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Szanowni Pañstwo,

Oddajemy do Waszych r¹k pierwsze wydanie „Œwiadomego Pa-
cjenta”, w którym staramy siê przybli¿yæ Pañstwu jedn¹ z gwa³-
townie rozwijaj¹cych siê dziedzin diagnostyki obrazowej, jak¹ jest
ultrasonografia (badania USG).

Chcemy pomóc Pañstwu odpowiedzieæ na nurtuj¹ce pytania:
– kiedy wykonywaæ badanie ultrasonograficzne,
– czego po nim oczekiwaæ,
– jak przygotowaæ siê do badañ USG.

Mamy nadziejê, ¿e informacje zawarte w tej publikacji bêd¹
s³u¿y³y Pañstwu pomoc¹.

W imieniu
Zespo³u lekarzy
Gabinetu Lekarskiego
Diagnostyki Ultrasonograficznej
„Szwedzka 27”
Wies³aw Pawlik
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USG: przede wszystkim profilaktyka

doc. dr Janusz Pawlêga

Aktualnie w Krakowie co druga osoba umiera na choroby uk³a-
du kr¹¿enia, a co pi¹ta na raka. Jeœli chcemy unikn¹æ zachorowañ
na nowotwory z³oœliwe, to musimy sobie uœwiadomiæ, ¿e o ryzyku
zachorowania decydujemy g³ównie sami – przez nasze na³ogi, zwy-
czaje i styl ¿ycia.

Niemal 40% zachorowañ u mê¿czyzn i 15% u kobiet nastêpstwo
palenia papierosów. Palenie tytoniu powoduje raka p³uca, jamy ust-
nej, gard³a, krtani, prze³yku,
pêcherza moczowego i trzu-
stki. 30% zachorowañ u mê¿-
czyzn i 40% u kobiet wi¹¿e
siê ze sposobem od¿ywiania.
Decyduje ono przede wszyst-
kim o ryzyku zachorowania
na raka ¿o³¹dka, jelita gru-
bego, pêcherza ¿ó³ciowego i
trzustki, trzonu macicy i sut-
ka.

Nieprzestrzeganie prze-
pisów BHP prowadzi do
10% zachorowañ u mê¿-
czyzn i 2% u kobiet.
Dotyczy to niektórych no-
wotworów p³uca, op³ucnej,
otrzewnej i zatok obocznych
nosa, pêcherza moczowego,
skóry i bia³aczek.

Wreszcie picie alkoholu
to oko³o 7% zachorowañ u
mê¿czyzn oraz 1% u kobiet.
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Niew¹tpliwie istnieje zwi¹zek miêdzy ryzykiem zachorowania na
raka jamy ustnej, gard³a, krtani i prze³yku, a iloœci¹ wypitego alko-
holu.

Jeœli nie chcesz umieraæ na raka, warto zastosowaæ siê do nastê-
puj¹cych zaleceñ opracowanych przez ekspertów Unii Europej-
skiej:
1. Nie pal tytoniu! Jeœli palisz, rzuæ ten na³óg jak najszybciej. Jeœli nie

palisz, to unikaj towarzystwa pal¹cych!
2. Zmniejsz spo¿ycie napojów alkoholowych!
3. Unikaj nadmiernej ekspozycji na s³oñce!
4. Przestrzegaj przepisów BHP!
5. Staraj siê spo¿ywaæ warzywa i owoce 5 razy dziennie (w tym

1 marchewkê/dzieñ) oraz produkty gruboziarniste (ciemny chleb,
kasze, p³atki)!

6. Unikaj nadwagi i ogranicz spo¿ycie t³uszczów oraz czerwonego
miêsa!

7. Nie odk³adaj wizyty u lekarza, jeœli zauwa¿y³eœ (-aœ);
a. guzek (zw³aszcza niebolesny!),
b. zmianê zabarwienia, gruboœci lub obrysów znamienia barwni-

kowego (tzw. pieprzyki),
c. nieprawid³owe krwawienie,
d. uporczywy kaszel lub chrypkê (trwaj¹c¹ ponad dwa tygo-

dnie),
e. uporczywe biegunki lub zaparcia,
f. niewyjasniony spadek ciê¿aru cia³a.

Wreszcie dla pañ:
8. Zg³aszaj siê regularnie do badañ cytologicznych (wystarczy na-

wet miêdzy 30. a 59. rokiem ¿ycia raz na 5 lat)!
9. Stosuj regularnie samodzielne badanie piersi przed 50. rokiem

¿ycia, a po 50-tce staraj siê o mammografiê raz na 2-3 lata.
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Co warto wiedzieæ o USG

dr Wies³aw Pawlik

Ultrasonografia (USG) jest metod¹ uwidaczniania narz¹dów i
tkanek za pomoc¹ fal ultradŸwiêkowych. UltradŸwiêki to drgania
mechaniczne, których czêstotliwoœæ jest wy¿sza od górnej granicy
s³yszalnoœci ucha ludzkiego tzn. 16 000 Hz.

Fale ultradŸwiêkowe o natê¿eniu nieszkodliwym dla pacjenta s¹
przenoszone w g³¹b cia³a ludzkiego i odbierane dziêki przetworni-
kom piezoelektrycznym.

Badanie USG jest w pe³ni bezpieczn¹ (nieinwazyjn¹) i szybk¹
metod¹ obrazowania zmian morfologicznych.

Postêp techniczny sprawi³, ¿e g³owice ultradŸwiêkowe mo¿na coraz
bardziej zbli¿yæ do badanych narz¹dów (g³owice dopochwowe, dopê-
cherzowe, doprze³ykowe, doodbytnicze, g³owice œródoperacyjne), co
znacznie zwiêkszy³o precyzjê i dok³adnoœæ tego badania.

Zakres wskazañ do badañ USG bardzo siê rozszerza, a iloœæ wy-
konywanych badañ ci¹gle roœnie. USG jest metod¹ diagnostyczn¹
znan¹ od 1967 roku, ale dopiero ostatnie lata przynios³y jej bardzo
intensywny rozwój.

Najnowsze aparaty ultrasonograficzne pracuj¹ w prezentacji
czasu rzeczywistego tzw. „real time”, co pozwala na uzyskanie
obrazów dynamicznych. Zastosowanie w aparatach ultrasonogra-
ficznych uk³adów komputerowych umo¿liwia miêdzy innymi wy-
konywanie pomiarów wielkoœci, obwodów, okreœlenie objêtoœci, a
tak¿e powierzchni badanych narz¹dów.

