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izoechogeniczną (ryc. 3), o wymiarach 17x10x12 mm. 
Podobnie jak w przypadku pierwszym stwierdzono 
dobre jej ograniczenie, wrzecionowaty kształt i nie uwi-
doczniono torebki, ani patologicznych zmian w obrębie 
pozostałych struktur szyi. (ryc. 4). na podstawie bada-
nia fizykalnego i obrazu usg postawiono rozpoznanie:

Odpowiedzi: 
haemangioma,
cystic hygroma,
rhabdomyosarcoma,
fibromatosis colli,
abscessus colli.

Ryc. 3. Niemowlę 4-tygodniowe płci męskiej. Przekrój 
podłużny przez dolną część prawego mięśnia mostkowo
-obojczykowo-sutkowego. Wewnątrz mięśnia widoczna 
izoechogeniczna zmiana ogniskowa. 

Ryc. 4. Niemowlę 4-tygodniowe płci męskiej. Przekrój 
podłużny przez prawidłowy mięsień mostkowo-obojczyko-
wo-sutkowy po stronie lewej. 

Odpowiedź na zagadkę i komentarz na stronie 114.
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Jedenastoletnia dziewczynka przyjęta do kliniki 
Hematologii Dziecięcej w dniu 14.10.2002 z następu-
jącym wywiadem: od pierwszych dni września 2002 
skarżyła się na dolegliwości bólowe w prawym dole 
pachowym. od 26.09.2002 zaczęła gorączkować do 40° 
c, hospitalizowana z tego powodu w szpitalu rejono-
wym. W badaniu fizykalnym stwierdzono zmiany osłu-
chowe nad polami płucnymi odpowiadające zapaleniu 
płuc, powiększoną wątrobę i powiększony, niebolesny, 
nieprzesuwalny, o znacznej spoistości  węzeł chłonny w 
prawym dole pachowym. leczona była skojarzoną anty-
biotykoterapią: zinacef, następnie Dalacin i amikin. 
zmiany osłuchowe ustąpiły, dziewczynka przestała 
gorączkować septycznie po 17 dniach (12.10.2002), 
węzeł chłonny w prawym dole pachowym nie uległ 
zmniejszeniu. W badaniach dodatkowych z odchyleń 
od normy stwierdzano: oB – 99,  cRP – 46, nieznacz-
nego stopnia niedokrwistość, leukocytozę 13 200 g/l 
(seg. 79,4%, mid. 2,8%, limf. 17,8% ). W dniu 17.10.2002 
pobrano do badania węzeł chłonny z prawego dołu 
pachowego – makroskopowo: całkowicie zropiały węzeł, 
badanie bakteriologiczne – posiew ujemny, badanie 
histopatologiczne: uzyskano jedynie treść ropną, brak 
materiału na badanie histopatologiczne. Prawidłowe 
rozpoznanie postawiono w dniu przyjęcia do kliniki na 
podstawie wyniku badania ultrasonograficznego jamy 
brzusznej. (ryc. 1. – ryc. 3).

Jakie jest najbardziej prawdopodobne rozpoznanie?
Jakie dane z wywiadu mogą pomóc w prawidłowej 

interpretacji wyniku badania usg? 
Jak to rozpoznanie potwierdzić?
a. ziarnica złośliwa
B. chłoniak nieziarniczy
c. choroba kociego pazura
D. Przewlekła białaczka szpikowa
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klinika chorób nerek i nadciśnienia Dzieci i Młodzieży, akademia Medyczna gdańsk
kierownik kliniki: dr hab. n. med. aleksandra Żurowska
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Rys. 1.

Rys. 2. Rys. 3.

Odpowiedź na zagadkę i komentarz na stronie 115.
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Pacjentka 14 letnia po leczeniu ostrej białacz-
ki szpikowej, została przyjęta do kliniki Hematologii 
i onkologii Dziecięcej aMg z powodu nawrotu cho-
roby podstawowej. W trakcie kolejnego cyklu chemio-
terapii, wykonano kontrolne badanie ultrasonograficz-
ne jamy brzusznej z powodu gorączki o nieustalonej 
etiologii (fUo – fever of unknown origin). W badaniu 
ultrasonograficznym  uwidoczniono mnogie niskoecho-
geniczne zmiany ogniskowe w obrębie śledziony. na 
podstawie rozpoznania ultrasonograficznego zmody-
fikowano postępowanie i leczenie uzyskując poprawę 
stanu ogólnego pacjentki.

Pytanie związane z zagadką.
Jaki rodzaj patologii mogą przedstawiać pokazane 

zmiany?

Sugestia:
1. nacieki białaczkowe,
2. Ropnie grzybicze,
3. choroba gaucher,
4. sarkoidoza,
5. choroba kociego pazura,
6. Ropnie bakteryjne.

Odpowiedź na zagadkę i komentarz na stronie 117.
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Ryc. 1. Przekrój podłużny śledziony. W obrębie miąższu 
widoczne są liczne rozsiane niskoechogeniczne ogniska.

Ryc. 2. Obraz ultrasonograficzny miąższu śledziony otrzy-
many za pomocą głowicy liniowej wysokiej częstotliwości 
8 MHz. W opcji kolorowego doplera nie uwidoczniono prze-
pływów w obrębie zmian. 
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7 letni chłopiec przyjęty do szpitala z powodu nasi-
lonych dolegliwości bólowych brzucha. choroba rozpo-
częła się nagle, przed kilkoma godzinami, silnym bólem 
brzucha o charakterze  rozlanym, z towarzyszącymi 
nudnościami. chłopiec nie wymiotował, nie gorączko-
wał, w ciągu dnia oddał jeden prawidłowy stolec. nie 
przyjmował żadnych leków. Rodzice negowali błąd die-
tetyczny. Podobne incydenty nigdy wcześniej nie wystę-
powały.

W badaniu fizykalnym: stan ogólny chłopca średnio 
– ciężki, blady, spocony, co kilka minut zgłaszał nasile-
nie dolegliwości bólowych.  Brzuch był napięty, tkliwy 
w całości, perystaltyka słyszalna, leniwa, objawy otrzew-
nowe (+/-). W wykonanych podstawowych badaniach 
laboratoryjnych nie stwierdzono żadnych odchyleń 
od normy. Po wykonaniu badania usg jamy brzusznej 
(ryc.1,2,3), w powiązaniu z dodatkowymi informacjami 
uzyskanymi z wywiadu, postawiono rozpoznanie:

niedrożność jelita cienkiego,• 
perforacja przewodu pokarmowego,• 
martwica jelita cienkiego w przebiegu zakrzepicy • 
naczyń krezkowych,
atak brzuszny spowodowany wrodzonym niedobo-• 
rem inhibitora c1 esterazy,

zespól nerczycowy,• 
wgłobienie. • 

które z nich jest właściwe?

