysokiej czestotliwosci,
nieprawidlowo$ci w §cianie zoladka i w S$cianie jelit
stwierdzono u 121 / 292 ( 41,4%) badanych pacjentow.

V grupe stanowifo 167 ( 57,2%) badanych, u ktérych
ultrasonograficznie nie stwierdzono nieprawidtowoSci
w Scianie przewodu pokarmowego, uwidoczniono u 25
(8,6%) pacjentéw roznego stopnia powigkszenie weztow
chionnych krezkowych. Ponadto u 7 (2,4%) badanych,
stwierdzono obecno$¢ niewielkiej iloSci wolnego plynu
W jamie otrzewnej.

Dyskusja

Jak wynika z analizowanego materiatu, stosujac do ul-
trasonograficznej oceny przewodu pokarmowego glowice
wysokiej czestotliwosci, mozna zobrazowac kilka rodzajow
patologii: przerostowe zwezenie kanatu odzwiernika, wgto-
bienie jelitowe, zapalenie wyrostka robaczkowego oraz
zmiany w jelitach w przebiegu chordb o rdznej etiologii.

Wspomniane zalety badan ultrasonograficznych po-
zwalaja czesto odstapi¢ od wykonywania klasycznych ba-
dan rentgenowskich.

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest najczest-
szg chorobg chirurgiczng jamy brzusznej u dzieci w wieku
od 6 do 12 lat (33, 37, 39), a zaledwie w ok. 2% u dzieci
ponizej 2 rz (6). Przyczyny zapalenia wyrostka robaczko-
wego sa rozne; zwykle jest on spowodowany zakazeniem
bakteriami Gram-ujemnymi przewodu pokarmowego
(Eschericha coli), zamknigciem $wiatta przez kamien ka-
fowy, ciato obce lub pasozyty.

Gl6wnym objawem jest bl zlokalizowany poczatko-
wo w okolicy okotopepkowej, a nast¢pnie umiejscawiaja-
cy si¢ w prawym dole biodrowym. Wykorzystanie glowicy
wysokiej czestotliwosci do oceny zmian w §cianie przewo-
du pokarmowego i strukturach otaczajacych, pozwala
w duzej mierze na uwidocznienie zmian o innym charak-
terze i etiologii, ktore daja objawy podobne do zapalenia
wyrostka robaczkowego. Bdl brzucha zlokalizowany
w prawym dole biodrowym nalezy roznicowac ze stanem
zapalnym wezléw chionnych krezkowych, zapaleniem
uchytka Meckela, stanami zapalnymi jelit oraz ze zmiana-
mi patologicznymi nie zwigzanymi z przewodem pokar-
mowym (29, 32, 33, 40, 41, 50, 52).

Wedtug Puylaert (38,39) ultrasonografia wysokiej cze-
stotliwosci jest metoda z wyboru, ktéra pozwala na zdia-
gnozowanie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego
w 90 % przypadkéw. Podobnie Brinbaum (10) i Kaiser
(27) oceniaja czutos$¢ tej metody na 75- 90%, swoistos¢
86-100% i doktadnos¢ 87-96%.

W analizowanej grupie pacjentow, ktorzy zostali za-
kwalifikowani do operacyjnego usunigcia wyrostka ro-
baczkowego, cechy jego stanu zapalnego w badaniu usg
byly widoczne u 72,2% chorych. Obliczone wartosci pre-
dykcyjne badania usg w poréwnaniu z wykonanym zabie-
giem operacyjnym wynosily odpowiednio: czulo$¢ -
72,2%, swoistos¢ - 76,9%, pozytywna wartos$¢ predykceyj-
na-65,8%,negatywna wartos$¢ predykcyjna - 81,2% i do-
ktadnos¢ - 75,1%.

Jednym z gtéwnych ultrasonograficznych kryteriow
oceny stanu zapalnego wyrostka robaczkowego, jest jego

pomiar zewnetrzny czyli Srednica.

W analizowanej grupie pacjentdw, u ktorych wykona-
no zabieg appendectomii, w 86,5% przypadkdw Srednica
wyrostka robaczkowego w badaniu ultrasonograficznym
wynosila 6 mm i wiecej.

Odsetek operowanych wyrostkow robaczkowych, kto-
rych $rednica wynosita ponizej przyjetej wartosci 6 mm
byl niewielki i w analizowanej grupie chorych wynosit za-
ledwie 13,5 %. U tych pacjentéw w badaniu ultrasonogra-
ficznym widoczna byla hyperechogeniczna obrzgknigta
btona podsluzowa Sciany wyrostka robaczkowego. Mozna
podejrzewac, ze byla to niezytowa postaé zapalenia wy-
rostka robaczkowego, ktora charakteryzuje si¢ w obrazie
sekcyjnym wlasnie obrzeknigta Sciang z siecia poszerzo-
nych naczyn krwiono$nych.

Rettenbacher (43) uwaza, ze przyjeta warto$¢ Srednicy
wyrostka robaczkowego réwna i powyzej 6 mm charaktery-
zuje si¢ 100% czuloscia, ale ograniczona swoistoscia do 68%.
W opisanej przez niego grupie kontrolnej, Srednica prawi-
dlowego wyrostka robaczkowego wynosita od 2 do 13 mm.

W materiale wiasnym, w grupie pacjentéw z klinicz-
nym podejrzeniem zapalenia wyrostka robaczkowego, je-
go Srednica u operowanych pacjentéw wahata si¢ od 4
mm do 16 mm, natomiast u nie operowanych pacjentow
od 3 mm do 12 mm. Przeprowadzona analiza statystyczna
pordwnujaca Srednice wyrostka robaczkowego u opero-
wanych i nieoperowanych pacjentow, wykazala ze §redni-
ca wyrostka nie moze by¢ jedynym kryterium kwalifikuja-
cym do zabiegu appendectomii.

Kolejna cecha, ktora nalezy oceni¢, badajac wyrostek
robaczkowy, jest stopiefi unaczynienia jego $ciany. We-
diug Bulas (15), ocena unaczynienia $ciany wyrostka nie
powinna stanowic jednak istotnego ultrasonograficznego
kryterium diagnostycznego.

Brak wzmozonego unaczynienia §ciany jest charakte-
rystyczny dla zapalenia wyrostka robaczkowego w jego
fazie poczatkowej i pdznej (15, 26). Nalezy pamigtad, tez
10 tym, ze martwica moze obejmowac tylko cz¢s¢ wyrost-
ka robaczkowego, czyli obszar, w ktorym nie bedzie wi-
doczny przeplyw naczyniowy, natomiast pozostala czgs¢
bedzie wykazywala hyperwaskularyzacje (10, 38).

W analizowanej grupie pacjentéw z klinicznym podej-
rzeniem zapalenia wyrostka robaczkowego, w badaniu usg
wzmozone unaczynienie (hyperwaskularyzacje¢) w obrebie
Sciany 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 calkowity brak unaczynienia lub tylko poje-
dyicze sygnaly przeplywu naczyniowego widoczne byly
u 17/52 (32,7%) badanych. Takze 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-
cjentdéw, ocena unaczynienia $ciany wyrostka robaczko-
wego nie moze stanowi¢ jednoznacznego kryterium jego
stanu zapalnego.

W 1986 roku Puylaert zaproponowal wykorzystanie
do oceny stanu zapalnego wyrostka robaczkowego oprocz
glowicy wysokiej czestotliwosci, takze metode stopniowa-
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nego ucisku (4, 10). Metoda ta ma na celu przemieszcze-
nie si¢ gazu oraz zalegajacych mas kalowych z badanego
obszaru, zmniejszenie dystansu miedzy badanym frag-
mentem przewodu pokarmowego a glowica oraz oceng
podatnosci na ucisk wyrostka robaczkowego i odczynowo
zmienionego ttuszczu otaczajacego petle jelitowe. Z kolei
badania Baldisserotto (5) udowadniaja, ze metoda stop-
niowanego ucisku glowica nie jest konieczna, szczeg6lnie
u dzieci, ktore i tak odczuwaja silne dolegliwosci bolowe
przy zapaleniu wyrostka robaczkowego. Na podstawie
przeprowadzonych wtasnych badan z stosowaniem dozo-
wanego ucisku glowica mozemy stwierdzi¢, ze w znacz-
nym stopniu metoda ta poprawia jako$¢ badania. Jednak
u 27,8 % badanych dzieci, ilo$¢ zalegajacych mas kato-
wych oraz duza ilo§¢ gazOw w Swietle katnicy, pomimo
wykonania lewatywy i stosowania ucisku glowica unie-
mozliwita ocen¢ prawego dotu biodrowego.

Zapaleniu wyrostka robaczkowego, bardzo czgsto to-
warzyszy hyperechogeniczny odczyn ze strony krezki
i ttuszczu okolojelitowego nawet do 85% (21, 39, 48). Puy-
laert (38) uwaza pogrubienie "zapalnego tluszczu " woko6t
wyrostka robaczkowego za wazny i do$¢ specyficzny objaw
jego stanu zapalnego, bowiem nigdy cecha ta, nie wyste-
puje w przypadku zdrowego wyrostka robaczkowego.

W analizowanej grupie badanych z rozpoznanym za-
paleniem wyrostka robaczkowego, hyperechogeniczny
odczyn ze strony krezki i ttuszczu okolo jelitowego wi-
doczny byt u 63,5%. Niejednokrotnie, stanowi zapalnemu
wyrostka robaczkowego towarzysza powigkszone wezty
chfonne krezkowe. Jest to jednak objaw mato charaktery-
styczny, stwierdzany u okoto 23% badanych (48). Obraz
taki nalezy r6znicowac z zapaleniem weziow chtonnych
krezkowych oraz z chorobami jelit o r6znej etiologii (32,
38, 47). Powigkszone wezly chlonne krezkowe czyli takie,
ktére w osi dtugiej miaty 10 mm i wiecej, stwierdzono
u ponad potowy (52%) badanych pacjentow.

Mniejsze znaczenie (48), przypisuje si¢ pogrubieniu
Sciany katnicy lub koncowego odcinka jelita kretego, jako
objawowi malo specyficznemu dla zapalenia wyrostka ro-
baczkowego. Wedtug Puylaert (38), pogrubienie petli jeli-
towych jest wynikiem zapalenia wyrostka robaczkowego
i nalezy traktowac je jako poSredni objaw.

W analizowanej grupie pacjentow, te ceche stanu za-
palnego wyrostka robaczkowego stwierdzono u 5 / 72
(7%) operowanych pacjentéw, przy czym w badaniu ul-
trasonograficznym pogrubienie katnicy widoczne byto
tylko u dwojga badanych.

W badaniu usg w $§wietle wyrostka robaczkowego
u 17,3% operowanych pacjentéw, uwidoczniono obec-
no$¢ kamienia katlowego czyli apendolitu. Obecno$¢ ka-
mienia kalowego w Swietle wyrostka robaczkowego jest
cecha do§¢ charakterystyczng dla jego stanu zapalnego,
a jego wystepowanie ocenia si¢ na ok. 11 — 52% bada-
nych przypadkéow (10, 39).

W zmienionym zapalnie wyrostku robaczkowym z po-
wodu uposledzenia droznosci, w jego $wietle nie stwier-
dza si¢ obecnosci gazu. Rettenbacher i wsp. (42) uwazaja,
ze jest to objaw pomagajacy w rozpoznaniu ostrego zapa-
lenia wyrostka robaczkowego i obserwowali go w 85%
przypadkdéw. Podobne spostrzezenia 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 Swietle.

U 14,5% badanych, Sciana wyrostka robaczkowego
charakteryzowala si¢ punktowym lub odcinkowym zatar-
ciem budowy warstwowej. Obraz taki odpowiada perfora-
cji wyrostka robaczkowego (23). W jednym przypadku wi-
doczny byl takze ropien okotowyrostkowy.

Diagnostyka kliniczna i obrazowa zmienionego zapal-
nie wyrostka robaczkowego jest szczeg6lnie trudna wte-
dy, gdy ma on nietypowe potozenie. Wyrostek robaczko-
wy moze by¢ polozony wysoko w obrebie lewego lub pra-
wego Srodbrzusza lub nisko w miednicy matej (9, 10).
W kazdym jednak przypadku, w badaniach ultrasonogra-
ficznych bedzie on mial takie same cechy stanu zapalnego
(2). W analizowanej grupie pacjentéw, podwatrobowe
potozenie wyrostka robaczkowego w badaniu usg, prawi-
dlowo rozpoznano u dwojga dzieci.

Autorzy, ktOrzy zajmuja si¢ oceng ultrasonograficzng
przewodu pokarmowego, zgodnie potwierdzaja, ze jest to
pomocna metoda w ocenie §Sciany jelit zajetych przez pro-
ces patologiczny, pamigtajac jednoczesnie, ze jest to ob-
jaw niespecyficzny (34, 40, 55, 56).

Czynniki etiopatogenetyczne, powodujace stan zapal-
ny w obrebie przewodu pokarmowego sa bardzo rdzne.
Dlatego tez, manifestacj¢ ultrasonograficzng zmian cha-
rakteryzuje duzy polimorfizm obrazow. Bakteryjne zapa-
lenia jelit, wywolane sa gléwnie przez Salmonelle, Yersi-
ni¢ oraz Campylobacter i obejmuja zazwyczaj okreznice
oraz koficowy odcinek jelita kretego (32, 40). Pogrubienie
obejmuje btone Sluzowa i podSluzowsg z zachowaniem
struktury warstwowej §ciany. Cecha rdznicujacg z choro-
ba Lesniowskiego-Crohna jest brak zapalnego odczynu
ze strony tluszczu okotojelitowego (20, 39, 40). Bardzo
czesto zapaleniu bakteryjnemu towarzysza powigkszone
wezly chlonne krezkowe.