Badanie USG wykonuje siê za pomoc¹ g³owic ultradŸwiêko-
wych o czêstotliwoœci od 2,5 do 10 MHz. Najczêœciej stosowane
g³owice o czêstotliwoœci 3,5 Mhz s³u¿¹ do badañ narz¹dów jamy
brzusznej, miednicy i przestrzeni zaotrzewnowej. Badania gru-
czo³u tarczowego, sutków, œlinianek, j¹der, naczyñ szyjnych, miê-
œni, stawów biodrowych wykonuje siê g³owicami o czêstotliwoœci
5 MHz, 7,5 MHz i wy¿szej – do 10 MHz. Istnieje tak¿e mo¿liwoœæ
badania mózgu dzieci przez niezaroœniête ciemi¹czko.
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W badaniu ultrasonograficznym (USG), a szczególnie w bada-
niu, w którym stwierdza siê nieprawid³owe zmiany morfologiczne
w narz¹dach i tkankach, wskazana jest dokumentacja. Aktualnie
istnieje kilka metod dokumentacji np.: multiformat kamera – umo¿li-
wia rejestracjê obrazu USG na kliszach rentgenowskich, magnetowid –
umo¿liwia ruchomy zapis badania usg, kamera polaroidowa, aparat foto-
graficzny ma³oobrazkowy oraz printer – urz¹dzenie rejestruj¹ce badanie
na œwiat³o i termoczu³ym papierze.

USG, przez fakt braku jakichkolwiek przeciwwskazañ, daje
mo¿liwoœæ wykonywania badañ u pacjentów w ciê¿kim stanie kli-
nicznym, a krótki czas badania i pe³ne bezpieczeñstwo badanych
osób powoduj¹, i¿ badania USG s¹ szeroko stosowane w wielu
dziedzinach medycyny.

Zastosowanie przystawki dopplerowskiej umo¿liwia badanie
przep³ywów naczyniowych i ocenê dynamiki czynnoœci serca.

Wyposa¿enie g³owic ultradŸwiêkowych w przystawki biopsyj-
ne przyczyni³o siê do powstania ultrasonografii zabiegowej, dziêki
której istnieje mo¿liwoœæ (pod kontrol¹ obrazu USG) precyzyjnego
wykonania biopsji aspiracyjnej cienkoig³owej /celowanej/ (BAC
/C/), pobrania materia³u do badania cytologicznego i oceny pod
mikroskopem przez cytopatologa.

Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e badania USG s¹ badaniami dodat-
kowymi, a ich wyniki powinny byæ interpretowane ³¹cznie z da-
nymi klinicznymi i wynikami innych badañ.

W celu uzyskania dobrego kontaktu powierzchni g³owicy ultra-
dŸwiêkowej ze skór¹ badanego (aby wyeliminowaæ pêcherzyki po-
wietrza, które uniemo¿liwiaj¹ badanie) u¿ywa siê ¿elu do badañ
USG, którym pokrywa siê skórê badanej okolicy cia³a lub rozpro-
wadza po powierzchni g³owicy.

Badania USG szczególnie pomocne s¹ w diagnostyce:
1. w¹troby,
2. pêcherzyka ¿ó³ciowego i przewodów ¿ó³ciowych,
3. trzustki,
4. œledziony,
5. nerek,
6. pêcherza moczowego,
7. narz¹dów miednicy ma³ej (w ginekologii i po³o¿nictwie),
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8. gruczo³u krokowego,
9. gruczo³u tarczowego (tarczycy),

10. serca – echokardiografia,
11. sutków,
12. œlinianek przyusznych i pod¿uchwowych,
13. du¿ych naczyñ kwionoœnych,
14. j¹der,
15. stawów biodrowych noworodków i niemowl¹t,
16. mózgu,
17. urazów narz¹dów mi¹¿szowych,
18. schorzeñ szyi (np. wêz³y ch³onne, naczynia szyjne),
19. narz¹dów ruchu - uk³adu miêœniowego, stawowego,
20. dok³adnej lokalizacji narz¹du lub zmiany morfologicznej

przed ew. biopsj¹ aspiracyjn¹ cienkoig³ow¹ /celowan¹/
(BAC /C/).

Badania ultradŸwiêkowe
narz¹dów jamy brzusznej

dr Józefa Pisarska

Badania ultradŸwiêkowe (USG) jamy brzusznej ze wzglêdu na
brak jakichkolwiek przeciwwskazañ, krótki czas badania, ma³e
koszty i szybkie ustalanie rozpoznania sta³o siê czêst¹ i chêtnie sto-
sowan¹ metod¹ diagnostyczn¹.

Badania narz¹dów jamy brzusznej powinno wykonywaæ siê na
czczo. Jednak w przypadku koniecznoœci szybkiego postawienia
diagnozy, w stanach ostrych, mo¿na odst¹piæ od tej zasady.

Dla oceny narz¹dów miednicy ma³ej: pêcherza moczowego, na-
rz¹du rodnego, prostaty, nale¿y wykonaæ badania przy wype³nio-
nym pêcherzu moczowym. Pacjent powinien wypiæ oko³o 1 litra
p³ynu na kilka godzin przed badaniem i nie oddawaæ moczu przez
2-3 godzin przed badaniem.
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U pacjentów oty³ych i sk³onnych do wzdêæ, korzystna jest dieta
lekkostrawna w dzieñ poprzedzaj¹cy badanie oraz za¿ywanie
2-3 dni przed badaniem œrodków, które likwiduj¹ (resorbuj¹) nad-
miern¹ iloœæ gazów jelitowych - np. wêgiel medyczny (carbo medi-
cinalis) i inne. Najkorzystniej w takich sytuacjach wykonaæ badanie
na czczo i w godzinach rannych. Palacze powinni wstrzymaæ siê od
palenia papierosów w dniu badania.

Badanie USG jamy brzusznej pozwala oceniæ:
1. W¹trobê – jej wielkoœæ, strukturê mi¹¿szu i naczynia krwiono-

œne oraz zmiany chorobowe, takie jak: nowotwory pierwotne i
przerzutowe, torbiele, stany zapalne ogólne np. ¿ó³taczka wiruso-
wa i ogniskowe, np. ropnie, zmiany pourazowe, np. krwiaki, pêk-
niêcia oraz zmiany chorobowe mi¹¿szu, jak: st³uczenia, marskoœæ,
zw³óknienia.