Odpowiedź na zagadkę i komentarz na stronie 118.
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Rys. 3.

Rys. 1.

Rys. 2.
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szanowny Panie Redaktorze,

od przeszło 30 lat uprawiam zawód lekarza. 
Przeżyłem i przeszedłem w tym zawodzie wiele, pra-
cowałem z różnym zespołem i na różnych poziomach 
organizacyjnych naszej ukochanej (sarkastycznie) służ-
by zdrowia. Wiele widziałem, w wielu działaniach bra-
łem udział i jak sobie patrzę na to co się dzieje obecnie, 
dziwię się, niepokoję coraz bardziej, co dalej i dokąd 
zmierzamy?

Dawniej (proszę domyślić się kiedy) wystarczyło być 
specjalistą w danej dziedzinie medycyny, aby być upraw-
nionym do szeregu działań i poczynań diagnostycznych, 
terapeutycznych i prozdrowotnych w ramach danej spe-
cjalności. obecnie do wielu działań należy mieć dodat-
kowe certyfikaty, dyplomy, poświadczenia i zaświadcze-
nia. staje się to czasem celem samym w sobie. niedawno 
opowiadał mi znajomy kolega lekarz internista i lekarz 
rodzinny, że aby móc prowadzić program antynikoty-
nowy finansowany przez nasz ukochany nfz musiał 
skończyć specjalne szkolenie, aby spełnić warunki 
wymagane przez wszystkowiedzący nfz.

Jakież było moje zdziwienie graniczące z oburzeniem, 
kiedy opowiedział mi, jak takie szkolenie wyglądało. 
sześć godzin miernego poziomu wykładów zakończo-
nych egzaminem testowym (kilkanaście pytań), który był 
sprawdzany przez trzyosobową komisję. nikt nie oblał 
tego egzaminu. Wszyscy uzyskali stosowne zaświadcze-
nie na podstawie którego spełniali warunki, aby ubiegać 
się o program nfz, choroby obturacyjnej chorób płuc 
i antynikotynizmu. Paranoja i degrengolada.

z mieszanymi odczuciami przyglądam się coraz 
większemu i szerszemu podziałowi mojej ukochanej 
ultrasonografii na działy, zakresy obszaru ciała, bada-

nia przypisane jednej specjalizacji. Rozumiem, że jest 
to generalna tendencja związana ze specjalnościami 
medycznymi, obowiązującymi w nich standardami i sta-
łym postępem w diagnostyce usg jako takiej, który jest 
wręcz frapujący. 

Pewnie to spowodowało, że Polskie towarzystwo 
Ultrasonograficzne wprowadziło różne rodzaje certyfi-
katów na wykonywanie badań usg. Martwi mnie tylko 
fakt, że lekarz posiadający certyfikat z zakresu diagno-
styki usg szyi i dysponujący dobrej jakości ultrasonogra-
fem, może nie wykonać badania usg w przypadku kolki 
wątrobowej, nerkowej, macalnego guza sutka. to chyba 
nie będzie dobrze. 

ostatnio dowiedziałem się, że padła propozycja, aby 
wprowadzić certyfikat PtU dla osób wykonujących 
tylko badania usg sutka. to już chyba gruba przesada. 
certyfikat dla jednego narządu. nie dajmy się zwario-
wać, ja jestem przeciwny. ciekawy jestem, co na ten 
temat myśli społeczeństwo ultrasonograficzne. czy 
coraz większe szatkowanie ultrasonografii, czy raczej 
scalanie i integracja? 

Już się szykuję na zjazd w toruniu. z przecieków 
wynika, że zjazd ten zapowiada się okazale, a pro-
gram imprez towarzyszących pyszny. oj chyba będzie 
się działo. Weterani i młodzieży ultrasonograficzna – 
jedziemy do pięknego torunia, żeby nauczyć się czegoś 
nowego, patrzeć na piękne koleżanki, poobserwować, 
jak się z godnością starzejemy i wybawić się, bo to rów-
nież potrzebne a nawet wysoce wskazane, patrząc na 
wszystkie ponurości naszej służby zdrowia.

Do zobaczenia w Toruniu!
Stanisław Dorenda

list do Redakcji
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Powyższy ultrasonograficzny obraz śledziony może 
sugerować chorobę limoproliferacyjną. ze względu na 
brak odchyleń w badaniach dodatkowych typowych dla 
chorób limfoproliferacyjnych i przebieg kliniczny, roz-
poznanie to jest mało prawdopodobne.

Rozważano także proces o etiologii infekcyjnej. 
Wykonany dostępny panel badań wirusologicznych nie 
potwierdził obecności wrodzonej infekcji wirusowej, 
a markery ostrego stanu zapalnego i badania bakte-
riologiczne pozwoliły wykluczyć infekcję bakteryjną 
i z dużym prawdopodobieństwem infekcję grzybiczą. 

ze względu na przebieg kliniczny oraz samoistną, 
pełną regresję zmian ogniskowych w śledzionie za naj-
bardziej prawdopodobną etiologię przyjęto obecność 
ognisk hematopoezy pozaszpikowej.

W dostępnych publikacjach nie znaleziono opisu 
podobnych przypadków u noworodków. ostateczne 
rozpoznanie nie zostało potwierdzone badaniem histo-
patologicznym ze względu na przebieg kliniczny i pełną, 
samoistną regresję zmian. 

koncepcję rozpoznania oparto o opisy podobnych 
zmian ogniskowych w śledzionie i wątrobie stwierdza-
nych u pacjentów dorosłych z niewydolnością szpiku 
kostnego (1,2,3,4).  

U noworodków krwiotworzenie pozaszpikowe może 
być jednym z objawów konfliktu serologicznego w zakre-
sie układu Rh. narastająca niedokrwistość stymuluje 
rozbudowę pozaszpikowych obszarów krwiotworzenia 
w wątrobie i śledzionie, z wtórną hepatosplenomegalią.

Według danych z piśmiennictwa krwiotworzenie 
pozaszpikowe w okresie noworodkowym jest zjawi-
skiem rzadkim, występującym w grupie dzieci z zaburze-
niami hematologicznymi takimi jak wrodzone włóknie-
nie szpiku, czerwienica prawdziwa czy talasemie (5).

Dziecko od ponad roku pozostaje pod opieką 
Poradni przy klinice Pediatrii, Hematologii, onkologii 
i Endokrynologii aMg. W tym okresie nie stwierdzono 
żadnych odchyleń od stanu prawidłowego w badaniach 
dodatkowych przy prawidłowym rozwoju psychorucho-
wym dziecka. 