W analizowanej grupie pacjentow, zmiany w jelitach
wywolane zakazeniem bakteryjnym stwierdzono u 5/ 51
(9,8%) badanych. Wzmozona echogenicznos¢ btony §lu-
zowej i/lub podSluzowej stwierdzono u 2 badanych
w przebiegu zakazenia Salmonella oraz u 1 badanego
z zakazeniem Yersinia. W pojedynczych przypadkach za-
kazenia Salmonellg i Yersinig, zmieniona pogrubiata
Sciana zajetego odcinka jelita byla niskoechogeniczna ze
zniesiong strukturg warstwowa.

Nieswoiste zapalenia jelit, do ktorych zalicza si¢ glow-
nie chorobe Lesniowskiego-Crohna i wrzodziejace zapa-
lenie jelita grubego, sa chorobami o przewleklym prze-
biegu i do konca nie zdefiniowanej etiologii (45). Choro-
ba Le$niowskiego-Crohna moze obejmowac caly prze-
wdod pokarmowy; najczgsciej w 50% zmiany lokalizuja si¢
w koncowym odcinku jelita kretego i okreznicy, nato-
miast wrzodziejace zapalenie jelita grubego ogranicza si¢
do jelita grubego i w 90% obejmuje jego koncowy odci-
nek (47, 54).

Lokalizacja zmian w przewodzie pokarmowym jest
jednym z ultrasonograficznych kryteriow r6znicujacych te
dwie jednostki chorobowe, co zostalo takze potwierdzone
w badanej grupie pacjentow. U 55,6% pacjentéw z choro-
ba Le$niowskiego-Crohna zmiany zlokalizowane byly
w konicowym odcinku jelita kretego i okreznicy. U 33,3%
badanych obserwowano je w jelicie grubym, a u 11,1%
tylko w koficowym odcinku jelita kretego. We wrzodzieja-
cym zapaleniu jelita grubego, u 77% badanych pogrubie-
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nie Sciany obejmowato okreznice, a u 23% obserwowano
takze zmiany w koficowym odcinku jelita kretego.

Kolejna analizowang cecha pomocna w réznicowaniu
choroby Lesniowskiego-Crohna i wrzodziejacego zapale-
nia jelita grubego jest obraz ultrasonograficzny pogrubia-
fej Sciany zmienionego odcinka przewodu pokarmowego
(21,29, 32, 38, 47, 49, 55).

W chorobie LeSniowskiego-Crohna, zapalenie obej-
muje wszystkie warstwy Sciany jelita, co daje obraz ciany
jednorodnie niskoechogenicznej z zatarta budowa war-
stwowa lub z zachowana, a z wyraznie pogrubiala bfong
podS§luzowa. Natomiast dla wrzodziejacego zapalenia jeli-
ta grubego, charakterystyczne jest ograniczenie procesu
zapalnego tylko blony S§luzowej z zazwyczaj zachowana
struktura warstwowa Sciany jelita. Jak podaje Valette (55)
we wrzodziejacym zapaleniu jelita grubego o ciezkim
przebiegu klinicznym moze by¢ takze zajeta blona pod-
Sluzowa.

U 88,9% chorych z choroba Les$niowskiego-Crohna
iu23,1% z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego, po-
grubiala $ciana zmienionego odcinka jelita byla nisko-
echogeniczna z zatartag budowa warstwowa. W pozosta-
tych przypadkach, uwidoczniona w badaniu usg Sciana je-
lita charakteryzowata si¢ prawidlowa budowa z wyrazZnie
zaznaczong wysokoechogeniczna btona podsluzowa.

Poréwnujac z kolei grubos$¢ zmienionej w badaniu usg
Sciany jelit w obu jednostkach chorobowych, ktéra wyno-
sita od 3 do 9 mm, nie stwierdzono zaleznoSci majacych
r6znicowac te choroby. Podobne wartosci 5-10 mm opisy-
wano w piSmiennictwie. (47, 49).

Dla choroby Lesniowskiego-Crohna, charakterystycz-
ne jest takze zapalne hyperechogeniczne pogrubienie
tluszczu okotojelitowego (21, 38), co réwniez uwidocz-
niono w badanej grupie u 66,6% pacjentéw. Natomiast
u zadnego z badanych z choroba Les$niowskiego-Crohna,
nie stwierdzono w badaniu ultrasonograficznym obecno-
Sci przetok i ropni.

Wykorzystanie w badaniu ultrasonograficznym opcji
kolorowego i power dopplera pozwala na ocen¢ unaczy-
nienia zmienionego odcinka jelita. Stwierdzenie zwigkszo-
nego przeplywu naczyniowego w zmienionej $cianie jelit
jest charakterystyczne dla ostrego stanu zapalnego (15, 19,
29,47, 51). Potwierdzily to takze wtasne badania, w ktorych
u 66,7% z choroba Lesniowskiegio-Crohna i u 54% z wrzo-
dziejacym zapaleniem jelita grubego w okresie zaostrzenia
choroby, $ciana zmienionego odcinka wykazywala bogat-
sze unaczynienie w opcji power doppler.

Pierwotne nowotwory przewodu pokarmowego
u dzieci wystepuja rzadko. NajczeSciej sg to zmiany roz-
wijajace si¢ z utkania limfatycznego (chtoniaki), ktore
zlokalizowane sg zwykle w jelicie cienkim i zotadku (29).

Obraz ultrasonograficzny chtoniaka zalezy od stadium
jego rozwoju. W poczatkowym okresie, gdy zmiana jest
jeszcze niewielka, mozna stwierdzi¢ zachowanie warstwo-
wej budowy Sciany z odcinkowym pogrubieniem btony §lu-
zowej, ktora odpowiada naciekowi (20). W badaniu usg
widoczne jest niejednorodne, niskoechogeniczne, okrezne
asymetryczne lub symetryczne pogrubienie Sciany z zatarta
budowa warstwowa. Swiatlo przewodu pokarmowego
w miejscu nacieczenia jest zwykle waskie lub zaciSnigte.
Nie stwierdza si¢ takze perystaltyki i podatnosci na ucisk
w obrebie nacieczonego odcinka przewodu pokarmowego.

W analizowanej grupie pacjentéw, z klinicznym po-
dejrzeniem patologii w przewodzie pokarmowym, obraz
ultrasonograficzny sugerujacy zmiang o charakterze roz-
rostowym stwierdzono u 6 (11,7%) badanych . U 5 bada-
nych byt to chioniak jelita cienkiego, a u 1 chioniak zo-
fadka. We wszystkich przypadkach, grubos¢ Sciany prze-
wodu pokarmowego wynosita 10 mm lub wigcej. Zmiana
widoczna byla jako dobrze odgraniczone, jednorodnie ni-
skoechogeniczne pogrubienie $ciany, ktore w przypadku
zajecia jelita cienkiego powodowalo zaciSnigcie Swiatta
w zajetym odcinku. Wérdd badanych, u ktorych stwier-
dzono zmiang¢ w obregbie jelita cienkiego, widoczne byty
rowniez powickszone wezly chionne krezkowe.

Badania ultrasonograficzne z wykorzystaniem glowicy
wysokiej czestotliwosci, sa rowniez pomocne w ocenie $cia-
ny przewodu pokarmowego u chorych po chemioterapii.

Brodkiewicz (11) uwaza, ze jest to metoda z wyboru
w diagnostyce typhlitis czyli stanu zapalnego koficowego od-
cinka jelita kretego i/lub katnicy, a takze okreznicy u dzieci,
u ktorych stosowano chemioterapi¢ zwlaszcza w przebiegu
biafaczki i chloniakéw, a takze po przeszczepie narzadow.

W analizowanej grupie pacjentow, ktorzy w przebiegu
chemioterapii zglaszali dolegliwosci bolowe jamy brzusz-
nej, zmiany w jelitach obserwowano u wszystkich bada-
nych. Wtasne obserwacje potwierdzaja duza przydatnosc,
a nawet konieczno$¢ wykonywania badania usg jelit
u dzieci z chorobami nowotworowymi.

Wykorzystanie opcji kolorowego lub power dopplera
jest pomocne w rdznicowaniu etiologii pogrubienia $ciany
- zmiany niedokrwienne czy o innej etiologii (8, 16, 32, 53).
Brak przeplywu naczyniowego w §cianie zmienionego od-
cinka jelita sugeruje etiologi¢ niedokrwienna. W przeci-
wienistwie do pogrubienia Sciany w przebiegu skazy krwo-
tocznej czy ostrego stanu zapalnego, stwierdza si¢ wzmo-
zone unaczynienie. U jednego pacjenta, z rozpoznanym
zespotem Schonleina-Henocha w przebiegu silnych dole-
gliwosci bolowych brzucha, widoczna byla pogrubiata
Sciana jelita ze wzmozonym unaczynieniem .

Danse (17) uwaza, ze opcja kolorowego dopplera jest
czula metoda w ocenie pogrubialej Sciany jelita w przy-
padku zmian niedokrwiennych, pokazujaca zmiany wcze-
Sniej niz inne metody.

Do rzadziej spotykanych patologii przewodu pokar-
mowego, w ktorych badanie ultrasonograficzne odgrywa
duza role naleza: polipy, uchylki jelit oraz zaburzenia
rozwojowe cewy pokarmowej pod postacia duplikacji i
obecnosci uchytka Meckela.

Polip, widoczny jest w badaniu ultrasonograficznym
jako niskoechogeniczny, owalny "guz" w Swietle jelita oto-
czony przez wysokoechogeniczny rabek, ktory odpowiada
btonie podsluzowej (20, 29). W opcji kolorowego i power
doppler, widoczne sa naczynia wewnatrz polipa, co
w watpliwych przypadkach pozwala na zr6znicowanie go
z kamieniem katowym. Uchylki jelita cienkiego i grubego
widoczne sa w badaniu usg jako §rodScienne lub okoloje-
litowe wtrety powietrza (1, 24, 28). Sciana jelita jest ni-
skoechogeniczna, pogrubiala i otoczona przez nacieczo-
na zapalnie tkanke ttuszczows .

W analizowanej grupie badanych, zmiany o charakte-
rze polipow w obrebie okreznicy zstepujacej uwidocznio-
no u 2 pacjentéw. Liczne uchytki jelita cienkiego i grube-
go obserwowano u dziewczynki z zespolem Marfana.
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W analizowanej grupie pacjentow z bolem brzucha,
u ktoérych na podstawie obrazu klinicznego wykluczono
stan zapalny wyrostka robaczkowego, w badaniu usg uwi-
doczniono w jednym przypadku zdwojenie czesci przed-
odzwiernikowej zotadka i w jednym przypadku obecnos¢
uchytka Meckela.

Duplikacja przewodu pokarmowego moze wystapic¢
w kazdym jego odcinku (7). Najczesciej jest to zdwojenie
jelita cienkiego oraz zotadka wzdluz jego krzywizny wigk-
szej, rzadziej duplikacja obejmuje jelito grube. Zazwyczaj
dodatkowy odcinek przewodu pokarmowego nie wyka-
zuje Iacznodci ze Swiattem petli zasadniczej tworzac tzw.
torbiel enterogenng. Zdwojony odcinek przewodu pokar-
mowego w obrazie ultrasonograficznym ma postac beze-
chowej (plynowej) przestrzeni, dobrze odgraniczonej
i posiadajacej Sciang charakterystyczna dla przewodu po-
karmowego. W Swietle torbieli moze by¢ obecna wysoko
lub normoechogeniczna zawartos¢, ktoéra odpowiada krwi
lub wydzielinie Sluzowe;j.

Stan zapalny uchylka Meckela wystepuje u 31% (12)
wszystkich pacjentéw z uchytkami i przypomina objawy sta-
nu zapalnego wyrostka robaczkowego. Obraz ultrasonogra-
ficzny uchytka Meckela podobny jest do torbieli enterogen-
nej, ale rozmiary zmiany sa zdecydowanie mniejsze.

W 1977 Teel i Smith (3, 44) po raz pierwszy na pod-
stawie badan ultrasonograficznych w opcji B-mode roz-
poznali wrodzone przerostowe zwezenie kanatu odzwier-
nika . Od tej pory badania ultrasonograficzne maja wyso-
ka, ustalong pozycje w diagnozowaniu tej wady, bedac
badaniem w wigkszoSci przypadkow rozstrzygajacym (3,
22,29, 44, 54, 57).

Kryteria ultrasonograficzne rozpoznania pylorosteno-
zy opieraja si¢ na pomiarze grubosci warstwy mie$niowej
kanatu odzwiernika oraz dlugoSci kanatu odzwiernika.

King (29) i Rohrschneider (44) za ultrasonograficzne
kryterium rozpoznania pylorostenozy przyjeli wartosci- 3
mm dla grubos$ci warstwy migSniowej kanatu odzwiernika
oraz 14-15 mm dla dtugos$ci kanatu odzwiernika. Wedtug
Helwich i Szwalkiewicz (22), najwazniejszym parame-
trem, ktory decyduje o rozpoznaniu pylorostenozy jest
grubos¢ przero$nigtej warstwy mieSniowej rowna i powy-
zej 4 mm.

W analizowanej grupie pacjentéw, u ktérych na pod-
stawie badan usg rozpoznano pylorostenoze, wielko$§¢
tych parametréw byla réwna i powyzej odpowiednio -
5Smm i 17 mm. Z kolei u pacjentéw, u ktdérych nie stwier-
dzono w badaniu usg cech pylorostenozy, grubos¢ war-
stwy mig$niowej wynosita maksymalnie 4 mm, a dtugos¢
kanalu odzwiernika 13 mm. Uzyskane wyniki sa zbiezne
z opisywanymi w piSmiennictwie, a r6znica 1-2 mm wyda-
je si¢ nie odgrywac istotnej roli w ultrasonograficznym
rozpoznaniu tej wady.

Roznica ta moze wynika¢ z metody pomiaru, rdznic
populacyjnych itp.