2. Pêcherzyk ¿ó³ciowy i drogi ¿ó³ciowe – kamicê ¿ó³ciow¹ pê-
cherzyka i dróg ¿ó³ciowych, nowotwory ³agodne i z³oœliwe,
wodniak pêcherzyka, ropniak pêcherzyka, poszerzenie dróg
¿ó³ciowych, zaburzenie czynnoœci pêcherzyka ¿ó³ciowego.

3. Trzustkê – jej wielkoœæ, kszta³t, strukturê mi¹¿szu i stanu
przewodów trzustkowych. Mo¿emy rozpoznawaæ tak¿e jej stany
chorobowe, jak zapalenie ostre i przewlek³e, torbiele, nowotwory,
ropnie trzustki i jej otoczenie.
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4. Œledzionê – jej wielkoœæ, zmiany w mi¹¿szu, a szczególnie
przerzuty nowotworowe, torbiele, zmiany pourazowe np. pêkniê-
cia, krwiaki.Wa¿na jest ocena œledziony w bia³aczkach i ch³onia-
kach.

5. Nerki – oceniamy ich kszta³t, wielkoœæ, po³o¿enie, strukturê
mi¹¿szu i uk³adu kielichowo-miedniczkowego. Rozpoznaæ mo¿emy
wady nerek, kamienie nerkowe, zniekszta³cenie i poszerzenie uk³adu
kielichowo-miedniczkowego, stany zapalne ostre i przewlek³e, tor-
biele, nowotwory. Badanie to jest bardzo przydatne w monitorowa-
niu nerki przeszczepionej.

6. Nadnercza – oceniamy ich wielkoœæ i kszta³t oraz zmiany choro-
bowe, takie jak: gruczolaki, raki, torbiele, przerzuty nowotworowe.

7. Pêcherz moczowy – jego objêtoœæ, œciany, nowotwory ³agod-
ne, takie jak: polipy, brodawczaki, oraz z³oœliwe, a tak¿e kamienie
pêcherza i rzadkie uchy³ki.

8. Prostatê – jej wielkoœæ, obraz torebki gruczo³u i strukturê
mi¹¿szu. Schorzenia, takie jak: przerost, gruczolak, rak, stany za-
palne ostre i przewlek³e.

9. Narz¹du rodnego u kobiet – wielkoœæ, kszta³t i po³o¿enie ma-
cicy i jajników, obecnoœæ miêœniako-w³ókniaków macicy i jajników,
torbiele jajników.

Inna szeroka dziedzina to badanie USG w po³o¿nictwie czyli
obserwacja ci¹¿y.

10. Naczynia krwionoœne têtnicze i ¿ylne – ich szerokoœæ, prze-
bieg, zmiany w œcianach i w œwietle w takich schorzeniach, jak têt-
niaki, zmiany mia¿d¿ycowe.

Zastosowanie metody Dopplera umo¿liwia ocenê przep³ywu
krwi w naczyniach.

Ponadto w jamie brzusznej mo¿emy oceniaæ wêz³y ch³onne, np.
w przypadku bia³aczek, ch³oniaków i w przerzutach nowotworo-
wych. Mo¿emy ogl¹daæ okolicê wyrostka robaczkowego w poszu-
kiwaniu nacieków zapalnych: mo¿emy poszukiwaæ ropni podprze-
ponowych, miêdzypêtlowych, a tak¿e w okolicy ran pooperacyj-
nych

Pod kontrol¹ USG mo¿emy te¿ wykonywaæ biopsje cienkoig-
³owe diagnostyczne znalezionych ognisk chorobowych.
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Badania ultrasonograficzne u dzieci

dr Stanis³aw Stêpniewski

Badania ultrasonograficzne w pediatrii polskiej zaczêto stoso-
waæ na szersz¹ skalê w latach osiemdziesi¹tych. Zajmuj¹ one w
chwili obecnej bardzo wa¿ne miejsce w ca³ej diagnostyce radiolo-
gicznej. Badania ultrasonograficzne wykonywane u ma³ych pacjen-
tów ró¿ni¹ siê nieco swoj¹ specyfik¹ od badañ wykonywanych
u doros³ych. Po pierwsze sposób przygotowania do badañ jamy
brzusznej (najczêœciej wykonywane badania w pediatrii) jest znacz-
nie prostszy – nie wymaga siê u niemowl¹t i u ma³ych dzieci d³u¿-
szej przerwy w spo¿ywaniu posi³ków oraz nie trzeba kategorycz-
nie podawaæ œrodków poch³aniaj¹cych gazy jelitowe typu wêgiel,
espumisan. Ma³o tego – bardzo czêsto u niemowl¹t w trakcie bada-
nia podaje siê pokarm, przez co dziecko siê uspokaja i ³atwiej pra-
wid³owo wykonaæ badanie.

Technika przeprowadzania badañ ultrasonograficznych u dzie-
ci jest równie¿ znacznie prostsza ni¿ u doros³ych. Wi¹¿e siê to z go-
rzej rozwiniêt¹ tkank¹ podskórn¹ u dzieci, która u pacjentów do-
ros³ych bardzo przeszkadza w badaniu. Trudnoœci natomiast cza-
sami przysparza brak wspó³pracy dzieci w trakcie badania, co nie-
kiedy nie pozwala na dok³adniejszy wgl¹d w badany narz¹d. Ten
problem praktycznie nie istnieje w badaniach u osób doros³ych.

Najpowa¿niejszy problem z jakim spotykamy siê w ultrasono-
grafii pediatrycznej to prawid³owa interpretacja wyników badania.
U dzieci, pocz¹wszy od wieku noworodkowego do kresu dojrze-
wania, zmienia siê struktura narz¹dów. Równie¿ w tym okresie za
pomoc¹ USG mo¿emy wstêpnie diagnozowaæ du¿¹ czêœæ wad wro-
dzonych. To wszystko powoduje, ¿e prawid³owo zinterpretowaæ
badanie mo¿e tylko lekarz z du¿ym doœwiadczeniem ultrasonogra-
ficznym i klinicznym. Niestety, jak zreszt¹ wszêdzie i tutaj zdarzaj¹
siê b³êdy, które trzeba weryfikowaæ za pomoc¹ innych badañ, nie-
rzadko znacznie bardziej obci¹¿aj¹cych dziecko.