Piśmiennictwo
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na podstawie wywiadu, badania klinicznego i ultraso-
nograficznego w obu opisanych przypadkach rozpoznano 
fibromatosis colli (fc).

fibromatosis colli jest łagodną zmianą stwierdzaną 
w obrębie mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, 
częściej po stronie prawej. częstość występowania szacu-
je się na około 0,4% wszystkich noworodków i niemow-
ląt, z przewagą płci męskiej (1-6). klinicznie manifestuje 
się zazwyczaj pomiędzy 2 a 6 tygodniem życia. W ciągu 
kilku kolejnych tygodni zmiana może się powiększać, 
a następnie stopniowo, najczęściej między 8 a 12 miesią-
cem życia, obserwuje się jej pełną regresję (3,6). 

Patofizjologia fc nie jest do końca poznana. 
Pojawienie się fibromatosis colli często kojarzy się z trud-
nym, przedłużającym się porodem, który może dopro-
wadzić do urazu mięśnia, powstania krwiaka i rozwoju 
w jego miejscu tkanki włóknistej (1-6). inna teoria tłu-
maczy powstanie fc nieprawidłowym wewnątrzmacicz-
nym ułożeniem płodu, który ogranicza prawidłowe ruchy 
szyi (1-4). Potwierdzeniem tej teorii może być częstsze 
współwystępowanie fibromatosis colli i dysplazji stawów 
biodrowych oraz stopy szpotawej (4). Uważa się również, 
że fc może powstać w miejscu martwicy części mięśnia, 
do której dochodzi wskutek niedrożności naczyń spowo-
dowanej wewnątrzłonowym uciskiem mięśnia (3,4).

W badaniu fizykalnym na szyi dziecka stwierdza się 
obecność niebolesnej zmiany guzowatej w obrębie mięśnia 
Mos, bądź też wyraźne zgrubienie tego mięśnia. często 
udaje się uwidocznić synchroniczne poruszanie się zmiany 
i mięśnia. skóra powyżej zmiany pozostaje niezmieniona. 
U około 14-20% pacjentów z fibromatosis colli stwierdza 
się również kręcz szyi o różnym nasileniu (1,3,6). 

W pierwszym opisanym w zagadce przypadku niepo-
kój rodziców początkowo wzbudziła tendencja dziecka do 
układania głowy na prawą stronę. następnie, w 6 tygodniu 
życia, rodzice zauważyli guzowatą zmianę na szyi po stronie 
lewej. Dlatego też, po postawieniu rozpoznania fibromato-
sis colli z towarzyszącym kręczem szyi, dziecko skierowano 
na fizykoterapię. Drugie opisane dziecko nie miało kręczu 
szyi, a jedynie wyraźnie wyczuwalne w badaniu palpacyj-
nym zgrubienie dolnej części prawego mięśnia Mos. 

Ultrasonografia jest uznana za metodę z wyboru w diag-
nostyce fibromatosis colli (1-4). W trakcie badania ultra-
sonograficznego uwidacznia się wewnątrz mięśnia Mos 
(najczęściej w jego dolnej części) obecność dobrze ogra-
niczonej, litej zmiany wrzecionowatego kształtu. zmiana 
w około 49% przypadków jest miernie hiperechogeniczna, 
czasem izo - lub hipoechogeniczna w stosunku do otacza-
jącego mięśnia (3). Echostruktura fc jest w równej czę-
ści przypadków niejednorodna bądź jednorodna. czasem 
wokół zmiany widoczny jest hipoechogeniczny obrąbek. 
Do rzadkości należy stwierdzenie pojedynczych zwapnień 
w obszarze zmiany (3,4). zmiana nie wykracza poza struk-
tury mięśnia Mos, nie powoduje również odczynu w oko-
licznych węzłach chłonnych. fibromatosis colli może nie-
znacznie uciskać na okoliczne struktury, najczęściej doty-
czy to żyły szyjnej wewnętrznej. U pierwszego niemowlęcia 
przedstawionego w zagadce zmiana była miernie hiperecho-
genniczna w stosunku do otaczającego mięśnia. U drugiego 
pacjenta zmiana była izoechogeniczna. obie zmiany były 

dobrze ograniczone, nie wykraczały poza granice mięśnia 
i miały wrzecionowaty kształt. W obu przypadkach nie uwi-
doczniono innych patologii w obrębie szyi. 

W badaniu histopatologicznym stwierdza się obecność 
włókien kolagenu, dojrzałych fibroblastów i w różnym 
stopniu zdegenerowanych włókien mięśni poprzecznie 
prążkowanych (3,4). Przy typowym obrazie klinicznym 
i ultrasonograficznym nie zaleca się innej diagnostyki 
obrazowej ani histopatologicznej. ze względu na typo-
wy obraz kliniczny i ultrasonograficzny w obu opisanych 
przypadkach odstąpiono od biopsji, zlecając jedynie okre-
sową kontrolę ultrasonograficzną

Diagnostyka różnicowa fibromatosis colli powinna 
obejmować (1-6): 

Zmiany nowotworowe: 
neuroblastom, 
rhabdomyosarcoma, 
fibrosarcoma,
teraoma,
lymphoma.

Zmiany wrodzone:
pozostałości kieszonek skrzelowych,
lymphangioma (cystic hygroma),
naczyniaki,
wrodzone wole tarczycy,
dodatkowy płat grasicy.

Inne zmiany:
zapalenie węzłów chłonnych,
ropnie,
krwiaki.

Rokowanie w przeważającej liczbie przypadków fibro-
matosis colli jest dobre. choć u części pacjentów zmia-
nie towarzyszy kręcz szyi, to zazwyczaj wraz z regresją 
fc dochodzi do jego ustępowania. Dlatego też w lecze-
niu zaleca się jedynie fizykoterapię (1,4). tylko niewiel-
ki odsetek pacjentów wymaga interwencji chirurgicznej 
związanej z przetrwałym bądź nasilonym kręczem szyi 
(5). sporadycznie kręcz szyi rozwija się kilka lat po ustą-
pieniu fibromatosis colli. Uważa się, że jest to konsekwen-
cją skrócenia mięśnia Mos w przebiegu włóknienia (1). 
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Prawidłowa odpowiedź C– choroba kociego pazura

choroba kociego pazura (ch.k.p.) jest chorobą infek-
cyjną znana od ponad 50 lat, której czynnikiem etiolo-
gicznym są gram ujemne pałeczki Bartonella henselae 
(1, 2, 3). W ponad 90% przypadków ma przebieg łagod-
ny pod postacią samoograniczającego się zapalenia 
lokalnych węzłów chłonnych. szacuje się, że jej postać 
uogólniona ze zmianami ogniskowymi w wątrobie i/lub 
śledzionie dotyczy tylko ok. 5 – 10 % pacjentów (4). 
W tych przypadkach diagnostyka różnicowa obejmuje 
schorzenia o znacznie poważniejszym rokowaniu jak: 
chłoniaki nieziarnicze, białaczki, zakażenia grzybicze, 
gruźlicę czy chorobę nowotworową. 