Podobnie jak w rozpoznaniu pylorostenozy, tak i w dia-
gnostyce wglobienia jelita, badania ultrasonograficzne od-
grywaja rozstrzygajaca role (18, 25, 30, 31, 35, 58).

Czuto$¢ metody okreslana jest na 98 - 100%, a swo-
istos$¢ 88 - 100% (18, 22).

W badanej grupie 6 pacjentéw, u ktoérych klinicznie
podejrzewano wglobienie jelita zostalo ono rozpoznane
w badaniu usg u wszystkich badanych, potwierdzajac tym

samym bardzo duza przydatnoS$¢ tego badania. Pacjen-
tom tym, wykonano wlew doodbytniczy tradycyjna meto-
da radiologiczna (13,14) w celu jego odprowadzenia. Me-
toda ta, nie data jednak pozytywnych wynikéw. Wszyst-
kim pacjentom odprowadzenie wglobienia wykonano
metodag operacyjnag.

W badaniu z uzyciem power dopplera, stwierdza si¢
zwiekszenie przeplywu naczyniowego we wglobionym od-
cinku jelita lub jego brak, jezeli nastgpita juz martwica je-
lita (13, 18). W analizowanej grupie pacjentdw, wzmozo-
ne unaczynienie Sciany we wgtobionym odcinku stwier-
dzono u 50% badanych.

Wedtug Koumanidou (30) powigkszone wezly chion-
ne krezkowe, czyli takie, ktore w osi dlugiej maja powyzej
10 mm mogg stanowi¢ czoto wglobienia.

W analizowanej grupie pacjentdéw, u 2 powigkszone
wezly chtonne krezkowe widoczne byly w czesci Srodko-
wej wglobienia, stanowiac jego czoto; natomiast u 1 bada-
nego, obecne byly poza miejscem wgtobienia.

Wykonane badania ultrasonograficzne u pacjentéw
z klinicznym podejrzeniem wgtobienia jelita potwierdzaja
duza przydatnos$¢, a tym samym pozwalaja na wczesne je-
go rozpoznanie, zwiekszajac szanse na jego odprowadze-
nie i uniknigcie zabiegu operacyjnego.

Whioski

1. Badanie ultrasonograficzne z zastosowaniem gtowi-
cy wysokiej czestotliwosci, pozwala na uwidocznienie nie-
prawidtowosci w Scianie przewodu pokarmowego w prze-
biegu chorob o roznej etiologii.

2. Badanie ultrasonograficzne wysokiej czestotliwosci
umozliwia ocen¢ morfologii §ciany przewodu pokarmo-
wego oraz lokalizacje i rozlegto$¢ zmian patologicznych.

3. W przypadku pylorostenozy i wygltobienia jelita,
metoda ta charakteryzuje si¢ 100% czutoscia i specyficz-
noscig.

4. W ocenie stanu zapalnego wyrostka robaczkowego,
usg charakteryzuje si¢ mniejszg czulo$cig i swoistoscia.
Pomimo tego, usg jest jedyna metoda obrazowa pozwala-
jaca na szybkie wykluczenie innych przyczyn bélu brzucha.

5. Ultrasonografia wysokiej czestotliwoSci w ocenie
zmian zapalnych, nowotworowych i anomalii przewodu
pokarmowego jest metoda réwnorzedng z innymi meto-
dami radiologcznej i endoskopowej oceny przewodu po-
karmowego.

6. Badanie usg nie pozwala na jednoznaczna oceng
etiologii zmienionej Sciany przewodu pokarmowego.

7. Badanie ultrasonograficzne z zastosowaniem glowi-
cy wysokiej czestotliwosci powinno by¢ wykonywane ruty-
nowo u wszystkich pacjentéw z dolegliwos$ciami bolowy-
mi brzucha oraz z podejrzeniem zmian w przewodzie po-
karmowym, jako badanie pierwszorzgedowe, poprzedzaja-
ce badanie rentgenowskie.
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Ryc. 1. Opcja power doppler - bogate unaczynienie sciany Ryc. 2. Zatarta echostruktura sciany wyrostka robaczkowe-
wyrostka robaczkowego w przebiegu zapalenia. go oraz wysoki odczyn wokdl wyrostka- zgorzelinowe zapa-
lenie wyrostka robaczkowego.

Ryc. 3. Zmieniony zapalnie wyrostek robaczkowy polozony Ryc. 4. Chioniak jelita cienkiego przekrdj poprzeczny, opcja
podwatrobowo. power doppler - bogate unaczynienie sciany jelita cienkiego.
Poszerzone swiatlo z zalegajqgca trescig jelitowg .

Ryc. 5. Koricowy odcinek jelita kretego; zakazenie Yersiniq - Ryc. 8. Niskoechogeniczna ,pogrubiata sciana poprzecznicy
niskoechogeniczna Sciana swiatlo zacisnigte. (znacznikami oznaczono grubosc sciany 10 mm) - zmiany
u pacjentki operowanej z powodu choroby Hirschsprung
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Ryc. 9. Choroba Lesniowskiego-Chrona - koricowy odcinek Ryc. 10. Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego - hyperecho-
jelita kretego; Sciana niskoechogeniczna, pogrubia o niere- geniczna blona podsluzowa okreznicy zstepujgcej.
gularnym obrysie.

e — o ”
- s gm——

Ryc. 11. Pogrubiala Sciana kqtnicy, zacisnigte Swiatlo
(strzalka) - zmiany po chemioterapii w przebiegu bialaczki.

4%
4% 5% 47%
10%
12% ’
9%
Ch. Lesniowskiego-Crohna wrzodziejace zapalenie jelita grubego
W chioniak przewodu pokarmowego ™ zmiany po chemioterapii

wrzodziejace zapalenie jelita grubego

B zmiany po chemioterapii

zakazenie salmonella

B zmiany w przebiegu choroby tkanki Iacznej
kolagenowe zapalenie jelit

zakazenie salmonella
® polipy jelita grubego

= zakazenie Yersinig
= zmiany w przebiegu choroby trzewnej

B obserwacja w kierunku nieswoistego zapalenia jelit zmiany w przebiegu Z. Schonlein-Henoch
= zakazenie glista ludzka W obserwacja w kierunku nieswoistego zapalenia jelit
Ryc. 6. Procentowy rozklad etiologii u pacjentow z zatartg Ryc. 7. Procentowy rozktad etiologii u pacjentow z zachowa-
budowg warstwowg Sciany przewodu pokarmowego. ng budowq sciany i pogrubialg blong podsluzowq przewodu
pokarmowego.
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Tab.I. Morfologia ultrasonograficzna wyrostka robaczkowego u 79 badanych pacjentow.

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

Srednica wyrostka robaczkowego > 6 mm 45 11
Srednica wyrostka robaczkowego< 6 mm 7 6
Zachowana budowa §ciany 45 23
Zatarcie granicy Scian 7 4
Hyperwaskularyzacja 35 6
Brak odksztalcenia na ucisk 52 13
Odczyn krezki wokdt wyrostka 33 2
Koprofit ( kamien kalowy) 9 1
Brak gazu w §wietle 45 7
Plyn w jamie brzusznej 2 -
Powigkszone wezly chfonne krezkowe (>10 mm) 27 15

Tab. II. Wartosci Srednic wyrostkow robaczkowych w grupie 79 pacjentow, u ktdrych w badaniu usg uwidoczniono wyrostek

robaczkowy.

N min max M SD Me E__

Srednica wyrostka robaczkowego operowanego 52 4,00 16,00 8,83 2,84 9,00 0,39

Srednica wyrostka robaczkowego nie operowanego 27 3,00 12,00 6,50 2,14 6,00 0,42

Tab. III. Nieprawidlowosci w Scianie przewodu pokarmowego w przebiegu zmian zapalnych jelit.

__Rozpoznanie n %
Choroba Lesniowskiego-Chrona 9 29,0
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego 13 42,0
Zakazenie Salmonella 3 9,6
Zakazenie Yersinig 2 6,5
Kolagenowe zapalenie jelit 1 32
Choroba tkanki Iacznej 1 32
Obserwacja w kierunku nieswoistego zapalenia jelit 2 6,5
Razem 31 100

Tab. IV. Nieprawidlowosci w scianie przewodu pokarmowego w przebiegu pierwotnego

i WIOrnego procesu nowotworowego.

__Rozpoznanie n %
Chloniak jelita cienkiego 5 45,5
Chloniak zotadka 1 9,0
Zmiany po chemioterapii 5 45,5
Razem 11 100

Tab. V. Nieprawidtowosci w Scianie przewodu pokarmowego w przebiegu chordb o roznej etiologii.

Rozpoznanie n %

Uchyiki jelita cienkiego i grubego 1 11,1
Polipy jelita grubego 2 22,3
Choroba trzewna 1 11,1
Glistnica 1 11,1
Zespot Schonlein -Henoch 1 11,1
Choroba Hirschprunga 1 11,1
Uchylek Meckela 1 11,1
Duplikacja czgéci przedodzwiernikowej zoladka 1 11,1
Razem 9 100
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Tab. VI. Zestawienie ocenianych parametrow (grubos¢é warstwy migsniowej kanatu odzwiernika

i dlugos¢ kanalu

odzwiernika) w grupie 19 badanych pacjentow z podejrzeniem pylorostenozy.

n min max M SD Me SE__
Grubo$¢ warstwy migSniowej kanatu odzwiernika 19 2,00 9,00 5,63 2,06 6,00 0,47
Dtugosé¢ kanatu odzwiernika 19 8,00 | 30,00 19,53 7,36 20,00 1,69
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Biopsja rdzeniowa stercza - aktualny stan wiedzy

Prostate core biopsy - up-to date status

Contemporary Urology, Vol.14, No 5, May 20003.
The current art of prostate needle biopsy
Timothy Donahue, MD, Judd Moul, MD

Opracowanie: Beata Szerstobitow

Zaktad Diagnostyki Obrazowej, Il Wydz. Lekarski AM, Warszawa

Autorzy kilkustronnicowego artykulu w sposob przej-
rzysty i oparty na wieloletnich dos§wiadczeniach swoich
i innych oSrodkéw pisza o wskazaniach do biosji grubo-
igtowej stercza (Tru-CuT) pod kontrola usg, sposobie wy-
konania, modyfikacji i strategii biopsji powtorne;.

Wediug Amerykanskiego Towarzystwa Urologicznego
(AUA), ktore opublikowalo Best Practice Policy wskaza-
niami do wykonania biopsji rdzeniowej stercza s3: niepra-
widlowe wartoSci PSA (z modyfikacja dotyczaca wartosci
wolnego PSA-pozwala ona na rozpoznanie okoto 5% do-
datkowych przypadkow raka) oraz odbiegajacy od normy
wynik badania per rectum (DRE).

Obecnie istnieje stanowisko méwigce o obnizeniu
norm PSA dla wykonania biopsji u mezczyzn miodszych
w wieku 40-591at.

Zastosowanie glowic ultrasonograficznych wieloptasz-
czyznowych o wysokiej czestotliwosci a tym samym o wigk-
szej rozdzielczosci i automatéw do igiet biopsyjnych po-
zwala na precyzyjne pobranie wycinkOw z calego stercza.

Standardem jest obecnie wykorzystanie badania
transrektalnego stercza TRUS do pobierania wycinkow.
Nalezy pamiegtaé, ze postugiwanie si¢ wytacznie TRUS
ogranicza zdolno§¢ rozpoznawania raka stercza, ze wzgle-
du na jego réznorodny obraz. Ponadto we wczesnym sta-
dium wigkszo$¢ zmian jest izoechogeniczna i trudno je
odrdzni¢ od prawidtowej tkanki sterczowe;.

Jaki rodzaj biopsji wybrac¢?

Biopsja sekstansowa- w 1989r. Hodge'a i wsp. przed-
stawili protokot i technike wykonania tej biopsji. Stan-
dartowo nalezy pobra¢ 6 wycinkOw przy uzyciu gtowicy
doodbytniczej ukazujacej obraz strzatkowy stercza. Wy-
cinki nalezy pobra¢ z podstawy, czeSci srodkowe] oraz
wierzchotka kazdego z platow stercza.

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

cach 4-10 ng/ml oraz od 50 do 67% u chorych, u ktorych
stezenie PSA w surowicy krwi przekracza 10 ng/ml. Pojawia
si¢ jednak grupa chorych z wynikami falszywie ujemnymi.
Przy zastosowaniu biopsji sekstansowej wynosi ona ok. 20-
40% w grupie chorych ze ste¢zeniem PSA powyzej 10 ng/ml.
Przyczyna tego jest pojawienie si¢ biedow takich jak: pomi-
niecie guza znajdujacego si¢ w strefie przejSciowej. Uzzo
i wsp. oraz Karakiewicz i wsp. wykazali ,ze pobranie 6 wy-
cinkow jest niewystarczajace i gdy objetos¢ stercza przekra-
cza 50 ml nalezy zwigkszy¢ ilos¢ pobieranych wycinkow.

Modyfikacje biopsji sekstansowe;.

Stamey i wsp.jako pierwsi zwrdcili uwage na znacze-
nie biopsji ukierunkowanej obwodowo. Zaproponowali
oni rozszerzenie obszaru pobierania wycinkéw na boki ,ce-
lem zwigkszenia iloSci tkanki uzyskanej ze strefy obwodo-
wej (strefy w ktorej najczesciej wystepuje rak - przyp. red).