Zakres wykonywanych badañ USG w pediatrii jest bardzo sze-
roki. W okresie niemowlêcym jesteœmy w stanie ogl¹daæ struktury
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mózgu przez otwarte w tym czasie ciemi¹czka, a tak¿e bardzo
dok³adnie oceniaæ stawy biodrowe. To drugie badanie ograniczy³o,
w wiêkszoœci przypadków ca³kowicie zast¹pi³o badania radiolo-
giczne. W zakresie klatki piersiowej badane jest serce, a tak¿e inne
struktury patologiczne, np. p³yn w jamie op³ucnej. Je¿eli chodzi o
jamê brzuszn¹, to diagnostyce ultrasonograficznej poddaje siê takie
narz¹dy, jak: w¹troba, przewody ¿ó³ciowe, trzustka, œledziona,
nerki oraz zmiany patologiczne po³o¿one poza tymi narz¹dami:
zmienione chorobowo wêzy ch³onne, zmiany guzowate, ropne.

W miednicy bada siê pêcherz moczowy, przydatki u dziewcz¹t.
Inne badalne t¹ metod¹ narz¹dy to tarczyca, przytarczyce, œlinianki,
j¹dra, du¿e stawy, a tak¿e za pomoc¹ specjalnej techniki dopplerow-
skiej naczynia têtnicze i ¿ylne. Ultrasonografia przydaje siê równie¿ w
ostrych przypadkach chirurgicznych, np. wg³obienie jelit, a tak¿e przy
wykonywaniu biopsji narz¹dowych.

Pamiêtaæ jednak nale¿y o tym, ¿e badania ultrasonograficzne
obrazuj¹ tylko strukturê badanego narz¹du, nie daj¹ niestety
wgl¹du w jego czynnoœæ.

Je¿eli chodzi o szkodliwoœæ ultradŸwiêków, to zastosowanie
specjalnych g³owic pozwoli³o na wykluczenie niekorzystnych skut-
ków biologicznych i cieplnych. Nadal jednak nie do koñca wyja-
œniono wp³yw ultradŸwiêków na procesy metaboliczne i ich od-
leg³e skutki. Szereg publikacji na ca³ym œwiecie podaje, ¿e brak ja-
kichkolwiek dowodów na szkodliwoœæ tego typu badañ.

Mimo to nale¿y racjonalnie rozwa¿yæ wskazania do badañ USG
orazzminimalizowaæ czas ich wykonywania.

Zastosowanie ultrasonografii w pediatrii jest bardzo szerokie.
Wydaje siê, ¿e przy tak dynamicznie rozwijaj¹cej siê dziedzinie mo¿-
na mieæ nadziejê na to, ¿e przysz³e generacje aparatury ultrasono-
graficznej pozwol¹ jeszcze szerzej, jeszcze g³êbiej i jeszcze dok³ad-
niej wnikaæ w niedostêpne w chwili obecnej struktury wielu
narz¹dów.

A wszystko to dla dobra naszych dzieci.
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Badania USG w po³o¿nictwie
i ginekologii

dr Wojciech Pabian
dr Wojciech Osmañski

W praktyce badañ ultrasonograficznych codziennie przekonuje-
my siê, ¿e istnieje nadal wiele nieporozumieñ dotycz¹cych tej me-
tody. Jednym z podstawowych b³êdów jest uto¿samianie fal ultra-
dŸwiêkowych z promieniowaniem, jakie stosuje siê w aparatach
rentgenowskich. UltradŸwiêki, jak sama nazwa wskazuje, s¹ falami
dŸwiêkowymi o wysokiej czêstotliwoœci (ultra- ³ac. poza-, ponad-),
zbyt wysokiej, by mog³o je us³yszeæ ludzkie ucho. Fala dŸwiêkowa
jest jedn¹ z fal mechanicznych, jak np. fala na wodzie, i podlega
wszystkim zjawiskom im w³aœciwym, w tym tak¿e zjawisku odbi-
cia. WyobraŸmy sobie falê rozchodz¹c¹ siê po powierzchni wody w
sadzawce i powracaj¹c¹ po odbiciu od drugiego jej brzegu. Tak
samo zachowuj¹ siê ultradŸwiêki w naszym organizmie. Fale po-
wstaj¹ce w g³owicy ultrasonografu rozchodz¹ siê w g³¹b cia³a i od-
bijaj¹ od poszczególnych narz¹dów, a odbite – powracaj¹ do g³o-
wicy, która je rejestruje; uk³ad elektronicznych przetworników na-
tychmiast przekszta³ca je w obraz, który widzimy na ekranie mo-
nitora. Tu zasadnicza ró¿nica: w USG widzimy obraz odbity w cza-
sie rzeczywistym tzn. podczas badania, natomiast w RTG widzimy
obraz bêd¹cy wynikiem skoñczonego w czasie przejœcia promieni X
przez cia³o (st¹d pojêcie „przeœwietlenie”). Nie jest to jedyna roz-
bie¿noœæ. Promieniowanie rentgenowskie jest fal¹ elektromagne-
tyczn¹ (podobnie jak œwiat³o czy fale radiowe), która ma zdolnoœæ
oddzia³ywania na atomy i cz¹steczki struktury, przez któr¹ prze-
chodzi, zmieniaj¹c ich budowê. Fala dŸwiêkowa nie ma zdolnoœci
wp³ywania na atomy i cz¹steczki, natomiast niesie energiê, która
zamienia siê w ciep³o. Aby ultrasonografia by³a nieszkodliwa, wy-
znaczono doœwiadczalnie bezpieczn¹ granicê mocy, jaka mo¿e
przypadaæ na cm2 badanej powierzchni. Wspó³czesne aparaty USG
wykorzystuj¹ tylko u³amek tej wartoœci. Drugim zabezpieczeniem
jest zastosowanie impulsów zamiast fali ci¹g³ej, co powoduje i¿ rze-
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czywisty czas dzia³ania ultradŸwiêkami podczas rutynowego ba-
dania wynosi zaledwie oko³o jednej sekundy. Mimo tych wszyst-
kich ograniczeñ nie powinno siê bez wskazañ lekarskich wyko-
nywaæ USG przed 10. tygodniem ci¹¿y, mimo i¿ nie stwierdzono
szkodliwego wp³ywu badania na rozwijaj¹cy siê zarodek i p³ód
ludzki.