Pomocne dane z wywiadu
W danych z wywiadu należy uwzględnić kontakt 

z kotem, zwłaszcza młodym z uwzględnieniem zadra-
pań. W prezentowanym przypadku incydent zadrapania 
przez młodego kotka w prawe przedramię miał miejsce 
w lipcu 2002.

Potwierdzenie rozpoznania
Podstawą jednoznacznego rozpoznania jest test 

immunofluorescencji pośredniej, w którym wykrywa się 
przeciwciała surowicy w klasie igM i igg skierowane 
przeciw Bartonella henselae. Miano przeciwciał 1:128 
lub powyżej w klasie igg przy obecnych przeciwciałach 
w klasie igM, lub miano przeciwciał 1:256 i powyżej 
w klasie igg przy braku przeciwciał w klasie igM uważa 
się za patognomiczne dla rozpoznania choroby kocie-
go pazura (2,5,6). Potwierdzenie rozpoznania ch.k.p. 
uzyskać można stwierdzając typowe zmiany w bada-
niu histopatologicznym zmienionych zapalnie węzłów 
chłonnych, w których znajduje się tkankę ziarniniako-
watą z cechami martwicy oraz obecność pleomorficz-
nych pałeczek barwiących się barwnikiem Warthin-
starry zawierającym srebro (7,8). W prezentowanym 
przypadku dodatni wynik testu immunofluorescencji 
pośredniej z antygenem Bartonella henselae - igM 1:40, 
igg 1:512.

Komentarz
Pomimo, iż pierwsze doniesienia o zmianach narzą-

dowych w przebiegu ch.k.p. pochodzą z 1950 roku (opis 
serii badań autopsyjnych wykonanych przez inglinsa 
i tonie (9)), a w zasobach medycznej bazy danych 
Medline liczba publikacji jest znaczna (5,7,9,10, 11,) 
to w polskim piśmiennictwie jest tylko jeden opis przy-
padku dotyczący 10-letniej dziewczynki z uogólnioną 
postacią tej choroby, ze zmianami ogniskowymi w śle-
dzionie (12) Przegląd piśmiennictwa potwierdza tezę, 
że wraz z rozwojem diagnostyki obrazowej, szczegól-
nie ultrasonografii, liczba prezentowanych przypadków 
uogólnionej postaci ch.k.p. rozpoznawanej przyżyciowo 
znacznie wzrosła. Większość opisywanych zmian stwier-
dzanych badaniem ultrasonograficznym weryfikowano 
innymi technikami obrazowymi: tk i MRi. Dostępne 
są dokładne opisy zmian narządowych w każdej z tych 
technik obrazowych (9,10, 11). charakterystyczne dla 

uogólnionej postaci ch.k.p. zmiany ultrasonograficzne, 
to najczęściej liczne zmiany ogniskowe w narządach 
miąższowych w wątrobie i/lub śledzionie (częściej 
w wątrobie), dobrze ograniczone, o niskiej echogenicz-
ności, w części przypadków opisywane jest jako zmiany 
bezechowe. Wielkość stwierdzanych zmian wynosi od 
kilku do kilkunastu milimetrów, sporadycznie przekra-
czając średnicę 15 mm. Jednocześnie zwraca się uwagę, 
że wielkość narządów miąższowych jest w granicach 
normy (13, 14). fakt ten można wykorzystać w diagno-
styce różnicowej z innymi jednostkami chorobowymi, 
w których  narządy te ulegają niejednokrotnie znacz-
nemu powiększeniu.W prezentowanym przez nas przy-
padku obraz zmian ultrasonograficznych w śledzionie 
odpowiadał zmianom opisywanym przez innych auto-
rów. Uważamy, że ocena ultrasonograficzna narządów 
jamy brzusznej powinna być standardowo wykonywana 
u pacjentów z podejrzeniem lub rozpoznaniem zlokali-
zowanej postaci choroby kociego pazura. Prawidłowo 
i szybko postawione rozpoznanie tej postaci choroby 
kociego pazura pozwala uniknąć zbędnej, często kosz-
townej diagnostyki, skraca czas hospitalizacji i leczenia. 
nie bez znaczenia jest również fakt, ze w wielu przypad-
kach oszczędzi pacjentom pediatrycznym z uogólnioną 
postacią choroby kociego pazura kontaktu z oddziałami 
hematoonkologicznymi. 
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Odpowiedź: przewlekła rozsiana candidiaza.

Przedstawione zmiany w obrębie śledziony odpowia-
dały ropniom grzybiczym. Przewlekła rozsiana candida-
za (cDc – chronic disseminated candidasis) jest uogól-
nioną infekcją grzybiczą o ciężkim przebiegu, która 
dotyczy głównie osób z niedoborem odporności (1).Jej 
częstość występowania szacuje się na 3 do 7% w powyż-
szej grupie chorych (2). ogniska infekcji lokalizują się 
w obrębie narządów miąższowych wątrobie i śledzio-
nie, nieco  rzadziej zajęte są także nerki W populacji 
dziecięcej grupę ryzyka cDc stanowią prawie wyłącz-
nie dzieci leczone immunosupresyjnie z powodu cho-
rób hematoonkologicznych. Do najczęstszych objawów 
cDc zalicza się podwyższoną ciepłotę ciała mimo sto-
sowania szerokospektralnej antybiotykoterapii, hepa-
to- i splenomegalię, tkliwość w nadbrzuszu, nudności, 
wymioty, wzdęcia. często obserwuje się wzrost aktyw-
ności enzymów wątrobowych, szczególnie fosfatazy 
alkalicznej. Do rozwoju zakażenia dochodzi najczęś-
ciej w okresie remisji choroby podstawowej, w czasie 
przedłużającej się neutropenii. Mimo rozwoju technik 
mikrobiologicznych oraz laboratoryjnych rozpoznanie 
cDc nadal sprawia wiele trudności. Bardzo pomocne 
w przybliżeniu ostatecznego rozpoznania okazały się 
jednak badania obrazowe cechujące się wyższą czu-
łością w diagnostyce cDc niż ocena histopatologicz-
na i badania mikrobiologiczne. Jak dotąd obrazowanie 
rezonansu magnetycznego (MRi) jest najbardziej swo-
istym (96%) i czułym (100%) badaniem radiologicz-
nym w diagnostyce tej patologii (1,4). ograniczone jest 
jednak małą dostępnością oraz koniecznością sedacji 
szczególnie młodszych dzieci. niestety pacjenci w okre-
sie uogólnionej infekcji grzybiczej często są w ciężkim 
stanie ogólnym i dlatego możliwe jest tylko wykonanie 
u nich badań przyłóżkowych. Badanie ultrasonograficzne 
natomiast pozbawione jest powyższych niedogodności, 
przy podobnej swoistości i czułości techniki przy użyciu 
głowic wysokiej częstotliwości z możliwością oceny przy-
łóżkowej pacjenta oraz monitorowania terapii . 