Eskew i wsp. wprowadzili kolejna modyfikacje , pole-
gajaca na uzupelnieniu standardowej biopsji sekstanso-
wej o pobranie wycinkéw z 2 dodatkowych obszarow stre-
fy przejsciowej polozonych najbardziej przySrodkowo
i najbardziej bocznie. Pozwolilo im to na wzrost wykry-
walnosci raka o 35% w poréwnaniu ze schematem stan-
dardowym. Stwierdzili jednak, ze w wyniku uzyskania 3
dodatkowych prdobek z okolicy przySrodkowej wzrosta
sklonnos$¢ do krwawien natomiast dodatkowo wykryto
tylko 4% guzoéw. Najwazniejszym wnioskiem z ich pracy
bylo stwierdzenie, ze biopsja okolic obwodowych zwigk-
sza wykrywanie raka o 31%. Podobne wnioski mieli row-
niez inni autorzy.

Bauer i wsp. na podstawie swoich prac stwierdzili, ze
nowotwOr najczesciej znajduje si¢ w poblizu tylno-bocz-
nej powierzchni stercza. Potwierdzilo to zasadno$¢ ruty-
nowego pobierania wycinkow z obwodowych okolic ster-
cza, a biopsja strefy przejSciowej i pecherzykdéw nasien-
nych rzadko jest konieczna.
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Beata Szerstobitow

W kolejnym opracowaniu Bauer i wsp. zalecaja wykona-
nie biopsji 1o -punktowej, skladajacej si¢ z- biopsji sekstan-
sowej rozszerzonej o pobranie po 2 wycinki z czgsci bocz-
nych na wysokosci wierzchotka i Srodkowej czgsci stercza.

W kierunku strategii optymalne;j.

Protokot biopsji 12 punktowej zaproponowany przez
kolejnego autora Naughtona i wsp. obejmuje tradycyjna
biopsje¢ sekstansowa i obustronng biopsje ukierunkowana
bocznie obejmujaca podstawe, czg$¢ srodkowa i wierz-
chotek stercza.

Niemal wszyscy autorzy zajmujacy si¢ problemem wy-
krywania raka stercza na podstawie biopsji na podstawie
swoich badan stwierdzaja, ze biopsja okolic obwodowych
stercza zwigksza wykrywalno§¢. Zastosowanie biopsji sek-
stansowej wykonanej technika tradycyjna u wigkszoSci
chorych jest niewystarczajace.

Zwickszenie doktadnoS$ci rozpoznania raka stercza
wymaga zastosowania biopsji 10-12 punktowej, gtownie
z obwodowych okolic gruczotu.

Niestety nie ma jednak jednoznacznego stanowiska doty-
czacego pierwszej biopsji stercza o objetosci wickszej niz 50 ml.

Po jakim czasie wykonac¢ biopsje

powtorng?

Najlepiej po 6 tygodniach od poprzedniej u chorych
z utrzymujacym si¢ podwyzszonym poziomem PSA ktory
nie jest zwigzany ze stanem zapalnym stercza ,tagodnym
rozrostem , jak rowniez u tych chorych u ktérych w pierw-
szej biopsji stwierdzono atypi¢ lub nowotworzenie §rod-
btonkowe PIN.

Kolejna biopsje nalezy rowniez wykonac u tych cho-
rych u ktorych wynik DRE jest nieprawidtowy oraz u kto-
rych utrzymuja si¢ nieprawidtowosci PSA, takie jak maly
odsetek wolnego PSA, wzmozona gestoS¢ PSA lub nasilo-
na predko$c¢ jego narastania.

Nie ustalono jednak optymalnego schematu wskazan
do ponownej biopsji, stwierdzono jednak ,ze nalezy po-
biera¢ wycinki z miejsc podejrzanych podczas pierwszej
biopsji oraz z okolicznych obszaréw po tej samej i prze-
ciwlegtej stronie gruczotu.
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Recenzja ksigzki pt. "Breast Ultrasound"
pod redakcjg A. Thomas Stavros
Lippincott Williams and Wilkins, 2004

Z pelnym przekonaniem moge poleci¢ recenzowana
ksigzke wszystkim osobom, ktore profesjonalnie zajmuja
si¢ diagnostyka obrazowa sutkow.

Jest to najobszerniejsza i w moim przekonaniu najlep-
sza ksiazka jaka ukazata si¢ w dotychczasowym piSmiennic-
twie z zakresu catosci diagnostyki usg w chorobach sutka.

Ksiazka liczy 1015 stron formatu akademickiego i jest
podzielona na 21 nast¢pujacych rozdziatow :
Introduction to Breast Ultrasound
Breast Ultrasound Equipment Requirements
Breast Ultrasound Technique
Breast Anatomy: The Basis for Understanding Sono-
graphy
Targeted Indication: Palpable Abnormality
Targeted Indication: Mammographic Abnormality
Nontargeted Indications
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

el e

PN

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

Kazdy z rozdzialow jest znakomicie ilustrowany duza
liczba zdjec, tabel i schematéw. Imponujaca jest liczba
1200 zdje¢ zawartych w ksiazce.

Kazdy z rozdziatéw konczy si¢ wykazem podstawowe-
go piSmiennictwa. Ksiazka omawia wszystkie aspekty dia-
gnostyki usg i techniki badania, poprzez symptomatolo-
gi¢ chordb sutka, sutek meski, implanty sutka, diagnosty-
ke regionalnych weztéw chtonnych, badania dopplerow-
skie, biopsj¢ i najczestsze btedy popelniane w badaniach
usg sutka, przyczyny wynikow falszywie dodatnich i fal-
szywie ujemnych.

Studiuje te ksigzke juz trzeci miesigc z wielkim zainte-
resowaniem, jakiego dawno nie okazywalem zadnej pu-
blikacji z zakresu diagnostyki usg.

Raz jeszcze polecam.

Prof. Wiestaw Jakubowski
II Wydzial Lekarski AM Warszawa
Zakltad Diagnostyki Obrazowej
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Sprawozdanie z VII Naukowego Zjazdu
Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego

W dniach 3-6 czerwca 2004 w Kielcach, odbyt si¢ VII
Naukowy Zjazd Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficz-
nego. Zjazd ten byl podsumowaniem dorobku i osiagnieé
polskiej ultrasonografii w latach 2002 - 2004.

Zjazd odbywal si¢ w pomieszczeniach Kieleckiego
Centrum Kultury, ktore znakomicie nadaja si¢ do organi-
zacji zaro6wno czesci wyktadowej jak i wystawowe;.

W Zjezdzie wzigto udzial przeszto 800 osob reprezen-
tujacych 18 specjalnosci medycznych. Cieszyt duzy udziat
w Zjezdzie Kolezanek i Kolegéw lekarzy rodzinnych
i kieleckiego §rodowiska medycznego.

W wystawie sprzetu i aparatury wzigto udziat 31 firm.
Na tej wystawie prezentowano wszystkie trendy i nowosci
w zakresie aparatury ultrasonograficznej. Bylo na co po-
patrze¢, podziwiac i wzdychac.

AktywnoS§¢ merytoryczna Zjazdu byla podzielona na
dwie czesci. W pierwszym dniu Zjazdu, 3 czerwca zostato
zorganizowanych 12 sesji szkoleniowych z réznych zasto-
sowan usg w diagnostyce medycznej. Sesje te byly prowa-
dzone i moderowane przez autorytety polskiej i Swiatowe;j
ultrasonografii. Sesje te cieszyly si¢ duzym powodzeniem
i zainteresowaniem uczestnikow.

W dniach 4 - 6 czerwca mialy miejsce sesje referatowe
w liczbie 16, 6 sesji firmowych, 5 wyktadow na zaprosze-
nie. W ramach aktywnosci naukowej Zjazdu zostala zor-
ganizowana przez Instytut Podstawowych Problemow
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 Swiatowe i polskie
autorytety w ramach 15 wyktadow przedstawily najnow-
sze ultrasonograficzne osiagnigcia zastosowan usg w dia-
gnostyce i technice aparaturowe;j.

W sumie w czasie Zjazdu w sesjach naukowych wygto-
szono 151 doniesien, praktycznie ze wszystkich zastoso-
wan usg w diagnostyce medycznej. Zdecydowana wigk-
szo$¢ referatow naukowych byta na wysokim i bardzo wy-
sokim poziomie, co potwierdza dobra kondycj¢ polskiej
ultrasonografii. Bez watpienia wszyscy zainteresowani na
serio rozwojem diagnostyki usg mogli znalez¢ dla siebie
caly szereg nowych zagadnien i tematow.

Uroczysto§¢ otwarcia byta bardzo poniosta i urozma-
icona. Po czesci oficjalnych powitan odbyta si¢ ceremonia
nadania godnoSci Cztonkéw Honorowych Polskiego To-
warzystwa Ultrasonograficznego. Godnoscia ta w tym ro-
ku zostaly obdarzone autorytety polskiej medycyny
w osobach: prof. dr hab. med. Malgorzata Szczerbo-Tro-
janowska z Lublina, prof. dr hab. med. Tadeusz Popiela
z Krakowa, prof. dr hab. med. Marek Spaczynski
z Poznania.

Zgodnie z tradycja Zjazdow PTU w czasie uroczysto-
Sci otwarcia zostaly wreczone nagrody.

Nagrode PTU za najlepsza prace doktorska obronio-
ng pomig¢dzy VIi VII Zjazdem PTU otrzymat dr med. Ja-
rostaw Madzik za rozprawe pt. "Ocena skutecznosci dia-
gnostycznej usg ze Srodkiem kontrastowym - sonocysto-
grafii mikcyjnej w rozpoznawaniu odplywéw pecherzo-
wo-moczowodowych u dzieci". Nagrode Sekcji Echokar-
diografii i Kardiologii Prenatalnej PTU imienia dr med.
Andrzeja Respondka otrzymat dr Piotr Dtugosz.

Ponadto PTU po raz drugi w swojej historii przyznato
tytut przyjaciela Polskiej Ultrasonografii, ktory otrzymata
Fundacja Polsat za systematyczne wyposazanie oddziatow
i klinik pediatrycznych w aparature ultrasonograficzna.

Wyktad inauguracyjny nt. "Medyczne watki w twor-
czoSci Piotra Bruegla" poprowadzit z ogromnym znaw-
stwem, kultura i swada dr med. Andrzej Kidawa ze Szpi-
tala Praskiego z Warszawy. Byl ten wyklad prawdziwa
uczta duchowa i artystyczng. UroczystoS¢ otwarcia zakon-
czyl koktajl powitalny w gronie znajomych i przyjaciol.

W dniu 4 czerwca w godzinach wieczornych odbyto
si¢ spotkanie towarzyskie "Free Garden Party", w czasie
ktérego uciechom, tancom i zabawie nie bylo konca.
Atrakcja tego wieczoru byl porywajacy wystep zespotu
Golec Orkiestra, ktory rozgrzal wszystkich do biatosci.
Recital Jurija Tokara, wystepy Big Bandu Waldemara
Skory, Lwowska Rewia Kabaretowa "Leopolis", pokazy
mody i fascynujacy pokaz sztucznych ogni dopetnity zna-
komity program i atmosfer¢ tego spotkania. Nie wspo-
mne tu o atrakcyjnej i wyszukanej oprawie gastronomicz-
nej. Znakomite, na wysokim poziomie spotkanie.

W dniu 5 czerwca w restauracji-palmiarni Patio Hotelu
Exbud-Skanska odbyt si¢ uroczysty wieczor "Gala Dinner".

W opinii wszystkich uczestnikow VII Naukowy Zjazd
PTU w swojej warstwie szkoleniowej, naukowej i towa-
rzyskiej byt wyjatkowo atrakcyjnym spotkaniem, ktdre zo-
stawifo jak najlepsze wrazenia i odczucia. Niech zatuja
Ci, ktorzy byli nieobecni. A jest czego. Tym, ktorzy byli,
wszystkim Uczestnikom VII Naukowego Zjazdu PTU,
Komitet Organizacyjny sktada serdeczne podzickowania
za aktywnoS¢, prawdziwie kolezefiska atmosfere i za
umiejetnos¢ wspdlnej zabawy.

Prof. Wiestaw Jakubowski
11 Wydzial Lekarski AM Warszawa
Zaktad Diagnostyki Obrazowej
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Sprawozdanie

z X Wtoctawskich Dni Ultrasonograficznych

W dniu 17 kwietnia 2004 roku we Wioctawku odbyto
si¢ kolejne, juz dziesiate, jubileuszowe spotkanie z ultra-
sonografia, tym razem poswigcone wspodlczesnej diagno-
styce ultrasonograficznej nerek.

Organizatorami spotkania, poza Polskim Towarzy-
stwem Ultrasonograficznym, bylo:

Polskie Towarzystwo Nefrologiczne, Towarzystwo In-
ternistow Polskich Oddziat we Wioctawku oraz Oddziat
Nefrologii i Dializoterapii Szpitala Wojewddzkiego we
Wrtoctawku.

Miejscem obrad byla tradycyjnie Aula Wyzszego Die-
cezjonalnego Seminarium Duchownego we Wtoctawku,
miejsce szczegdlne i bardzo sprzyjajace uczeniu si¢ i na-
uczaniu.

Spotkanie rozpoczeto si¢ bardzo uroczyScie, jak na ju-
bileuszowe spotkanie przystato, od podzigkowan i wspo-
mnief. Podzigkowanie bylo skierowane do Organizato-
réw, a szczegblnie do dr dr Marii i Janusza Ostrowskich,
faktycznych Organizatoréw wszystkich dziesigciu Wio-
ctawskich Dni Ultrasonograficznych.

Nastepnie dr med. Janusz Ostrowski przedstawil hi-
stori¢ wszystkich wioctawskich spotkan. ¥.za si¢ w oku
krecila i nad przemijaniem czasu i nad wartoScia meryto-
ryczng tych spotkan i nad ich coroczna tradycja.

W czasie tych dziesigciu minionych lat we wloctaw-
skich spotkaniach wzigto udzial przeszto 4 tys. lekarzy,
wygtloszono przeszto 120 wykladow i referatdw, prezento-
wanych przez Autorytety polskiej medycyny i ultrasono-
grafii. To pigkna historia i tradycja. Podzigkowania i gra-
tulacje dla Organizatoréw, zyczenia dobrej kondycji
i jeszcze lepszych pomystow na kolejne dziesiec lat.