Pojawia siê pytanie: ile badañ USG po³o¿niczych mo¿na wykon-
aæ w ci¹¿y prawid³owej? Dobrym, bezpiecznym i logicznym roz-
wi¹zaniem, które staramy siê stosowaæ w Polsce, wydaje siê system
niemiecki (tzw. DEGUM III, zatwierdzony przez Federalne Minis-
terstwo Zdrowia) zaakceptowany przez Specjalistê Krajowego w
dziedzinie po³o¿nictwa i ginekologii, który zak³ada wykonanie
trzech badañ w okreœlonych przedzia³ach czasowych ci¹¿y (w przy-
bli¿eniu po jednym na koniec ka¿dego trymestru ci¹¿y) tak, aby
ka¿de nastêpne badanie wnosi³o coœ nowego. Pierwsze, pomiêdzy
10. a 16. tygodniem, powinno daæ odpowiedzi na nastêpuj¹ce py-
tania: czy jest ci¹¿a?; jeœli tak, to pojedyncza czy mnoga?; jaka jest
lokalizacja pêcherzyka p³odowego?; czy widoczny jest zaro-
dek/p³ód?; czy stwierdzamy ASP (akcjê serca p³odu), tzn. czy p³ód
¿yje?; jaki jest wiek ci¹¿y liczony wed³ug wielkoœci parametrów ul-
trasonograficznych i czy odpowiada wiekowi ci¹¿y liczonemu od
czasu zatrzymania miesi¹czki?; czy kosmówka (struktura, która
rozwinie siê w ³o¿ysko) nie nosi cech patologii?; czy trzon macicy
ma prawid³ow¹ budowê?; czy szyjka macicy ma prawid³ow¹ d³u-
goœæ?; czy w przydatkach nie stwierdza siê nieprawid³owoœci?
Drugie badanie, wykonywane miêdzy 20. a 26. tygodniem ci¹¿y,
ma odpowiedzieæ: czy dziecko ¿yje?; czy ASP mieœci siê w granic-
ach normy?; czy wiek ci¹¿y wg pomiarów biometrycznych jest
zgodny z wynikami poprzednich badañ, a wiêc czy rozwój dziecka
przebiega prawid³owo?; czy anatomia p³odu jest prawid³owa, a
wzrost poszczególnych czêœci cia³a symetryczny?; czy prawid³owa
jest lokalizacja, dojrza³oœæ i budowa ³o¿yska, oraz budowa i przy-
czepy sznura pêpowinowego?; czy prawid³owa jest iloœæ p³ynu
owodniowego (wód p³odowych)?; czy prawid³owa jest d³ugoœæ
szyjki macicy? Trzecie badanie, wykonywane najlepiej miêdzy 32.
a 37. tygodniem ci¹¿y (rutynowo w 36. tyg. ci¹¿y), oprócz wy¿ej
wymienionych, powinno jeszcze okreœliæ: po³o¿enie i ustawienie
(postawê) p³odu, szacunkow¹ aktualn¹ masê p³odu, ponownie –
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anatomiê p³odu, naresz-
cie tzw. profil biofizy-
czny p³odu, tj. szacun-
kow¹ ocenê jego stanu. W
specjalistycznych oœrod-
kach przeprowadza siê
ponadto w II i III trymes-
trze ci¹¿y badanie echo-
kardiograficzne p³odu z
ocen¹ przep³ywów krwi
w okreœlonych naczyniach.

Czasem budzi w¹tpli-
woœci sposób, w jaki
okreœlamy wiek biolo-
giczny p³odu. Rozwój
ci¹¿y dobrze ilustruj¹ po-
miary wielkoœci niektór-
ych czêœci cia³a p³odu. Do
najbardziej miarodajnych
nale¿¹: wymiar dwu-
ciemieniowy (BPD), obw-
ód g³ówki (ang. HC,
niem. KU), obwód brzusz-
ka (ang. AC, FAC), d³u-
goœæ koœci udowej (ang.
FL, FML, niem. FEM).

Dodatkowo mo¿na mierzyæ tak¿e: wymiar czo³owo-potyliczny
(FOD, OFD), wymiary poprzeczny (niem. THQ, TBD, ang. TTD) i
pod³u¿ny (niem. APBD, TAP, ang. LTD) oraz obwód klatki pier-
siowej (niem. THU), d³ugoœæ koœci ramiennej (BL). Obecnie rzadko
opieramy siê tylko na jednym z tych wymiarów, a poniewa¿ po-
miar ka¿dego z nich obarczony jest innym b³êdem i ma niejednako-
we znaczenie dla oceny w zale¿noœci od wysokoœci ci¹¿y oraz dla
rozwoju dziecka, ostateczna interpretacja wyników nale¿y do le-
karza. Niektóre programy obliczeniowe w ultrasonografach okreœ-
laj¹ przybli¿on¹ wagê p³odu przy wykorzystaniu dwóch pomia-
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rów, np. obwodu brzuszka i g³ówki; zakres b³êdu takiego pomiaru
wynosi oko³o 15% wyliczonej wartoœci.

Nastêpnym zagadnieniem jest wyznaczanie terminu porodu.
Nale¿y pamiêtaæ, ¿e termin porodu okreœlony wg daty ostatniej
miesi¹czki, tj. wg tzw. regu³y Naegelego, jest tylko œrodkowym
dniem normy biologicznej, a prawid³owy poród mo¿e wyst¹piæ 22
dni przed lub po tym dniu, zaœ regu³a ta odnosi siê jedynie do ko-
biet miesi¹czkuj¹cych regularnie co 28 dni. Lepsze przybli¿enie
daje ustalenie daty porodu w badaniu USG, jednak wiêkszoœæ apar-
atów jest zaprogramowana tak, jakby ci¹¿a mog³a trwaæ tylko 40 ty-
godni, bez uwzglêdniena tych 22 dni po wyznaczonym „terminie”.
Najwiêksz¹ dok³adnoœæ uzyskuje siê dziêki przynajmniej dwukrot-
nemu badaniu USG, z których pierwsze wykonano jak najwcze-
œniej (w I trymestrze).

Coraz czêœciej rodzice zadaj¹ pytanie o ewentualne wady wro-
dzone p³odu. Doœwiadczony lekarz w starannie wykonanym bada-
niu jest w stanie wykryæ wiele z nich, przede wszystkim niepra-
wid³owoœci anatomiczne uk³adu moczowego, pokarmowego, ner-
wowego, przepony, koñczyn, twarzy, nieraz tak¿e serca. Zale¿nie
od rodzaju wady jej objawy wystêpuj¹ w ró¿nych okresach ci¹¿y.
Zadaniem rutynowego badania jest przede wszystkim ustalenie,
czy rozpoznana wada wymaga leczenia wewnêtrzmacicznego, zaœ
w przypadku podejrzenia wad takiej interwencji nie wymaga-
j¹cych – przygotowanie odpowiedniego postêpowania diagno-
stycznego i leczniczego po porodzie. Wiele wad o pod³o¿u gene-
tycznym, w tej liczbie najczêœciej wystêpuj¹cy zespó³ Downa, nie
ma jedynego okreœlonego objawu; podejrzenie wady wysuwa siê
dopiero po stwierdzeniu kilku nieprawid³owych cech dla tej wady
charakterystycznych lub najbardziej prawdopodobnych.