W badaniu ultrasonograficznym zmiany o charak-
terze ropni grzybiczych najczęściej przedstawiają się 
jako niskoechogeniczne, nieregularnego kształtu zmia-
ny ogniskowe z/lub bez obrazu „tarczy strzeleckiej” 
w obrębie miąższu wątroby i śledziony (5). zmiany 
w początkowym etapie mogą przedstawiać się głównie 
jako obraz niejednorodnego drobnoguzkowego echa 
obu narządów z czasem przekształcających się w typo-
we ropnie grzybicze. Dodatkowo obserwuje się hepatos-
plenomegalię oraz często zmiany grzybicze w obrębie 
nerek.

W prezentowanym przypadku rozpoznanie zosta-
ło potwierdzone dodatnimi wynikami posiewu krwi – 
candida glabrata oraz obrazem klinicznym i odpowie-
dzią na stosowane leczenie przeciwgrzybicze. 

Piśmiennictwo

1. aisha Masood, sabah sallah. chronic disseminated can-
didiasis in patients with acute leukemia: emphasis of 
diagnostic definition and treatment. leukemia Research 
2005; 29:493-501.

2. Pagano l, Mele l, fianchi l, et al. chronic dissemi-
nated candidiasis in patients with hematologic malig-
nancies. clinical features and outcome of 29 episodes. 
Haematologica 2002:87:535-541

3. sallah s, semelka Rc, Wehbie R, sallah W, nguyen nP, 
Vos P. Hepatosplenic candidiasis in patients with acute 
leukaemia. Br J Haematol 1999; 106:697-701

4. anttila VJ, lamminen aE, Bondestam s, korhola a, 
farkkila M, sivonen a, et al. Magnetic Resonance ima-
ging is superior to computed tomography and ultrasono-
graphy in imaging infectious liver foci in acute leukemia. 
Eur J Haematol 1998:56:82-7

5. M. karthaus, g. Huebner, c. Elser et al. Early detection 
of chronic disseminated candida infections in leukemia 
patients with febrile neutropenia: value of computer-
assisted serial ultrasound documentation. ann Hematol 
1998; 77: 41-45.

odpowiedź i komentarz do zagadki 4



118 ULTRASONOGRAFIA nr 32, 2008

W badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej uwi-
doczniono znaczną objętość wolnego płynu w jamie 
otrzewnej oraz pogrubiałą, hiperechogenną krezkę jelita 
cienkiego (ryc. 1), z wolną perystaltyką zarówno w jelicie 
cienkim jak i grubym. Średnica dwunastnicy i odcinko-
wo dalszych fragmentów jelita cienkiego była zwężona 
z widoczną niewielką ilością bezechowego płynu w świet-
le jelita (ryc. 2, 3). Ściana dwunastnicy była hiperechogen-
na, pogrubiała do 7mm (ryc. 2), a jelita  krętego i czczego 
do 5mm w zakresie błony śluzowej i podśluzowej, z obec-
nością licznych, drobnych do 1-2 mm, położonych śród-
ściennie bezechowych zatok (ryc. 3). nie uwidoczniono 
typowych ultrasonograficznych cech wgłobienia, ani 
zmienionego zapalnie wyrostka robaczkowego.

Uzupełniając wywiad okazało się, że przed kilkoma 
laty u chłopca rozpoznano wrodzony niedobór inhibitora 
c1 esterazy (wrodzony obrzęk naczynioruchowy – here-
ditary angioedema - HaE). Diagnostykę przeprowadzono 
ze względu na obecność tego schorzenia u ojca chłopca. 

Wrodzony niedobór inhibitora c1 esterazy to poten-
cjalnie zagrażające życiu schorzenie dziedziczone w spo-
sób autosomalnie dominujący, występujące z częstością 
1/50.000 do 1/150.000 osób. Brak inhibitora c1 esterazy 
indukuje aktywację klasycznej kaskady układu dopeł-
niacza w odpowiedzi na uraz, infekcję lub inne czynniki 
zewnętrzne. aktywacja ta prowadzi do niekontrolowane-
go uwalniania kininopodobnych, wazoaktywnych czyn-
ników i innych białek, które gwałtownie zwiększają prze-
puszczalność naczyń krwionośnych, doprowadzając tym 
samym do obrzęku tkanek miękkich [1,2]. ataki HaE 
najczęściej objawiają się miejscowym obrzękiem tkanki 
podskórnej dowolnego fragmentu ciała. Równie często 
dochodzi do obrzęku tkanki podśluzowej układu odde-
chowego i pokarmowego.  zagrożeniem dla życia pacjen-
ta jest obrzęk krtani , który w przypadku braku właściwe-
go leczenia może być przyczyna do zgonu. 

W leczeniu ostrego obrzęku, o ile objawy nie ustąpią 
samoistnie – zjawisko to występuje stosunkowo czę-
sto, stosuje się koncentrat oczyszczonego inhibitora c1 
esterazy, a także danazol lub kwas traneksanowy. Dwa 
ostatnie leki zaleca się również w profilaktyce ataków. 
W przypadku braku koncentratu inhibitora c1 esterazy, 
w stanach zagrażających życiu, podaje się preparat świe-
żo mrożonego osocza [1].

chłopiec miał do tej pory tylko jeden incydent obrzę-
ku tkanki podskórnej lewego przedramienia. natomiast 
jego ojciec dość często trafiał na szpitalny oddział ratun-
kowy z powodu obrzęku krtani oraz silnych, kolkowych 
bólów brzucha budzących podejrzenie „ostrego brzucha”. 
Wielokrotnie rozważano interwencję chirurgiczną u ojca, 
choć nigdy nie wykonano badania usg jamy brzusznej 
w trakcie ataku bólu.