Program naukowy X Wtoctawskich Dni Ultrasono-
graficznych obejmowal nastepujace tematy:

1. Krytycznie i optymistycznie o przydatnoSci wspolcze-
snych badan usg w diagnostyce choréb nerek - prof.
Wiestaw Jakubowski

2. Znaczenie badan usg w nefrologii - prof. Bolestaw

Rutkowski

Znaczenie badaf usg w urologii - prof. Andrzej Boréwka

4. Znaczenie badan usg nerek w neonatologii i pediatrii
- prof. Andrzej Marcifiski

5. Diagnostyka usg raka nerki - dr hab. Med. Kazimierz
Szopinski

w

6. Diagnostyka usg chor6b miazszu nerki - dr n med.
Jan Malczak

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

8. Przydatno$¢ kolorowego Dopplera w diagnostyce
choréb nerek i naczyn 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. Rafat Stapa

11. Diagnostyka usg kamicy nerek - czy to ma sens? -
prof. Wiestaw Jakubowski

Jego warto$¢ merytoryczng gwarantowalo znakomite
grono klinicystow i diagnostow obrazowych. Specjalnymi
gosémi tego spotkania byli : prof. Bolestaw Rutkowski -
Przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego
i prof. Andrzej Boréwka - Przewodniczacy Polskiego To-
warzystwa Urologicznego. Obydwaj Panowie Profesoro-
wie, jako klinicySci i odbiorcy badan usg, znakomicie
przedstawili realna, kliniczna wartos$¢ ultrasonografii
w odniesieniu do nefrologii i urologii.

To bylo kolejne dobre, na wysokim merytorycznym
poziomie spotkanie.

Tradycyjnie wieczorem, po zajeciach, towarzyskie spo-
tkanie w Hotelu Mlyn ze specjatami kuchni kujawskiej
i nie tylko, przy muzyce, w gronie znajomych i przyjaciot,
ktorzy po calodniowej, intensywnej pracy cenia sobie do-
bra rozrywke, jadio i napitki oraz beztroska i spokojna at-
mosfere osob, ktdrzy chca by¢ ze soba i razem si¢ bawic.

Jako jeden z Organizatoréw Spotkan Wtoctawskich
juz zapraszam na kolejne, XI Wtoctawskie Dni Ultraso-
nograficzne, wiosna 2005 roku. Planowany temat : Kolo-
rowy Doppler bez tajemnic. Zapraszam i statych bywal-
cow spotkan we Wioctawku i tych, ktdrzy jeszcze nie byli.

Prof. Wiestaw Jakubowski
II Wydzial Lekarski AM Warszawa
Zaktad Diagnostyki Obrazowej
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Stanowisko polskiego srodowiska
ultrasonograficznego w sprawie finansowania
badan ultrasonograficznych z funduszu

ubezpieczen zdrowotnych

Niniejsze stanowisko i zawarte w nim propozycje sa
wynikiem §rodowiskowej dyskusji, ktéra rozpoczeta si¢
w styczniu 2004 roku, a jej podsumowaniem bylo Forum
Polskich Ultrasonografistow, ktore odbyto si¢ w dniu 5
czerwca 2004 roku w Kieleckim Centrum Kultury w trak-
cie obrad VII Naukowego Zjazdu Polskiego Towarzystwa
Ultrasonograficznego.

Niniejsze stanowisko prosimy traktowac jako osta-
teczne i jako propozycje, ktora ma spowodowac, ze opla-
ty za badania usg beda uczciwe, powszechnie akceptowa-
ne przez Srodowisko medyczne, zgodnie z minimalnymi
cenami za badania usg w krajach Unii Europejskiej, kto-
rej cztonkiem jesteSmy od 1 maja 2004 roku.

Raz na zawsze nalezy skonczy¢ z nieuczciwym i pokret-
nym traktowaniem diagnostyki obrazowej, w tym usg, jak
to miafo dotychczas miejsce w systemie finansowania w ra-
mach Kasy Chorych i Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zdecydowanie nalezy odejs¢ od systemu punktowego
wyceny badan diagnostycznych na rzecz konkretnej wyce-
ny zlotéwkowej. Koszt kazdego badania diagnostycznego,
uwzgledniajac jego stopiefi skomplikowania, zaawanso-
wanie technologiczne stosowanej aparatury diagnostycz-
nej, materialy zuzywalne potrzebne do wykonania bada-
nia, czas badania, czas i media potrzebne do wykonania
dokumentacji badania, amortyzacje aparatury diagno-
stycznej, sa precyzyjne, policzalne i poréwnywalne po-
miedzy réznymi placowkami stuzby zdrowia.

System wyceny punktowej za badania diagnostyczne,
w tym usg, jak wykazaly dos§wiadczenia pierwszego poiro-
cza 2004 roku nie sprawdzit sie.

Jest nierzetelny i nieprzejrzysty. Nie uwzglednia sie
wickszosci badan usg, ktore sa wykonywane we wspoltcze-
snej diagnostyce obrazowej - czyli jest nieuczciwy.

Stwarza mozliwosci manipulacji, czego byliSmy swiad-
kami w postaci aneksowania podpisanych umdw, zmniej-
szajac wycene punktowa. Powoduje absurdy diagnostycz-
ne w zakresie wspolfinansowania badan dopplerowskich,
ktore zamawiajacy, a majacy je wspolfinansowac, nie chee
tego czynié, kierujac na badania z zyczeniem przebadania
calosci naczyn krwionos$nych tetniczych, zylnych np. kon-
czyn dolnych. Aby te badania wykona¢ na obydwu kon-
czynach, potrzeba okoto 1,5 godziny czasu, a punkty li-
czone sa jak za jedno badanie. To nieuczciwe. Badania
dopplerowskie naczyn krwionosnych konczyn dolnych
powinny by¢ punktowane osobno za naczynia Zzylne,
osobno za naczynia tetnicze dla kazdej koficzyny.

Roéwniez punktacja biopsji monitorowanej usg musi
ulec zmianie. Biopsja, w zaleznoSci czy jest gruboiglowa,
czy cienkoiglowa powinna by¢ punktowana osobno, ze

wzgledu na inne koszty igiet biopsyjnych i obrobki cytolo-
gicznej, czy histopatologiczne] uzyskanego materiatu.
Wycena musi by¢ kwotowa a nie punktowa.

Nalezy réwniez sprecyzowal, co znaczy drenaz
i oproznianie zbiornikdw pod kontrola usg i jakie sa do
tego rzeczywiste wskazania. Pozwoli to unikna¢ zenuja-
cych i nieuczciwych medycznie sytuacji drenowania pro-
stych torbieli np. sutka, co do ktdérych nie istnieja zadne
wskazania, aby je drenowac.

Przy opracowywaniu zasad placenia za badania usg, kto-
re powinny obowiazywa¢ w 2005 roku i wyceny kwotowe;j
tych badan nalezy uwzgledni¢ ponizej przedstawione fakty:

1. ultrasonografia jest najczeSciej wykonywanym ba-
daniem obrazowym - w roku 2003 w Polsce wykonano
przeszio 6 milionéw badan usg,

2. badanie usg jest jedynym w pelni bezpiecznym ba-
daniem obrazowym, co do ktérego nie istnieja zadne
przeciwwskazania,

3. dobrze wykonane badanie usg w istotny sposob
przyczynia si¢ do obnizenia kosztéw diagnostyki, przez
fakt, ze w wielu sytuacjach, tak diagnostycznych jak i kli-
nicznych, moze zastapi¢ inne, drozsze badania lub
zmniejszy¢ potrzebe ich wykonywania,

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

5. usg jest bardzo wartoSciowym i przydatnym bada-
niem w profilaktyce wielu chordb, co by tylko wymienié
choroby tarczycy, sutka, stercza, naczynn krwiono$nych,

6. oplaty za badania usg musza by¢ cenowo zroznico-
wane w zaleznoS$ci od stopnia skomplikowania badania
i zaawansowania technologicznego aparatury, ktora to
badanie si¢ wykonuje,

7. nalezy placi¢ nie za wykonane badanie usg, a jedy-
nie za badanie wykonane merytorycznie, fachowo, zgod-
nie ze Standardami Badan Ultrasonograficznych Polskie-
go Towarzystwa Ultrasonograficznego,

8. ultrasonografia jest umiejetnos$cia diagnostyczna,
ktora nabywa si¢ w procesie uczenia, a wiasciwy poziom
wiedzy sprawdza si¢ poprzez zdanie odpowiednich egza-
minéw i sprawdzianow,

9. zdecydowane preferencje przy zawieraniu kontrak-
tow na wykonywanie badan usg powinny mie¢ te osoby
i pracownie, ktére na piSmie zloza o§wiadczenie, ze znaja
standardy badan usg i ze beda ich przestrzega¢ oraz oso-
by, ktére posiadaja stosowne certyfikaty potwierdzajace
ich wiedze i fachowos¢

Wycena badan usg musi by¢ uczciwa i musi uwzgledniac:
1. rodzaj badania i stopieni jego skomplikowania,
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Stanowisko polskiego srodowiska ultrasonograficznego w sprawie finansowaniabadan ultrasonograficznych z funduszu...

2. czas potrzebny na wykonanie badania
3. poziom technologiczny stosowanej do badan aparatury
4. amortyzacje aparatury

Nie wolno ustala¢ ceny za badanie usg sposobem jej
uSrednienia i zryczaltowania. To sposdb krzywdzacy i nie-
uczciwy, zwlaszcza w zakresie badan skomplikowanych,
jak badania dopplerowskie, badania glowicami endo, czy
badania echokardiograficzne.

Proponowany ponizej cennik za badania usg uwzgled-
nia wszystkie wyzej opisane sktadowe i jest skonstruowa-
ny na poziomie cen minimalnych, ktére moga by¢ tylko
negocjowane w gore w zakresie co najmniej 20%:

1. podstawowe biato-czarne badanie narzadow ponizej
przepony brzusznej - 40 ztotych

2. podstawowe bialo-czarne badanie narzadéw potozo-
nych powierzchownie - 40 zfotych

3. wszystkie badania z wykorzystaniem techniki dopple-
rowskiej i oceng przeplywdw krwi poza badaniami na-
czyf konczyn dolnych - 80 ztotych

4. badanie naczyn konczyn dolnych (jedna konczyna)
- 120 ztotych

5. badania endoglowicami: przezpochwowe, przezodbyt-
nicze bialo-czarne - 60 zlotych a z wykorzystaniem

techniki dopplerowskiej - 80 ztotych
6. badania echokardiograficzne - 60 zlotych a z wykorzy-
staniem glowicy przezprzelykowej - 120 ztotych
7. badanie z ultrasonograficznym Srodkiem kontrastuja-
cym - 200 ztotych plus cena Srodka kontrastujacego
8. wszystkie badania z wykorzystaniem obrazowania pano-
ramicznego, harmonicznego, SonoCT, dopplera tkan-
kowego, obrazowania trojwymiarowego - 150 ztotych
9. badania usg narzadu ruchu - 80 ztotych
10. badania echo-endo przewodu pokarmowego - 120 ztotych
11. biopsja pod kontrolg usg :
*  narzadow i tkanek powierzchownych - 120 ztotych
* biopsja i drenaze torbieli, optucnej, nerek, prze-
strzeni pozaotrzewnowej, miednicy mniejszej, na-
rzadow jamy brzusznej - 200 ztotych
biopsja z wykorzystaniem glowic typu endo
- 200 ztotych

Polskie Towarzystwo Ultrasonograficzne w kazdej chwi-
li gotowe jest delegowaé do rozméw na powyzsze tematy
grupe swoich merytorycznych ekspertow. Nie moze powto-
rzy¢ si¢ sytuacja z lat poprzednich, ze najwigcksza grupa ba-
dan obrazowych, jaka jest ultrasonografia, byta pomijana
i ignorowana w systemie ubezpieczefi zdrowotnych.
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Raz jeszcze o rzetelnosci badan diagnostycznych

Wiele stron tekstu zapisalem, roéwniez na tamach
kwartalnika ULTRASONOGRAFIA, w sprawie rzetel-
nej, uczciwej i profesjonalnej diagnostyki usg. Dzisiaj
o rzetelnoSci badania cytologicznego, na ktore tak czesto
kieruja ultrasonografisci.

Przed kilkoma tygodniami otrzymatem wynik bada-
nia biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej sutka. Wynik wy-
produkowany w 2001 roku, a wigc w XXI wieku, wspol-
cze$nie, w Niepublicznym Zaktadzie Patomorfologii Kli-
nicznej (sic!) Nazwa Firmy wydata si¢ budzi¢ zaufanie.
I co si¢ w tym wyniku znajdowalo? Cytuj¢ zgodnie z ory-
ginalem:

Rozpoznanie kliniczne: ca inflammat susp.
Miejsce pobrania: dwa naklucia guza sutka prawego

Rodzaj badania: biopsja aspiracyjna cienkoigtowa
prywatna (ha, ha - nowy podziat biopsji!!!)

Rozpoznanie: I zmiana - obraz mikroskopowy moze
odpowiada¢ zmianie typu cystis inflamatoria
(inflamatio chronica exacerebator partim purulenta)
II zmiana - detritus

Uwaga: Z uwagi na brak elementéw komorkowych ko-
nieczne badanie BAC pod kontrolg usg

W podpisie: osoba z tytutem naukowym samodzielne-
go pracownika nauki

Badanie wykonano nastgpnego dnia po otrzymaniu
bioptatow.

I co szanowni Czytelnicy? Smieszne? Tak, ale to gorz-
ki $miech i porazajaco nieprofesjonalne i nieuczciwe,
zwlaszcza w kontekScie rozpoznania klinicznego raka za-
palnego sutka.