Czêsto rodzice pytaj¹ o p³eæ dziecka. Najlepszym czasem ustale-
nia p³ci jest okres miêdzy 24.-26. a 36. tyg. ci¹¿y. Nale¿y jednak pod-
kreœliæ, ¿e badanie to nie ma ¿adnego znaczenia klinicznego i nie
musi byæ wykonywane rutynowo.

Ultrasonografia jest metod¹ niezwykle pomocn¹ w diagnostyce
ginekologicznej; mówimy o badaniu USG miednicy mniejszej lub
ginekologicznym. W jego sk³ad wchodzi ocena: wszystkich czêœci
anatomicznych macicy ze szczególnym uwzglêdnieniem b³ony
œluzowej jamy macicy (tzw. endometrium), jajników, szyjki macicy,
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pêcherza moczowego, a tak¿e w miarê mo¿liwoœci œcian miednicy,
przymacicz, naczyñ krwionoœnych i ew. jajowodów oraz wêz³ów
ch³onnych. Do najczêstszych chorób trzonu macicy nale¿¹ miê-
œniaki, ³agodne guzy miêœnia macicy (czyli tak zwanego myometr-
ium), których obecnoœæ w zale¿noœci od lokalizacji mo¿emy stwier-
dziæ bezspornie lub z du¿ym prawdopodobieñstwem. Odmiennie
ma siê sprawa z guzami jajników. Tu mo¿emy stwierdziæ jedynie
wielkoœæ, kszta³t, a na podstawie gêstoœci – prawdopodobn¹ kon-
systencjê zmiany (torbielowat¹, mieszan¹, lit¹), ta zaœ nasuwa przy-
puszczenie co do jej charakteru. Stwierdzenie zmian podejrzanych
w interpretacji badaj¹cego lekarza zawsze wymaga dalszej dia-
gnostyki. Z ocen¹ jajników wi¹¿e siê zagadnienie monitorowania
cyklu p³ciowego, w tym jajeczkowania (owulacji). Badanie to wy-
konuje siê co 1-2 dni poczynaj¹c od 7.-10. dnia cyklu (w zale¿noœci
od regularnoœci i d³ugoœci cykli); ma ono na celu ocenê rozwoju pê-
cherzyka Graafa i jak najdok³adniejsze uchwycenie dnia owulacji.
W monitorowaniu cyklu ocenie podlega równie¿ endometrium
(czêœæ œluzówki jamy macicy z³uszczaj¹ca siê podczas miesi¹czki),
którego gruboœæ, gêstoœæ, jednorodnoœæ i warstwowoœæ zmienia siê
w zale¿noœci od fazy cyklu. Nowoczesne opracowania zalecaj¹ sto-
sowanie g³owicy dopochwowej (czyli endowaginalnej-EV, trans-
waginalnej-TV) do precyzyjnej oceny endometrium i jajników,
zw³aszcza u kobiet oty³ych, cierpi¹cych na wzdêcia lub nietrzy-
manie moczu.

Jednym z czêstszych nieporozumieñ jest proœba o ultrasonogra-
ficzn¹ weryfikacjê zmian stwierdzanych na szyjce macicy w bada-
niu ginekologocznym. Czêœæ pochwowa szyjki macicy jest dostêp-
na go³ym okiem, wiêc najw³aœciwszymi metodami jej badania s¹:
klasyczne badanie ginekologiczne, badanie cytologiczne i kolpo-
skopia, z ca³¹ pewnoœci¹ jednak nie ultrasonografia. Wyj¹tki stano-
wi¹ podejrzenia niewydolnoœci szyjki macicy w ci¹¿y i guzów szyj-
ki, np. torbieli, miêœniaków, w³ókniaków (rzadkie). Warunkiem ko-
niecznym do prawid³owego wykonania badania ultrasonograficz-
nego narz¹dów miednicy mniejszej jest dobre wype³nienie pêche-
rza moczowego, praktycznie takie, jakie w normalnych warunkach
zmusza pacjentkê do skorzystania z toalety. Pacjentki wiedz¹, ¿e na
1-2 godziny przed badaniem nale¿y wypiæ 1-2 litry p³ynu, czêsto
jednak zapominaj¹, ¿e przed badaniem USG nie nale¿y oddawaæ
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moczu. Wyj¹tki od tej zasady stanowi¹: badanie ci¹¿y starszej ni¿
14 tygodni (o ile nie jest wskazana ocena szyjki macicy, która oczy-
wiœcie wymaga pe³nego pêcherza moczowego) i badanie g³owic¹
dopochwow¹.

Badanie przy u¿yciu g³owicy dopochwowej jest znacz¹cym po-
stêpem w ultrasonografii ginekologicznej, szczególnie w obrazowa-
niu bardzo wczesnych ci¹¿, guzów jajników, w monitorowaniu cyklu
p³ciowego oraz w diagnostyce b³ony œluzowej trzonu macicy, zw³asz-
cza u pacjentek w okresie oko³o- i pomenopauzalnym; jest ono wrêcz
niezast¹pione u pacjentek oty³ych b¹dŸ cierpi¹cych na zaparcia lub
wzdêcia jelit. Wykonywane jest przy pustym pêcherzu moczowym,
jest niebolesne i polega na za³o¿eniu do pochwy g³owicy dostosowa-
nej do niej wielkoœci¹ i kszta³tem, w jednorazowej, szczelnej os³onie
(prezerwatywa); czêstotliwoœæ ultradŸwiêków wysy³anych przez g³o-
wicê EV (miêdzy 5 a 7,5 MHz) jest wy¿sza ni¿ w przypadku g³owicy
przezbrzusznej, co w po³¹czeniu z usytuowaniem g³owicy w bezpoœ-
redniej bliskoœci badanych struktur narz¹du rodnego umo¿liwia
uzyskanie obrazu bardzo wysokiej jakoœci (mówimy o dobrej penet-
racji ultradŸwiêków w bliskim polu widzenia). Zaletami badania t¹
metod¹ s¹ równie¿: mniejsza zale¿noœæ od okolicznoœci utrudnia-
j¹cych badanie, np. oty³oœci pacjentki czy wype³nienia jelit gazami,
oraz mo¿liwoœæ oceny wczesnej ci¹¿y (w uzasadnionych przypad-
kach) nawet do 7 dni wczeœniej ni¿ by³oby to mo¿liwe g³owic¹ przezb-
rzuszn¹. Wadami s¹: niemo¿noœæ oceny struktur siêgaj¹cych w g³¹b
miednicy wy¿ej ni¿ 7-10 cm (tj. w dalekim polu widzenia), nieco
d³u¿szy statystycznie czas badania, oraz wahanie i skrêpowanie pa-
cjentek wobec tej dot¹d mniej znanej metody, które jednak w ci¹gu
ostatnich lat zdecydowanie ustêpuj¹ wraz ze wzrostem œwiadomoœci
zdrowotnej kobiet. W przypadku pacjentek w okresie przejœciowym
lub pomenopauzalnych badanie g³owic¹ dopochwow¹ jest wrêcz za-
lecane standardowo, zw³aszcza przed przyst¹pieniem do hormonal-
nego leczenia zastêpczego (pol. HLZ, HTZ, ang. HRT).