Według danych z piśmiennictwa do ostrych ataków 
HaE u dzieci dochodzi rzadziej niż u dorosłych, a ich naj-
częstszą postacią (występującą u 40-80% pacjentów) są 
nawracające kolkowe bóle brzucha [1]. Brzuch jest wtedy 
zazwyczaj bardzo bolesny, często napięty, z leniwą pery-
staltyką oraz towarzyszącymi nudnościami, wymiotami i/
lub wodnistą biegunką. atak brzuszny HaE ma charakter 
samoograniczający i rzadko wymaga leczenia farmakolo-
gicznego. Jednak wielu pacjentów przed postawieniem 

właściwej diagnozy przechodzi niepotrzebną interwencję 
chirurgiczną. 

Badanie usg jamy brzusznej wykonane podczas takie-
go incydentu pozwala stwierdzić obecność charaktery-
stycznych dla wrodzonego obrzęku naczynioruchowego 
zmian [2,3,4,5,6]:

wolny płyn w jamie otrzewnej (często w znacznej ilości),
zwolniona perystaltyka jelit,
pogrubiała krezka jelit, czasem również pogrubiała 

otrzewna,
zwężone światło jelit z obecnością niewielkiej ilości 

bezechowego płynu,
pogrubiała w zakresie błony śluzowej i podśluzowej 

ściana jelit z obecnością śródściennie położonych drob-
nych, bezechowych zatok (będących najprawdopodobniej 
wynikiem miejscowego obrzęku).

U pacjentów z HaE zmiany w przewodzie pokarmo-
wym występują tylko w czasie ostrego ataku, zazwyczaj 
pojawiają się odcinkowo i szybko ustępują w trakcie 
właściwego leczenia. 

grubość ściany jelit wraca do normy w ciągu kilku 
godzin po podaniu koncentratu inhibitora c1 esterazy 
[2,5]. W przedstawionym przypadku nie zastosowano  
leczenia farmakologicznego. obraz ultrasonograficzny jelit 
był prawidłowy w drugiej dobie obserwacji, a wolny płyn 
w jamie otrzewnej stwierdzano do 7 doby obserwacji.

oczywiście w trakcie diagnostyki należy pamiętać 
o innych schorzeniach mogących prezentować podobny 
obraz ultrasonograficzny. Do takich jednostek choro-
bowych należy m.in. ostre niedokrwienie jelit, choroba 
schoenleina-Henocha, krwawienie z przewodu pokarmo-
wego związane z urazem lub skazą krwotoczną, a także 
nieswoiste zapalenie jelit czy zespół nerczycowy [2,3].

Historia naszego pacjenta (i jego ojca) pokazuje, że 
badanie usg jamy brzusznej w przypadku nawracających 
kolkowych bólów brzucha może pełnić kluczową rolę 
w postawieniu właściwej diagnozy. Dotyczy to przede 
wszystkim dzieci, u których nawracająca kolka brzusz-
na może być jedynym objawem HaE. Właściwa ocena 
ultrasonograficzna w powiązaniu z dobrze zebranym 
wywiadem pozwala też zapobiec niepotrzebnej interwen-
cji chirurgicznej. Jednocześnie badanie usg może pomóc 
w różnicowaniu przyczyn ostrego bólu brzucha u osób 
z rozpoznanym niedoborem inhibitora c1 esterazy.

Piśmiennictwo
gompels M.M, lock R.J, abinun M., et al. c1 inhibitor 1. 
deficiency: consensus document. clin Exp immunol. 
2005 Mar;139(3):379-94
sofia s, casali a., Bolonii l. sonographic findings in 2. 
abdominal hereditary angioedema. J clin Ultrasound. 
2002 nov-Dec; 27(9): 537-40
De Backer a.i., De schepper a.M., Vandevenne J.E., 3. 
et al. ct of angioedema of the small bowel.  aJR 
2001;176:649-652 
 Dinkel HP, Maroske J, schrod l. sographic appearan-4. 
ces of the abdominal manifestations of hereditary angio-
edema. Pediatr Radiol. 2001 apr;31(4):296-8
Dirks k., Deuerling J., lutz H. sonography in hereditary 5. 
angioedema: typical findings demonstrated by the exam-
ple of 3 cases. Ultraschall Med. 2001 aug;22(4):186-90

odpowiedź i komentarz do zagadki 5



ULTRASONOGRAFIA nr 32, 2008 119

czasoPisMo UltRasonogRafia

Re gu la min nadsyłania prac

"Ul tra so no gra fia" jest cza so pi smem na uko wym. 

W cza so pi śmie "Ul tra so no gra fia" za miesz cza ne są:
1. pra ce na uko we do ty czą ce ba dań pod sta wo wych, kli-

nicz nych, pra ce po glą do we oraz opi sy przy pad ków 
z za kre su sze ro ko ro zu mia nej dia gno sty ki ob ra zo wej, 
do któ rej za li cza się rent ge no dia gno stykę, to mo gra-
fię kom pu te ro wą, re zo nans ma gne tycz ny, me dy cy nę 
nu kle ar ną i ul tra so no gra fię, 

2. stresz cze nia prac ha bi li ta cyj nych, dok tor skich, pro-
gra mów na uko wych ty pu gran ty kra jo we i mię dzy na-
ro do we, 

3. in for ma cje, spra woz da nia i kro ni ki do ty czą ce 
działal no ści na uko wej, szko le nio wej i or ga ni za-
cyj nej za kła dów i pra cow ni dia gno stycz nych oraz 
me dycz nych to wa rzystw na uko wych zwią za nych 
z dia gno sty ką ob ra zo wą, 

4. li sty do re dak cji, 
5. ka len da rium kra jo wych i mię dzy na ro do wych szko-

leń, zjaz dów i sym po zjów na uko wych, 
6. re cen zje i in for ma cje o pi śmien nic twie i pu bli ka cjach 

książ ko wych z za kre su dia gno sty ki ob ra zo wej, 
7. ma te ria ły in for ma cyj ne i re kla mo we firm pro du ku ją-

cych sprzęt, apa ra tu rę i środ ki sto so wa ne w dia gno-
sty ce ob ra zo wej. 
Wszyst kie pra ce i in ne ma te riały za miesz cza ne 

w cza so pi śmie mo gą być dru ko wa ne w ję zy ku pol skim 
i an giel skim. 