Mamy do czynienia z nowym rodzajem i podziatem
biopsji cienkoiglowej na prywatne i cala reszte. Komer-
cjalizacja juz si¢ dokonata ale wedlug najgorszego scena-
riusza.

Uczono mnie, ze diagnostyczny material z biopsji
cienkoigtowej to taki, w ktdrym sa komorki do oceny mi-
kroskopowej. Pytanie zatem - na jakiej podstawie zostato
postawione rozpoznanie torbieli zapalnej sutka? Na wy-
czucie osoby z tytutem naukowym?

No i porazajacy jest fakt, ze wspolczesnie gdzies jesz-
cze w Polsce w XXI wieku wykonuje si¢ "Slepa " biopsje
sutka, do czego nasza specjalistka/nasz specjalista szcze-
rze si¢ przyznaje. Rece opadaja, a noz si¢ otwiera, zwlasz-
cza jeSli firmuje to samodzielny pracownik nauki.

I jeszcze jedno - pozwolitem sobie zadzwoni¢ do
uspotecznionej placowki stuzby zdrowia, gdzie nasz spe-
cjalista pracuje, aby dowiedzie¢ si¢ jak diugo czeka si¢ na
wynik BAC wykonany za panstwowe pieniadze. Odpo-
wiedz - 14-21 dni. Prywatnie (biopsja prywatna ) - z dnia
na dziefi.

Kategoryzacja pacjentéw juz nastapila.

Komentarz : wstyd, nieuczciwo$¢, niewiedza, ciemno-
grodzie, smutek, dzialalnos$¢ oszukancza.

Wynik do kosza. Czytelnicy pewno sa ciekawi, ile taka
biopsja kosztowata? Wiem, ale nie ujawni¢, bo mi wstyd
w imieniu uczciwych lekarzy i wstyd wobec ufnych na-
szych pacjentéw, ktorych nie staé jest na prywatne bada-
nia diagnostyczne. O jednym moge zapewnic - byla to ce-
na poziomu tytutu naukowego naszego specjalisty.

Wszem i wobec bede przestrzegat kolegow lekarzy
przed posytaniem swoich pacjentéw do naszego specjali-
sty. To najlepszy sposob, aby niewiedz¢ i nieuczciwos$¢ wy-
rugowac z rynku medycznego.

Prof. Wiestaw Jakubowski
II Wydzial Lekarski AM Warszawa
Zaklad Diagnostyki Obrazowej
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Okiem obserwatora VII Naukowego Zjazdu
Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego

Szanowny Panie Redaktorze,

Z wielkim zainteresowaniem szykowalem si¢ do
udziatu w VII Naukowym Zjezdzie Polskiego Towarzy-
stwa Ultrasonograficznego, ktory odbyt si¢ w Kielcach
w dniach 3-6 czerwca 2004 roku.

Kiedy dowiedziatem sig¢, ze Zjazd jest w Kielcach, by-
fem sceptycznie nastawiony. Pytalem si¢, czemu nie
w ktorym§ z miast bedacych siedziba naszych znakomi-
tych uczelni medycznych, gdzie tylu znawcow sztuki ultra-
sonograficznej, do tego z tytutami naukowymi réwniez.

Gdy bylem na Zjezdzie w Kielcach juz takich pytan
nie zadawatem. Byl to strzat w dziesiatke. Tak trzeba or-
ganizowac zjazdy naukowe jak najczeSciej, poza napuszo-
nymi miastami akademickimi, znudzonymi i zblazowany-
mi organizacja tych waznych i mniej waznych imprez na-
ukowych. Trzeba organizowac te spotkania w miejscowo-
Sciach bez tej fasadowej tradycji akademickiej, gdzie sa
entuzjasci, gdzie jest tyle nowego do pokazania, gdzie lu-
dziom autentycznie chce si¢ dziatac i robi¢ coS§ z sensem
na rzecz Srodowiska swoich kolegdw i dla wiasnej frajdy.

Nie mogtem uwierzy¢, ze Zjazd w Kielcach byt zorga-
nizowany bez pomocy i udziatu profesjonalnej firmy (jesli
sa takie w Polsce), zajmujacej si¢ zawodowo organizacja
takich imprez. Moze dlatego tez ten Zjazd byl taki udany
W swojej warstwie organizacyjnej i towarzyskiej. Wsze-
dzie czulo si¢ troske o uczestnikdw, zyczliwos¢, zaintere-
sowanie. Ja nie czulem si¢ tylko jako uczestnik, ale jako
Stanistaw Dorenda, wazna osoba na tym Zjezdzie. Gratu-
lacje i podzickowania - na Zjezdzie byto mi dobrze.

Ciepla, wciagajaca, elegancka uroczysto$¢ otwarcia,
naturalne wreczanie czlonkostwa honorowego i nagrod
bez tdg, biretow, taficuchow co tylko ruchy krepuja.

Kapitalny wyktad inauguracyjny dr Andrzeja Kidawy
o medycznych watkach w malarstwie Piotra Bruegla.

Co za wiedza, kultura, mistrzostwo w przekazywaniu in-
formacji i niuanséw. Tak to byt prawdziwy wyklad Mistrza,
ktory wszyscy Sledzili z zapartym tchem. Uczta dla ducha i in-
telektu. Kolejne gratulacje dla Organizatoréw. I na koniec
uroczystosci otwarcia Stanistaw Jopek i Jego pickne dziew-
czeta z Zespolu Piesni i Tanca Mazowsze w repertuarze
"Z piosenka przez $wiat". Bylo mife i dla ucha i dla oka.
A swoja droga Pan Stanistaw ciagle w dobrej formie, a dziewcze-
ta Sliczne. Zwlaszcza jedna z nich ogromnie mi si¢ podobata.

Spotkanie nastepnego dnia na wolnym powietrzu -
nazwane troche nie po polsku - Free Garden Party. Free
to bylo, garden nie , bo na strzelnicy, a party - zabawa
wspaniata. Dawno nie widziatem tysigca osob, ktére do-
skonale si¢ bawilo. Bracia Golcowie wraz z Zespolem
rozspiewali caly Zjazd.

I te rozmowy kolegdw, znajomych, flirty, tafce,
umiarkowany wyszynk, dobre jadlo. I nikomu nie prze-
szkadzalo, ze bylo troche¢ mokro, bowiem spotkanie to
rozpoczelo sie burza i oberwaniem chmury. To tez byta
dodatkowa atrakcja!

Najbardziej formalnym, moze dlatego, ze w wieczoro-
wych strojach, byt sobotni bal - nazwany znowu nie z pol-
ska - " Gala Dinner " - w przepi¢knej restauracji - pal-
miarni i oranzerii - Patio w Hotelu Exbud Skanska. Wy-
taficzylem si¢ co niemiara, widzialem zadowolonych
uczestnikow, szykowne ultrasonografistki, eleganckich ul-
trasonografistow.

Szkoda, ze na co dzien nie jesteSmy tak szykowni
i eleganccy. Duze brawa - nie spotkalem, a szukalem,
osoby niezadowolonej z tego Zjazdu.

A teraz troch¢ pomarudze, co by nie byto az tak do-
brze i cukierkowo. Uwaznie wypatrywalem wielu znajo-
mych i kolegdw. CzeSci nie spotkalem. Do niektérych
dzwonilem po Zjezdzie, pytajac si¢, dlaczego nie byli. Je-
den budowal dom, drugi ptacit raty za samochdd, trzeci
przeszedi na emeryture, czwarty wpadt na chwile. A wszy-
scy byli zaproszeni. Przypomina mi si¢ w tym miejscu
ewangeliczna opowie$¢ o zaproszonych na uczte i ich wy-
mowki. Ludzie, wszak takie spotkanie odbywa si¢ raz na
dwa lata!

Wiadomo o nim z dwuletnim wyprzedzeniem. To naj-
wazniejsze spotkanie Srodowiskowe. Czyz bySmy juz tak
spierniczeli? Ja nie, nieobecni chyba troche. Niech zatuja,
ze nie byli!

Nie byto rowniez na Zjezdzie zbyt duzo mtodziezy le-
karskiej, a to mtodziez powinna si¢ uczy¢ i korzystac ze
wszystkich nadarzajacych si¢ okazji. Czyzby ograniczenia
finansowe, bo nie wierze, ze brak motywacji i potrzeby.

Z uwaga przegladalem program naukowy Zjazdu.
Znakomite sesje szkoleniowe przy duzej frekwencji. Sesje
referatowe na dobrym i bardzo dobrym poziomie przy
akceptowalnej frekwencji uczestnikow. Jak lepiej wezyta-
fem si¢ w program patrzac uwaznie na oSrodki z ktorych
pochodzily przedstawiane prace, to z pewnym zdziwie-
niem zauwazylem, ze przeszto 80% przedstawianych prac
pochodzito z 7 krajowych oSrodkéw akademickich. Pyta-
nie - gdzie pozostate? Czy w oSrodkach: szczecifiskim,
gdanskim, bydgoskim, bialostockim, wroctawskim, po-
znanskim - nic si¢ nowego nie dzieje w ultrasonografii, co
by bylo warte pokazania na Zjezdzie? Nie wierze, choé
wymowa faktow jest wlasnie taka. Troche boje si¢ o dal-
sza kondycje naszej rodzime;j ultrasonografii jesli tak be-
dzie w przysztosci. Cieszyla natomiast obecnoS§¢ refera-
tow z oSrodkéw bez tradycji akademickiej, z niepublicz-
nych firm medycznych. Czyzby tam plonal wigkszy ogief
ultrasonograficzny niz w oSrodkach akademickich? To
ciekawa obserwacja. Trzeba si¢ temu uwaznie przyjrzec.

Podzigkowanie dla Organizatoréw Zjazdu w Kiel-
cach. Juz si¢ ciesz¢ na spotkanie w czasie VIII Zjazdu
PTU w przepicknym ZamosSciu. Zachecam zwlaszcza
tych, co nie byli w Kielcach, aby juz planowali wyjazd do
ZamoScia.

Z pozdrowieniami i uszanowaniem
Stanisltaw Dorenda

Ultrasonografia nr 18, 2004 107



Kursy i sympozja w sezonie szkoleniowym 2004/2005

5 - 11 wrzesiefi 2004 1.
"Diagnostyka USG narzadow jamy brzusznej"
Kierownik naukowy: dr n. med. Ireneusz Gierblifiski

12 - 18 wrzesiefi 2004 .

"Diagnostyka dopplerowska naczyn krwionoSnych: szyi,
jamy brzusznej, koficzyn gornych i dolnych”
Kierownictwo naukowe: prof. dr hab. inz. Andrzej No-
wicki, dr n. med. Michat Elwertowski

19 - 25 wrzesiefi 2004 1.
"Diagnostyka USG narzadu ruchu"
Kierownik naukowy: dr n. med. Maigorzata Serafin-Krol

10 - 16 pazdziernik 2004 r.
"Echokardiografia w kardiologii"
Kierownik naukowy: dr n. med. Leszek Markuszewski

17 - 23 pazdziernik 2004 r.

"Podstawy USG narzaddw jamy brzusznej, sutka, tarczy-
cy, narzagdéw miednicy mniejszej - Ultrasonografia w ga-
binecie lekarza rodzinnego"

Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wieslaw Jakubowski

17 - 23 pazdziernik 2004 r.
Kurs atestacyjny PTU wymagany do uzyskania Certyfika-
tu Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego

24 - 30 pazdziernik 2004 r.
"Diagnostyka USG w ginekologii i potoznictwie"
Kierownik naukowy: dr n. med. Jerzy Garwolifiski

8 - 15 listopad 2004 1.

"Postepy w wybranych zastosowaniach ultrasonogratfii -
kurs doskonalacy " (miejsce - CYPR)

Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wiestaw Jakubowski

14 - 20 listopad 2004 r.
"USG w ginekologii i pofoznictwie - kurs doskonalacy"
Kierownictwo naukowe: dr n. med. Jerzy Garwolifiski

14 - 20 listopad 2004 r.

"Diagnostyka USG narzadéw potozonych powierzchownie:
- diagnostyka obrazowa sutka

- diagnostyka USG tarczycy, weztéw chionnych i innych
narzadow szyi"

Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wieslaw Jakubowski
21 - 27 listopad 2004 1.

"Diagnostyka dopplerowska naczyf krwionos$nych: szyi,
jamy brzusznej, koficzyn gornych i dolnych"
Kierownictwo naukowe: prof. dr hab. inz. Andrzej Nowicki,

28 listopad - 4 grudziefi 2004 r.
"Diagnostyka USG narzadow jamy brzusznej"
Kierownik naukowy: dr n. med. Maria Krystyna Walas

3-5.12.2004 1.

Patac Sieniawa - "Spotkania z ultrasonografia"

I kwartalne sympozjum

"Postepy w diagnostyce usg przewodu pokarmowego"

05 - 11 grudzien 2004 .
"Diagnostyka USG w ginekologii i potoznictwie"
Kierownik naukowy: dr n. med. Jerzy Garwolifiski

12 - 18 grudzien 2004 r.

"Podstawy USG narzad6éw jamy brzusznej, sutka, tarczy-
cy, narzagdoéw miednicy mniejszej - Ultrasonografia w ga-
binecie lekarza rodzinnego"

Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wiestaw Jakubowski

09 - 15 styczen 2005 r.
"Echokardiografia w kardiologii"
Kierownik naukowy: dr n. med. Leszek Markuszewski

16 - 22 styczef 2005 .
"Diagnostyka USG narzadéw jamy brzusznej"
Kierownik naukowy: dr n. med. Ireneusz Gierblinski

30 styczeii - 5 luty 2005 r.
"Diagnostyka USG narzadu ruchu”
Kierownik naukowy: dr n. med. Malgorzata Serafin-Krol

6 - 12 luty 2005 .
"Diagnostyka USG w ginekologii i potoznictwie"
Kierownik naukowy: dr n. med. Jerzy Garwolifiski

20 - 26 luty 2005 r.