Na koniec chcielibyœmy przestrzec przed powa¿nym a czêstym
b³êdem, jakim jest zastêpowanie okresowej pe³nej kontroli gineko-
logicznej (rutynowo dwa razy do roku) badaniem ultrasonograficz-
nym. Nowoczesne technologie, w tym okreœlana mianem stetosko-
pu XXI wieku ultrasonografia, bardzo wspomagaj¹ lekarskie bada-
nie d³oni¹ i okiem, ale nie mog¹ go zast¹piæ!
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Badania ultrasonograficzne (USG)
centralnego systemu nerwowego

u dzieci

dr Bo¿ena Starzyk

Postêpy w technice ultrasonograficznej, jakie dokona³y siê w la-
tach osiemdziesi¹tych, umo¿liwi³y bezpieczn¹ i ³atwo dostêpn¹
ocenê struktur wewn¹trzczaszkowych i sprawi³y, ¿e badanie USG
sta³o siê powszechn¹ metod¹ wykrywania wszelkich wrodzonych i
nabytych nieprawid³owoœci morfologicznych centralnego systemu
nerwowego (CSN) u dzieci.

Badanie USG mózgowia mo¿e byæ wykonywane u dzieci z nie-
zaroœniêtym ciemieniem przednim zwykle do 18. miesi¹ca ¿ycia, a
w niektórych stanach chorobowych nawet u dzieci starszych.

Za pomoc¹ badania USG mo¿na uwidoczniæ ju¿ we wczesnym
okresie rozwoju nastêpuj¹ce stany patologiczne w obrêbie CSN:

1. wrodzone wady rozwojowe,
2. krwawienia œródczaszkowe,
3. uszkodzenia niedotleniowo-niedokrwienne mózgu,
4. poszerzenie uk³adu komorowego - wodog³owie,
5. procesy ropne CSN,
6. zmiany zanikowe mózgu,
7. kolekcje p³ynu w przestrzeni podtwardówkowej,
8. zwapnienia tkanki mózgowej,
9. guzy nowotworowe.
S¹ one skutkiem wielu stanów chorobowych, które maj¹ swój

pocz¹tek w okresie ci¹¿y lub mog¹ byæ nabyte w okresie póŸniej-
szym. Rozpoznanie ich na podstawie badania klinicznego bez za-
stosowania wspó³czesnych technik obrazowania jest trudne, a czê-
sto niemo¿liwe. Kliniczne objawy schorzeñ CSN jakkolwiek by-
waj¹ u noworodków i niemowl¹t bardzo burzliwe, jednak s¹ czêsto
niespecyficzne i wystêpuj¹ póŸno. Najczêœciej obserwowanymi
objawami s¹ drgawki, niepokój i wymioty. Objawami póŸnymi,
stwierdzonymi najczêœciej badaniami klinicznymi, s¹ przyrost ob-
wodu g³owy i opóŸnienie rozwoju psychoruchowego dziecka.
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Przezciemi¹czkowe badanie g³owy winno byæ badaniem ruty-
nowym u ka¿dego wczeœniaka, a przede wszystkim urodzonego
przed 34. tygodniem ¿ycia p³odowego i z wag¹ urodzeniow¹ po-
ni¿ej 1500 g. Noworodki te stanowi¹ grupê ryzyka, w której niebez-
pieczeñstwo wystêpowania krwawienia œródczaszkowego jest
szczególnie du¿e. W pozosta³ej grupie noworodków i niemowl¹t
wskazania do wykonania badania USG g³owy s¹ szerokie i powin-
ny dotyczyæ g³ównie:
– noworodków z obci¹¿onym wywiadem oko³oporodowym: zabu-
rzenia têtna p³odu, zbyt wczesne odklejanie siê ³o¿yska, trudny
przed³u¿aj¹cy siê poród, niska punktacja w skali Apgar,
– noworodków z zespo³em dystrofii wewn¹trzmacicznej (ni¿sz¹
ni¿ nale¿n¹ dla czasu trwania ci¹¿y wag¹ urodzeniow¹),
– noworodków z wadami wrodzonymi czaszki i krêgos³upa (prze-
pukliny oponowe),
– noworodków z rodzin obci¹¿onych wystêpowaniem wady CSN,
– noworodków z wad¹ rozwojow¹ rozpoznawan¹ badaniem USG
w okresie prenatalnym,
– dzieci po przebytych zaburzeniach wodno-elektrolitowych i me-
tabolicznych (odwodnienie, hypoglikemia, krzywica i inne),
– dzieci z wrodzonymi i nabytymi po porodzie stanami zapalnymi
CSN,
– dzieci, u których obserwuje siê nieprawid³owe objawy neurolo-
giczne w postaci drgawek i opóŸnienia rozwoju psychoruchowego,
– dzieci matek chorych na cukrzycê,
– dzieci, u których stwierdza siê nieprawid³owy obwód g³owy
lub/i nieprawid³owoœci szwów i ciemi¹czek czaszki.

Wady CSN wymagaj¹ jak najszybszego rozpoznania, gdy¿ wa¿ne
jest ustalenie ich rodzaju i podjêcia mo¿liwie wczesnego leczenia.
Istotne jest równie¿ w przypadku wad wrodzonych ustalenie t³a
genetycznego i udzielenie porady genetycznej rodzicom przed pla-
nowanym posiadanie nastêpnego dziecka.