Ro dza je pu bli ka cji
Re dak cja przyj mu je pra ce ory gi nal ne, po glą do we, 

do nie sie nia wstęp ne, opra co wa nia ka zu istycz ne oraz 
za ma wia ar ty kuły re dak cyj ne. Pra ca ory gi nal na to opis 
ba dań na uko wych, ich tech ni ki lub przy rzą du. Po win-
na przy czy nić się istot nie do zwięk sze nia wie dzy oraz 
po win na być na pi sa na w ta ki spo sób, by od po wied nio 
przy go to wa ny ba dacz mógł, po słu gu jąc się wska za nia-
mi tek stu, po wtó rzyć i spraw dzić do świad cze nia, ob ser-
wa cje i ob li cze nia au to ra oraz oce nić je go wnio ski. 
Wa run ki po wyż sze po win ny rów nież speł niać nad syła-
ne stresz cze nia prac ha bi li ta cyj nych, dok tor skich bądź 
pro gra mów na uko wych.

Do nie sie nie wstęp ne za wie ra in for ma cje na uko-
we o trwa ją cych ba da niach. Wy ni ki tych ba dań nie są 
wy czer pu ją ce i osta tecz nie opra co wa ne. 

Pra ca ka zu istycz na to zwię złe opra co wa nie in for ma-
cji na uko wej, opar tej na po je dyn czych przy pad kach kli-
nicz nych.

Pra ca po glą do wa to pra ca, w któ rej zbie ra się, ana-
li zu je i oma wia in for ma cje na uko we już ogło szo ne 
w kon fron ta cji z wła snym do świad cze niem. 

Układ pra cy ory gi nal nej 
Pra cę ory gi nal ną na le ży po dzie lić na roz dzia ły: 

wstęp, me to da i ma te riał, wy ni ki, omó wie nie, wnio ski, 
pi śmien nic two i stresz cze nie. We Wstę pie po da je się 
nie zbęd ne po ję cia i de fi ni cje oraz okre śla cel ba da nia. 

W roz dzia le Ma te riał i me to da na le ży zwięź le i do kład-
nie przed sta wić me to dę, apa ra tu rę oraz wy czer pu ją co 
scha rak te ry zo wać ma te riał do świad czal ny lub kli nicz-
ny. Me tod zna nych z pi śmien nic twa nie na le ży opi sy-
wać po now nie, lecz po dać od po wied nie źró dła. W pra-
cy przed sta wia ją cej wy ni ki eks pe ry men tu kli nicz ne go 
na lu dziach na le ży wy raź nie stwier dzić, że do cho wa no 
za le ceń etycz nych miej sco we go ko mi te tu spraw etycz-
nych w ba da niach kli nicz nych al bo za le ceń de kla-
ra cji z Hel si nek z 1975 r. i ak tów póź niej szych. Przy 
przed sta wia niu wy ni ków ba dań na zwie rzę tach na le-
ży stwier dzić, że prze strze ga no pod sta wo wych za sad 
opie ki i uży cia zwie rząt do ba dań do świad czal nych. 
W roz dzia le Wy ni ki na le ży sys te ma tycz nie przed sta wiać 
w tek ście, ta be lach i na wy kre sach wy ni ki do świad-
czeń. W mia rę moż no ści na le ży sto so wać me to dy sta-
ty stycz ne dla okre śle nia wia ry god no ści wnio sków. 
W omó wie niu au tor mo że przed sta wić wła sne wy ni ki 
na tle do świad czeń in nych oraz omó wić za le ty i sła be 
stro ny pro po no wa nych hi po tez i roz wią zań me to dycz-
nych. Wnio ski po win ny za wie rać tyl ko uogól nie nia 
wy ni ka ją ce z ba dań oraz ewen tu al nie okre ślić ich dal-
sze kie run ki. W spi sie pi śmien nic twa na le ży umie ścić 
je dy nie pra ce wy ko rzy sta ne w tek ście, po mi ja jąc źró dła 
pod ręcz ni ko we. spis ten na le ży spo rzą dzić na osob-
nej stro nie, we dług ko lej no ści cy to wań, w aka pi tach 
po 10 po zy cji. W każ dej po zy cji na le ży za sto so wać 
na stę pu ją cą ko lej ność: 
1. na zwi ska i pierw sze li te ry imion wszyst kich au to rów 

cy to wa nej pra cy
2. ty tuł ar ty kułu
3. na zwę cza so pi sma w skró cie wg in dex Me di cus
4. rok
5. tom
6. stro nę po cząt ko wą i koń co wą pra cy 

Przy ta cza jąc książ ki na le ży po dać: 
1. na zwi ska i pierw sze li te ry imion wszyst kich au to rów
2. ty tuł książ ki
3. tom
4. stro nę po cząt ko wą roz dzia łu
5. wy daw nic two
6. miej sce wy da nia książ ki
7. rok wy da nia 

Pra ca ory gi nal na i pra ca po glą do wa mo że po woły-
wać się naj wy żej na 20 po zy cji pi śmien nic twa, a opra-
co wa nie ka zu istycz ne na 5 po zy cji pi śmien nic twa. Do 
pra cy na le ży dołą czyć stresz cze nie w ję zy ku pol skim 
i an giel skim na osob nych stro nach ma szy no pi su. Mu si 
ono za wie rać od po wiedź na py ta nie co, dla cze go i jak 
ba da no, ja kie fak ty i za leż no ści wy kry to i co z te go 
wy ni ka. na le ży spo rzą dzić je w for mie bez oso bo wej, 
w ob ję to ści 250-300 słów. kar ta stresz cze nia win na 
za wie rać peł ny ty tuł pra cy, pierw szą li te rę imie nia oraz 
na zwi sko au to ra lub pod ty tuł "stresz cze nie" oraz tekst 
stresz cze nia. ob ję tość pra cy ory gi nal nej lub po glą do-
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wej nie mo że prze kra czać 12 stron, opra co wa nia ka zu-
istycz ne go – 3 stron ma szy no pi su łącz nie ze wszyst ki mi 
ma te riała mi. 