"Diagnostyka dopplerowska naczyn krwiono$nych: szyi,
jamy brzusznej, konczyn gornych i dolnych"
Kierownictwo naukowe: prof. dr hab. inz. Andrzej No-
wicki, dr n. med. Michal Elwertowski

25 - 27 luty 2005 .

"Spotkanie z ultrasonografiag " SYMPOZJUM
"Diagnostyka dopplerowska naczyn krwiono$nych: szyi,
jamy brzusznej, koficzyn gornych i dolnych - postepy"

27 luty - 5 marzec 2005 .

"Podstawy USG narzaddw jamy brzusznej, sutka, tarczy-
cy, narzagdéw miednicy mniejszej - Ultrasonografia w ga-
binecie lekarza rodzinnego"

Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wiestaw Jakubowski

13 - 19 marzec 2005 r.

"Diagnostyka USG uktadu moczowo-plciowego:

- gruczol krokowy - badania transrektalne wraz z biopsja
monitorowang usg

- nerki, pecherz moczowy, moszna"

Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wieslaw Jakubowski,
Patronat naukowy: prof. dr hab. Andrzej Boréwka
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Kursy i sympozja w sezonie szkoleniowym 2004/2005

18 - 20 marzec 2005 r.

"Ultrasonografia w pediatrii i neonatologii - kurs teoretyczny"
Kierownik naukowy: dr n. med. Wanda Cyrul (miejsce:
Krakow)

3 - 9 kwieciefi 2005 r.
"Diagnostyka USG w ginekologii i potoznictwie"
Kierownik naukowy: dr n. med. Jerzy Garwolifiski

10 - 16 kwieciefi 2005 r.

"Diagnostyka USG narzaddw potozonych powierzchownie:
- diagnostyka obrazowa sutka

- diagnostyka USG tarczycy, weztow chionnych i innych
narzadow szyi"

Kierownika naukowy: prof. dr hab. med. Wieslaw Jakubowski

15 - 17 kwieciefi 2005 r.
"Spotkanie z ultrasonografiag " SYMPOZJUM
"Diagnostyka obrazowa sutka - postepy"

24 - 30 kwieciefi 2005 1.
"Diagnostyka USG narzad6w jamy brzusznej"
Kierownik naukowy: dr n. med. Maria Krystyna Walas

29 kwieciefi -1 maj 2005 r.

"Spotkanie z ultrasonografig"- SYMPOZJUM
"Diagnostyka USG w gabinecie lekarza rodzinnego
- postepy, standardy, finansowanie"

1-7maj2005r.
Kurs atestacyjny PTU wymagany do uzyskania Certyfika-
tu Polskiego TowarzystwaUltrasonograficznego

1-7 maj 2005r.

"Podstawy USG narzad6éw jamy brzusznej, sutka, tarczy-
cy, narzadéw miednicy mniejszej - Ultrasonografia w ga-
binecie lekarza rodzinnego"

Kierownik naukowy: prof. dr hab. med. Wieslaw Jakubowski

15 - 21 maj 2005 .

"Diagnostyka dopplerowska naczyn krwionos$nych: szyi,
jamy brzusznej, koficzyn goérnych i dolnych"
Kierownictwo naukowe: prof. dr hab. inz. Andrzej
Nowicki, dr n. med. Michat Elwertowski

5-11 czerwiec 2005 r.
"Echokardiografia w kardiologii"
Kierownik naukowy: dr n. med. Leszek Markuszewski

12-18 czerwiec 2005 r.
"Diagnostyka USG narzadu ruchu"
Kierownik naukowy: dr n. med. Malgorzata Serafin-Krol

17-19 czerwiec 2005 1.
"Spotkanie z ultrasonografia" SYMPOZJUM
"Diagnostyka USG narzadu ruchu- postepy”

19-25 czerwiec 2005 1.
"Diagnostyka USG w ginekologii i potoznictwie"
Kierownik naukowy: dr n. med. Jerzy Garwolifiski

Program I- go " Spotkania z ultrasonografig"

Postepy w diagnostyce usg przewodu pokarmowego.
Sympozjum 3-5 grudnia 2004 roku, Patac w Sieniawie.

Organizator: Roztoczanska Szkota Ultrasonografii

pod naukowym patronatem Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego.

Pigtek, 3 grudnia 2004
17.00 - 19.00 Przyjazd i rejestracja uczestnikdw
19.00 Kolacja

Sobota, 4 grudnia 2004

8.00-9.00  Sniadanie
9.00 Rozpoczecie sympozjum.
I- sza Sesja:  Diagnostyka chordb watroby

Moderatorzy: prof. Andrzej Habior, prof. Zbigniew Kalina

9.15 - 10.00
prof. Andrzej Habior (Warszawa)

Diagnostyka USG w chorobach watroby, punkt widzenia klinicysty

10.00 - 10.30 Diagnostyka USG miazszowych choréb watroby i nadci$nienia wrotnego

prof. Zbigniew Kalina (Katowice)

10.30 - 11.00 Diagnostyka USG zmian ogniskowych migzszu watroby
dr med. Ewa Bialek, dr Maciej Jedrzejczyk (Warszawa)

11.00 - 11.30 Przerwa
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Program |- go " Spotkania z ultrasonografig"

II- ga Sesja:
Moderatorzy:
11.30 - 12.15
12.15-12.45
12.45-13.15
13.15-14.15
14.15 - 15.00

III- cia Sesja:
Moderatorzy:
15.00 - 15.45
15.45-16.15
16.15-16.40
16.40 - 17.00
IV- Sesja:
Moderatorzy:
17.00 - 17.30
17.30 - 18.00
18.00 - 18.20
18.20 - 19.05

20.00

Diagnostyka USG chorob zoladka i jelit - cze$¢ I- sza

dr med. Jan Pertkiewicz, dr med. Marcin Polkowski

Wspolczesna diagnostyka endoskopowa gornego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego
dr med. Jan Pertkiewicz (Warszawa)

Echoendosonografia przewodu pokarmowego

dr med. Marcin Polkowski (Warszawa)

Endosonografia dolnego odcinka przewodu pokarmowego w gastrologii i proktologii

prot. Wiestaw Jakubowski (Warszawa)

Lunch

Wyklad na zaproszenie: Ultrasonografia zabiegowa i Srodoperacyjna w diagnostyce przewodu pokarmowego
prof. Jan Kulig (Krakow)

Diagnostyka USG choréb zotadka i jelit - czes¢ 11-ga

dr hab. Andrzej Smereczynski, dr hab. Pawel Wieczorek

Mozliwosci diagnostyki USG w rozpoznawaniu chordb zofadka i jelit
dr hab. Andrzej Smereczynski (Szczecin)

Diagnostyka USG w chorobach przewodu pokarmowego u dzieci

dr hab. Pawet Wieczorek (Lublin)

Diagnostyka usg wyrostka robaczkowego

dr med. Agnieszka Brodzisz (Lublin)

Przerwa

Diagnostyka USG trzustki i drog z6tciowych

dr med. Maria Krystyna Walas, dr med. Ireneusz Gierbliniski
Diagnostyka obrazowa w chorobach trzustki

dr med. Ireneusz Gierblinski (Warszawa)

Diagnostyka USG w chorobach pecherzyka zoiciowego i drog zéiciowych
dr med. Krystyna Walas (Krakow)

Diagnostyka USG ostrego brzucha

dr med. Krystyna Walas (Krakow)

Wyktad na zaproszenie: prof. Jerzy Walecki (Warszawa)

Postepy w diagnostyce obrazowej w chorobach przewodu pokarmowego
Uroczysta kolacja i bal ultrasonografistow wraz z wieloma niespodziankami i atrakcjami.

Niedziela, 5 grudnia 2004

8.00 - 9.00

9.00 - 10.00
Moderator:
Uczestnicy:

V- ta Sesja:
10.00 - 11.30
Moderatorzy:
Uczestnicy:

11.30 - 12.00

Sniadanie

Pokazy ciekawych przypadkow

prof. Wiestaw Jakubowski

dr hab. Andrzej Smereczynski, dr hab. Pawel Wieczorek, dr med. Krystyna Walas,

dr med Agnieszka Brodzisz, dr med. Ewa Biatek, dr med. Ireneusz Gierblifiski, dr med. Michat Elwertowski.

Okragly stot

Rola i znaczenie diagnostyki USG w chorobach przewodu pokarmowego.

prof. Wiestaw Jakubowski, prof. Jerzy Walecki

prof. Jan Kulig, prof. Zbigniew Kalina, prof. Andrzej Habior, dr hab. Andrzej Smereczynski,

dr hab. Pawet Wieczorek, dr med. Maria Krystyna Walas, dr med. Ireneusz Gierblinski,

dr med. Jan Pertkiewicz, dr med. Marcin Polkowski, dr med. Michal Elwertowski, dr Jan Mazur
Przerwa

VI- ta Sesja: Nowe techniki w diagnostyce USG przewodu pokarmowego

Moderatorzy:
12.00 - 12.20

dr hab. Kazimierz Szopinski, dr med. Michal Elwertowski
Obrazowanie 3D/4D
dr med. Michat Elwertowski (Warszawa)

12.20 - 12.40 Obrazowanie dopplerowskie
dr hab. Pawet Wieczorek (Lublin)
12.40 - 13.00 Obrazowanie harmoniczne
dr hab. Kazimierz Szopinski (Warszawa)
13.00 - 13.20 Ultrasonograficzne $§rodki kontrastujace
prot. Wiestaw Jakubowski (Warszawa)
13.20 - 13.40 Dyskusja
13.40 Zakonczenie sympozjum
13.50 Lunch
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INFORMACJE SEKCJI ECHOKARDIOGRAFII |
KARDIOLOGII PRENATALNEJ ICZMP

SEKCJA

ECHOKARDIOGRAFII

I KARDIOLOGII

PRENATALNRIJ

ICZMP

ul. Rzgowska 281/289, 93-338 Lo6dzZ
internet: www.fetalecho.z.pl

tel. sekretariat (0-42) 271-11-35

1. W roku 2004 laureatem Nagrody Sekcji im. Dr A. Respondka zostat potoznik lek. med. Piotr Dlugosz, ze szpitala w Kartuzach.
Wreczenie Nagrody (Dyplom oraz 500 USD) nastgpito w czasie otwarcia Zjazdu PTU w Kielcach, 3 czerwca 2004 r.
Whioski w sprawie kolejnej corocznej Nagrody mozna skfada¢ od stycznia 2005r w ZDiPWW ICZMP w todzi.

2. Sekcja Echokardiografii i Kardiologii Prenatalnej PTU zaprasza do kolejnego konkursu: "Fotografia Miesigca"
Foto w formie elektronicznej mozna dostarcza¢ na adres: majkares@unilodz.pl

Sekcja Echokardiografii i Kardiologii Prenatalnej Polskiego
Towarzystwa Ultrasonograficznego ogtasza KONKURS na Fotografie
miesigca. Rozpatrywane beda zdjecia usg ptodu, interesujace
z poznawczego lub artstycznego punktu widzenia, wykonane w dowolnej
technice diagnostyki prenatalnej (2D, CD, 2 DD, PD, 3D, NMR).

Fotografie w formie elekroniczenj prosze dotarcza¢ do sekretariatu
Zaktadu Diagostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych ICZMP lub na adres
majkares@uni.lodz.pl, kasiajaniak@cn.pl (do 20 dnia kazdego miesiaca).

Najlepsze zdjecie bedzie nagradzane oraz publikowane na stronie

internetowej ZDiPWW: www.fetalecho.z.pl

Zapraszamy!

Kierownik Sekeji Echokardiografii i Kardiologi Prenatalnej
Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego
prof. dr hab. med. Maria Respondek - Liberska
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ZGYL.OSZENIE

Jestem zainteresowany/a echokardiografig prenatalng

Imie i nazwisko lekarza:

Tytul/stopien naukowy:

Adres do korespondencji:

Adres gabinetu USG:

Nazwa aparatu USG na ktorym aktualnie pracuje:
Liczba gtowic:

Data produkgji:

Jestem czlonkiem:

Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego [ ]

Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego [ ]
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego [ ]

Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego: [ ]

innego: [ ] NAZWA 1vevevverrreresesesesssssesssesssssssssesesesns

Nie naleze do towarzystwa naukowego [ ]

Prosze o przestanie skryptu "Podstawy badania serca ptodu" + CD "finansowanego przez
Ministerstwo Zdrowia Program POLKARD-PRENATAL na adres j.w. za zaliczeniem pocztowym
(na koszt odbiorcy): [ ]

Skrypt "Podstawy badania serca plodu odbior¢ osobiscie w ICZMP (sekretariat Zakladu
Diagnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych, pawilon A, parter) [ ]

Dzisiejsza data........cccoceevveverenereennnes Podpis + pieczatka

Wypetnione zgloszenie prosimy kierowac do 15.X1.2004 .
E-mail: majkares@uni.lodz.pl lub fax (42) 271-11-35

T e



Zagraniczne Kongresy USG 2004 - 2005

2004.09.30

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.or

2005.03.04 - 17™

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

2005.06

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

2005.06.19

ANNUAL CONVENTION AMERICAN INSTITUTE
OF ULTRASOUND IN MEDICINE (AIUM)

Miejsce: Wlat Disney World Swan&Dolphin,

Orlando, FL, USA

Kontakt: ATUM, att. Brenda Kinney, 14750 Sweitzer
Lane, Suite 100, Laurel, MD 20707-5906, USA,

tel. 1-301-4984100, fax 1-301-4984450
bkinney@aium.org

2005.06.26 - 17*

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

2005. 09.12. - 15*

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
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CZASOPISMO ULTRASONOGRAFIA

Regulamin nadsytania prac:

"Ultrasonografia" jest czasopismem naukowym.
W czasopi$mie "Ultrasonografia" zamieszczane sa:

1. prace naukowe dotyczace badan podstawowych, kli-
nicznych, prace pogladowe oraz opisy przypadkdéw
z zakresu szeroko rozumianej diagnostyki obrazowej,
do ktorej zalicza si¢ rentgenodiagnostyke, tomografie
komputerowa, rezonans magnetyczny, medycyn¢ nu-
klearna i ultrasonografie,

2. streszczenia prac habilitacyjnych, doktorskich, pro-
gram6w naukowych typu granty krajowe i mi¢dzyna-
rodowe,

3. informacje, sprawozdania i kroniki dotyczace dziatal-
noSci naukowej, szkoleniowej i organizacyjnej zaktadow
i pracowni diagnostycznych oraz medycznych towa-
rzystw naukowych zwiazanych z diagnostyka obrazowa,

4. listy do redakcji,

5. kalendarium krajowych i miedzynarodowych szkolen,
zjazdow i sympozjow naukowych,

6. recenzje i informacje o piSmiennictwie i publikacjach
ksigzkowych z zakresu diagnostyki obrazowej,

7. materialy informacyjne i reklamowe firm produkuja-
cych sprzet, aparature i Srodki stosowane w diagnosty-
ce obrazowe;.