Przy go to wa nie tek stu
tekst pra cy na le ży na pi sać w edy to rze Word pra-

cu ją cym w śro do wi sku Win dows, sto su jąc roz miar 
czcion ki 12, od stęp mię dzy wier sza mi 1,5 wier sza. 
zda nia i wy ra zy, któ re ma ją być w dru ku wy róż nio-
ne, na le ży ade kwat nie za zna czyć (np. kur sy wa, pi smo 
po gru bio ne itp.). na pierw szej stro nie po zo sta wia się 
u gó ry 10 cm wol ne go miej sca dla re dak cji. na stęp-
nie ko lej no po da je się ty tuł pra cy (w ję zy ku pol skim 
i an giel skim), peł ne imio na i na zwi ska au to rów, na zwę 
za kła du, z któ re go po cho dzi pra ca, imię i na zwi-
sko kie row ni ka pla ców ki, peł ny ad res miej sca pra cy 
pierw sze go au to ra ar ty ku łu, ad res ma ilo wy au to ra 
oraz stresz cze nie i sło wa klu czo we (w ję zy ku pol skim 
i an giel skim). Pra cę na le ży na de słać w 2 eg zem pla-
rzach. nie zbęd ne jest do star cze nie dys kiet ki kom pu-
te ro wej z tek stem pra cy jak rów nież, o ile to moż li-
we, z gra fi ką. Do pra cy na le ży dołą czyć oświad cze nie, 
że nie zo stała rów no cze śnie zło żo na do in ne go cza so-
pi sma ani opu bli ko wa na w na de sła nej for mie. Je że li 
w pra cy wy ko rzy stu je się ma te riały uprzed nio opu bli-
ko wa ne lub ta kie, do któ rych pra wa au tor skie po sia-
da in na niż au tor pra cy pla ców ka lub oso ba, na le ży 
rów nież dołą czyć pi sem ną zgo dę wła ści cie la praw 
au tor skich na ich wy ko rzy sta nie. nad syła jąc pra cę 
bez ta kiej zgo dy jej au tor oświad cza, że po sia da peł-
ne pra wa au tor skie (w rozu mie niu usta wy o ochro nie 
praw au tor skich) do wszyst kich ma te riałów łącz nie 
z ilu stra cja mi. Re dak cja nie po no si od po wie dzial no ści 
za skut ki praw ne wy ni kłe z nie do trzy ma nia po wyż-
szych za sad. 

Mia ry i mia na
na le ży sto so wać jed nost ki miar mię dzy na ro do we-

go ukła du jed no stek miar (si) oraz ich obo wią zu ją ce 
skró ty. Mia now nic two ana to micz ne ła ciń skie po win no 
od po wia dać ter mi no lo gii pa ry skiej z ro ku 1955 (naP), 
a pol skie ter mi no lo gii pol skiej z ro ku 1958 (MaP). 

Przy go to wa nie ry cin, ta bel i wy kre sów
Ra dio gra my, zdję cia czy ry sun ki na le ży do star czyć 

na no śni ku cD w po sta ci pli ków tiff lub JPg (roz-
dziel czość 300 DPi, pod sta wa min. 8 cm) na zwa nych 
wła ści wym nu me rem po rząd ko wym uży tym w tek ście. 
osob no na le ży do łą czyć wy dru ki zdjęć z na nie sio nym 
strzał ka mi czy in ny mi ozna cze nia mi i od po wied ni mi 
nu me ra mi i pod pi sa mi. Ra dio gra my, zdję cia czy ry sun ki 
moż na rów nież do star czyć do ze ska no wa nia w po sta-
ci fi zycz nej – od bi tek, wy dru ków, itp., do brej ja ko ści. 
na od wro cie bądź mar gi ne sie ry cin na le ży je de li kat-
nie opi sać wła ści wym nu me rem po rząd ko wym uży tym 
w tek ście oraz ozna czyć gó rę i dół. opi sy ry cin na le-

ży spo rzą dzić na osob nej stro nie ma szy no pi su (pod-
pis do ry ci ny nie mo że prze kra czać 3 wier szy tek stu). 
ta be le na le ży przy go to wać na od dziel nym wy dru ku 
kom pu te ro wym. sto su jąc kom pu te ro we przy go to wa-
nie ta bel, na le ży po słu gi wać się pro stym gra ficz nie, 
czar no-białym sty lem edy cji bez do dat ko we go cie nio-
wa nia i tła, a każ dą ko lum nę i każ dy wiersz w ta be li 
od dzie lać ta bu la to rem za miast wie lo krot ny mi spa cja-
mi. ta be le na le ży ozna czać nu me ra cją rzym ską, a ich 
treść zwięź le opi sać w głów ce. 

Po stę po wa nie re dak cji
na de sła na pra ca zo sta je umiesz czo na w te ce re dak-

cyj nej. Ma szy no pis pra cy pod da je się re cen zjom. kom-
pe tent nych re cen zen tów wy zna cza re dak cja. Re cen-
zen ci przy go to wu ją opi nie, któ re za wie ra ją za le ce nia 
i su ge stie po pra wek oraz uzu peł nień tre ści i for my 
ar ty ku łu. Dys kwa li fi ka cja na de sła ne go ma szy no pi-
su wy ma ga dwu nie za leż nych ne ga tyw nych re cen zji. 
osta tecz na de cy zja o dru ku pra cy na le ży do re dak cji. 
Re dak cja za strze ga so bie pra wo od mo wy dru ku pra cy 
za wie ra ją cej wy ni ki ba dań, w któ rych nie prze strze-
ga no za sad etycz nych eks pe ry men tu kli nicz ne go bądź 
re guł pra wa au tor skie go. żad nych ma te ria łów, nie za-
leż nie od te go, czy bę dą wy dru ko wa ne, czy też nie, 
re dak cja nie zwra ca. Re dak cja za strze ga so bie pra wo 
do po pra wia nia błę dów w mia now nic twie i uchy bień 
sty li stycz nych, zmniej sze nia ob ję to ści na de sła nej pra-
cy, usu nię cia zbęd nych ry cin lub wy kre sów bez po ro-
zu mie nia z au to rem. za da tę przy ję cia do dru ku uwa ża 
się da tę na de sła nia osta tecz nej wer sji ar ty ku łu za kwa-
li fi ko wa ne go do dru ku. Re gu la min wcho dzi w ży cie 
z dniem wy dru ko wa nia pierw sze go nu me ru "Ul tra so-
no gra fii". 

Za sa dy przy go to wa nia re klam
za sa dy ogól ne:
for mat pra cy 210 x 297 mm + mi ni mal na wiel kość 

spa dów – 3 mm po za for mat ob cię cia stro ny. ob szar wol-
ny od tek stu – 3 mm do we wnątrz od li nii ob cię cia. 

Re kla mę na le ży przy go to wać w po sta ci elek tro nicz-
nej:
1. pli ku PDf o wysokiej rozdzielczości, lub
2. pli ku eps lub tiff (roz dziel czość: 300 DPi).

na zwy pli ków nie powinny za wie rać pol skich li ter, 
spa cji oraz zna ków spe cjal nych (ty pu: * , > \ / ? itp), 
do pusz czal ny jest je dy nie pod kreśl nik (_).

Ma te ria ły po win ny być do star czo ne na no śni-
kach cD, DVD. Do no śni ka na le ży dołą czyć ma kie tę 
w po sta ci wy dru ku, wska za ne jest też dostarczenie 
wzorca kolorystycznego (proofa).

W przypadku problemów technicznych lub w celu 
otrzymania dodatkowych informacji, prosimy o kontakt: 
kwartalnik.usg@gmail.com