Wszystkie prace i inne materialy zamieszczane w czaso-
piSmie moga by¢ drukowane w jezyku polskim i angielskim.

Rodzaje publikaciji

Redakcja przyjmuje prace oryginalne, pogladowe, do-
niesienia wstepne, opracowania kazuistyczne oraz zama-
wia artykuly redakcyjne. Praca oryginalna to opis badan
naukowych, ich techniki lub przyrzadu. Powinna przyczy-
ni¢ si¢ istotnie do zwigkszenia wiedzy oraz powinna by¢
napisana w taki sposdb, by odpowiednio przygotowany
badacz mdgt, postugujac si¢ wskazaniami tekstu, powto-
rzy¢ i sprawdzi¢ doswiadczenia, obserwacje i obliczenia
autora oraz oceni¢ jego wnioski. Warunki powyzsze po-
winny réwniez spelnia¢ nadsylane streszczenia prac habi-
litacyjnych, doktorskich badz programéw naukowych.

Doniesienie wstepne zawiera informacje naukowe
o trwajacych badaniach. Wyniki tych badaf nie sa wyczer-
pujace i ostatecznie opracowane.

Praca kazuistyczna to zwi¢zte opracowanie informacji na-
ukowej, opartej na pojedynczych przypadkach klinicznych.

Praca pogladowa to praca, w ktorej zbiera sig, analizu-
je i omawia informacje naukowe juz ogloszone w kon-
frontacji z wtasnym do$wiadczeniem.

Uktad pracy oryginalnej

Prace oryginalna nalezy podzieli¢ na rozdzialy: wstep,
metoda i material, wyniki, omdwienie, wnioski, piSmien-
nictwo i streszczenie. We Wstepie podaje si¢ niezbedne
pojecia i definicje oraz okresla cel badania. W rozdziale

Material i metoda nalezy zwigZle i doktadnie przedstawic¢
metode, aparature oraz wyczerpujaco scharakteryzowaé
material doS§wiadczalny lub kliniczny. Metod znanych
z piSmiennictwa nie nalezy opisywaé ponownie, lecz po-
da¢ odpowiednie zZrodia. W pracy przedstawiajacej wyni-
ki eksperymentu klinicznego na ludziach nalezy wyraznie
stwierdzi¢, ze dochowano zalecen etycznych miejscowego
komitetu spraw etycznych w badaniach klinicznych albo
zalecef deklaracji z Helsinek z 1975 r. i aktow pdzniej-
szych. Przy przedstawianiu wynikéw badan na zwierze-
tach nalezy stwierdzi¢, ze przestrzegano podstawowych
zasad opieki i uzycia zwierzat do badan doswiadczalnych.
W rozdziale Wyniki nalezy systematycznie przedstawiaé
w tekscie, tabelach i na wykresach wyniki dos§wiadczen.
W miar¢ moznosci nalezy stosowa¢ metody statystyczne
dla okreSlenia wiarygodnosci wnioskow. W Omodwieniu
autor moze przedstawi¢ wlasne wyniki na tle doswiad-
czen innych oraz omoéwic zalety i stabe strony propono-
wanych hipotez i rozwigzan metodycznych. Wnioski po-
winny zawieraé tylko uogdlnienia wynikajace z badan
oraz ewentualnie okre§li¢ ich dalsze kierunki. W Spisie
piSmiennictwa nalezy umieSci¢ jedynie prace wykorzysta-
ne w tekScie, pomijajac Zrodta podrecznikowe. Spis ten
nalezy sporzadzi¢ na osobnej stronie, wedtug kolejnosci
cytowafi, w akapitach po 10 pozycji. W kazdej pozycji na-
lezy zastosowac nastepujaca kolejnosé:

1. nazwiska i pierwsze litery imion wszystkich autoréw
cytowanej pracy

tytut artykutu

nazwe czasopisma w skrocie wg Index Medicus

rok

tom

stron¢ poczatkowa i koficowa pracy

AN

Przytaczajac ksiazki nalezy podac:

nazwiska i pierwsze litery imion wszystkich autoréw
tytuf ksiazki

tom

stron¢ poczatkowa rozdziatu

wydawnictwo

miejsce wydania ksiazki

rok wydania

Praca oryginalna i praca pogladowa moze powolywac
si¢ najwyzej na 20 pozycji piSmiennictwa, a opracowanie
kazuistyczne na 5 pozycji piSmiennictwa. Do pracy nalezy
dotaczy¢ Streszczenie w jezyku polskim i angielskim na
osobnych stronach maszynopisu. Musi ono zawiera¢ od-
powiedz na pytanie co, dlaczego i jak badano, jakie fakty
i zalezno$ci wykryto i co z tego wynika. Nalezy sporzadzi¢
je w formie bezosobowej, w objetosci 250-300 stow. Kar-
ta streszczenia winna zawiera¢ pelny tytul pracy, pierwsza
litere imienia oraz nazwisko autora lub podtytut "stresz-
czenie" oraz tekst streszczenia. ObjetoS¢ pracy oryginal-
nej lub pogladowej nie moze przekraczac 12 stron, opra-
cowania kazuistycznego - 3 stron maszynopisu lacznie ze
wszystkimi materiatami.

NonA RN
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Regulamin nadsyfania prac

Przygotowanie tekstu

Tekst pracy nalezy napisa¢ w edytorze Word pracuja-
cym w Srodowisku Windows, stosujac rozmiar czcionki
12, odstep miedzy wierszami 1,5 wiersza. Zdania i wyrazy,
ktore maja by¢ w druku wyrdznione, nalezy adekwatnie
zaznaczy¢ (np. kursywa, pismo pogrubione itp.). Na
pierwszej stronie pozostawia si¢ u gory 10 cm wolnego
miejsca dla redakcji. Nastepnie kolejno podaje si¢ tytut
pracy (w jezyku polskim i angielskim), pelne imiona i na-
zwiska autoréw, nazwe zaktadu, z ktoérego pochodzi pra-
ca, imi¢ i nazwisko kierownika placowki, petny adres
miejsca pracy pierwszego autora artykulu oraz streszcze-
nie i stowa kluczowe (w jezyku polskim i angielskim).
Prace nalezy nadesta¢ w 2 egzemplarzach. Niezbedne jest
dostarczenie dyskietki komputerowej z tekstem pracy jak
réwniez, o ile to mozliwe, z grafika. Do pracy nalezy dota-
czy¢ oSwiadczenie, ze nie zostala réwnoczesnie ztozona
do innego czasopisma ani opublikowana w nadestanej
formie. Jezeli w pracy wykorzystuje si¢ materialy uprzed-
nio opublikowane lub takie, do ktérych prawa autorskie
posiada inna niz autor pracy placowka lub osoba, nalezy
rowniez dotaczyC pisemna zgode wiasciciela praw autor-
skich na ich wykorzystanie. Nadsylajac prace bez takiej
zgody jej autor oswiadcza, ze posiada pelne prawa autor-
skie (w rozumieniu ustawy o ochronie praw autorskich)
do wszystkich materiatéw tacznie z ilustracjami. Redakcja
nie ponosi odpowiedzialnoSci za skutki prawne wynikle
z niedotrzymania powyzszych zasad.

Miary i miana

Nalezy stosowac jednostki miar miedzynarodowego
uktadu jednostek miar (SI) oraz ich obowiazujace skroty.
Mianownictwo anatomiczne tacifiskie powinno odpowia-
da¢ terminologii paryskiej z roku 1955 (NAP), a polskie
terminologii polskiej z roku 1958 (MAP).

Przygotowanie rycin, tabel
i wykresow

Rysunki kreskowe nalezy wykonaé tuszem na kalce
technicznej lub komputerowo tak, aby byly profesjonalnej
jakosci. Rysunki opisuje si¢ pismem technicznym, znaki
powinny by¢ wysokosci 6-12 mm. Radiogramy i fotografie,
najlepiej wielkosci pocztowki, mozna dostarcza¢ w postaci
odbitek stykowych na blyszczacym papierze fotograficz-
nym lub (lepiej) w formie oryginalnej, tj. w postaci klisz
rentgenowskich, klisz z multiformat kamery lub zdjec¢ z vi-
deoprintera. Wszelkie oznaczenia, np. w postaci strzatek,
wskazujace na istotne elementy obrazu, powinny by¢ doko-
nywane na kalce technicznej lub dolgczonej kserokopii
zdjecia, zamiast na oryginale. Na odwrocie rycin nalezy je
opisa¢ kolejnymi cyframi arabskimi i nazwiskiem autora
pracy oraz oznaczy¢ gore i dol. Opisy rycin nalezy sporza-
dzi¢ na osobnej stronie maszynopisu. Podpis do ryciny nie
moze przekracza¢ 3 wierszy tekstu. Tabele nalezy przygo-
towa¢ na oddzielnym wydruku komputerowym. Stosujac
komputerowe przygotowanie tabel, nalezy postugiwac si¢
prostym graficznie, czarno-bialym stylem edycji bez dodat-
kowego cieniowania i tta. Tabele nalezy oznacza¢ numera-
cja rzymska, a ich tre$¢ zwigzle opisaé w glowce.

Postepowanie redakciji

Nadestana praca zostaje umieszczona w tece redakcyjne;j.
Maszynopis pracy poddaje si¢ recenzjom. Kompetentnych
recenzentow wyznacza redakcja. Recenzenci przygotowuja
opinie, ktdre zawieraja zalecenia i sugestie poprawek oraz
uzupelnien treci i formy artykutu. Dyskwalifikacja nadesta-
nego maszynopisu wymaga dwu niezaleznych negatywnych
recenzji. Ostateczna decyzja o druku pracy nalezy do redak-
cji. Redakcja zastrzega sobie prawo odmowy druku pracy za-
wierajacej wyniki badan, w ktorych nie przestrzegano zasad
etycznych eksperymentu klinicznego badz regut prawa autor-
skiego. Zadnych materialow, niezaleznie od tego, czy beda
wydrukowane, czy tez nie, redakcja nie zwraca. Redakcja za-
strzega sobie prawo do poprawiania bigdéw w mianownic-
twie i uchybien stylistycznych, zmniejszenia objgtosci nade-
stanej pracy, usunigcia zbednych rycin lub wykreséw bez po-
rozumienia z autorem. Za dat¢ przyjecia do druku uwaza sie
date nadestania ostatecznej wersji artykutu zakwalifikowane-
go do druku. Regulamin wchodzi w zycie z dniem wydruko-
wania pierwszego numeru "Ultrasonografii'.

Zasady przygotowania reklam:
Zasady og0lne:

Format pracy 210 x 297 mm + minimalna wielko§¢ spa-
déw - 3 mm poza format obcigcia strony. Obszar wolny
od tekstu — 3 mm do wewnatrz od linii obciecia.

I. Reklame nalezy przygotowaé w postaci elektronicznej:

1. pliku eps lub tiff (CMYK, rozdzielczos¢ - 300 DPI)

2. pliku Postscriptowego (PS)

Przygotowanie pliku Postscriptowego (PS):

Plik PS nalezy wygenerowac na urzadzenie Linotronic
330, 530 lub wyzszy. Nalezy wlaczy¢ opcje separacji, pase-
row, formatowek. Plik PS powinien by¢ przed wystaniem
sprawdzony odpowiednim programem (Ghost Script,
Adobe Distiller /Reader) w celu detekcji bledow i zgod-
noSci z dostarczang makietg!

Pliki powinny zawiera¢ kompletny opis strony i zawar-
tych elementow (np.: definicja fontéw, bitmapy w wyso-
kiej rozdzielczosci).

Nazwy plikdw nie moga mie¢ zawieraC polskich liter,
spacji oraz znakow specjalnych (typu: *, >\ / ? itp), do-
puszczalny jest jedynie podkreslnik ().

Materialy powinny by¢ dostarczone na no$nikach CD-
ROM (zapis jednosesyjny) lub taczem elektronicznym
(na serwer FTP pliki skompresowane ZIPem). Do nosni-
ka nalezy dotaczy¢ makiete w postaci wydruku lub posta-
ci elektronicznej w formacie pdf oraz wskazane byloby
dostarczenie proby kontraktowej (odbitka probna) w sys-
temie cyfrowym (wykonywanych w systemach Dupont-
Digital Cromalin lub CreoScitex-IRIS).

II. Reklam¢ mozna réwniez przygotowaé w postaci diapozy-
tywow, do ktorych nalezy dofaczy¢ Matchprint lub Cromalin.

W przypadku probleméw 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.
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