Brak lub opóŸnienie rozpoczêcia prawid³owej rehabilitacji ogól-
norozwojowej lub podjêcia niekiedy niezbêdnej interwencji chirur-
gicznej jest przyczyn¹ nieodwracalnych zaburzeñ rozwoju psycho-
ruchowego oraz mo¿e stanowiæ zagro¿enia ¿ycia dziecka, którym
wspó³czesna medycyna jest w stanie w du¿ym stopniu zapobiegaæ.
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Badaniem podstawowym w diagnostyce wymienionych zabu-
rzeñ jest USG przezciemi¹czkowe g³owy z uwagi na:
– dostateczn¹ czu³oœæ i specyficznoœæ tego badania. Aparatura ul-
trasonograficzna z g³owicami o du¿ej rozdzielczoœci przy odpo-
wiednim doœwiadczeniu lekarza badaj¹cego, pozwala uwidoczniæ
nawet niewielkie szczegó³y anatomiczne i zmiany w obrêbie CSN,
– nieszkodliwoœæ pozwalaj¹c¹ na badanie noworodków nawet w
stanie ciê¿kim oraz mo¿liwoœæ powtarzania go w celu monitorowa-
nia efektów leczenia,
– nieinwazyjnoœæ polegaj¹c¹ na braku koniecznoœci wykonywania
nawet drobnych zabiegów w postaci np. wk³uæ do¿ylnych w celu
podawania kontrastu,
– brak potrzeby specjalnego przygotowania dziecka do badania
oraz podawania œrodków uspokajaj¹cych. Niepokój i nadmiern¹
ruchliwoœæ dziecka mo¿na wyeliminowaæ, zapewniaj¹c odpowied-
nie warunki badania, jak komfort cieplny i spokój. Pomocne bywa
podanie niemowlêciu nale¿ytej porcji pokarmu,
– krótki czas potrzebny do ambulatoryjnego wykonania badania,
³atw¹ jego dostêpnoœæ i niski koszt.

Zalety te spowodowa³y ca³kowite zaniechanie inwazyjnego ba-
dania odmy mózgowej i ograniczenie wskazañ do ma³o czu³ej trans
luminacji komputerowej arteriografii mózgowej.

Metody rozpoznawania chorób
gruczo³u sutkowego

dr Wies³aw Pawlik

Wczesne rozpoznanie i zwi¹zane z nim w³aœciwe leczenie maj¹
decyduj¹ce znaczenie w zmniejszaniu œmiertelnoœci z powodu raka
gruczo³u sutkowego, który jest obecnie najwiêkszym problemem
onkologicznym wœród kobiet nie tylko w Polsce, ale i na ca³ym
œwiecie.
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Przewiduje siê, ¿e w tym roku w naszym kraju liczba kobiet cho-
rych na raka sutka zwiêkszy siê o ok. 8 tysiêcy.

W krajach o wysokiej œwiadomoœci onkologicznej wœród rozpo-
znanych przypadków raka sutka znaczn¹ czêœæ stanowi¹ stany
przedkliniczne - tzn. niebadalne palpacyjnie, daj¹ce prawie 100%
szansê wyleczenia. Rozstrzygaj¹ce znaczenie dla rokowania ma to,
w jakim stadium nowotworu podjêto leczenie, 80-90% chorych z ra-
kiem sutka, u których rozpoczêto leczenie, gdy œrednica guza nie
przekroczy³a 1,5-2 cm i nie ma przerzutów w wêz³ach ch³onnych
mo¿e liczyæ na wyleczenie.

Wobec powy¿szych faktów poszukiwanie mo¿liwoœci wczesne-
go rozpoznania raka sutka doprowadzi³o do rozwoju wielu metod
diagnostycznych.

Do najczêœciej stosowanych i uznawanych metod nale¿¹: mam-
mografia rentgenowska (MRtg) i sonomammografia (USG). Inne
metody jak: terrmografia oraz metoda transiluminacji nie zosta³y
zaakceptowane z powodu du¿ej liczby b³êdnie pozytywnych i b³êd-
nie negatywnych wyników.
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Mammografia jest badaniem polegaj¹cym na „przeœwietleniu”
piersi promieniami rtg i utrwaleniu obrazów struktur na kliszach
rentgenowskich. Zarówno aparaty mammograficzne, jak i kasety
oraz klisze rentgenowskie s¹ specjalnie konstruowane i przystoso-
wane do tego rodzaju badañ. Nale¿y podkreœliæ, i¿ wspó³czesna
aparatura do badañ mammograficznych jest ca³kowicie bezpieczna
i nie nale¿y obawiaæ siê tych badañ.

Mammografia rentgenowska wskazana jest zw³aszcza u ko-
biet starszych, ale nie zawsze rozwi¹zuje wszystkie problemy
diagnostyczne. Jest to metoda znakomita w przypadku sutków
z du¿¹ zawartoœci¹ tkanki t³uszczowej. W tych przypadkach
czu³oœæ metody w wykrywaniu raka sutka siêga ok. 100%. Za-
let¹ mammografii jest zdolnoœæ obrazowania mikrozwapnieñ i
struktur promienno-gwiazdkowych, które mog¹ byæ jedynym
objawem nowotworu z³oœliwego. Niestety w przypadku gê-
stych, gruczo³owych sutków czu³oœæ mammografii spada. Zda-
rza siê, ¿e lekarz oceniaj¹cy badanie zaleca wykonanie kontrol-
nego badania np. za 6 miesiêcy, ewentualnie proponuje wyko-
nanie zdjêcia celowanego powiêkszonego konkretnej zmiany w
piersiach. W ostatnich latach aparaty mammograficzne wypo-
sa¿ono w przystawki biopsyjne, które umo¿liwiaj¹ bardzo pre-
cyzyjne nak³ucie podejrzanej zmiany i pobranie materia³u cyto-
logicznego.

Powtarzanie badañ obrazuj¹cych dynamikê zmian w gruczo-
³ach sutkowych pozwala na sformu³owanie ostatecznych wnio-
sków. Mammografia rentgenowska jest przeciwwskazana u kobiet
ciê¿arnych oraz nie jest zalecana u kobiet m³odych przed 35. rokiem
¿ycia, niemniej wykonuje siê j¹ w sytuacjach szczególnych na wyra-
Ÿne zalecenie lekarza.

Druga z szeroko stosowanych metod - sonomammografia (ba-
danie USG gruczo³ów piersiowych) ugruntowa³a swoj¹ pozycjê
miêdzy innymi dziêki mo¿liwoœci ró¿nicowania zmian litych i tor-
bieli. Jest badaniem komplementarnym w stosunku do mammo-
grafii rtg w diagnostyce ró¿nicowej zmian litych. Sta³o siê to mo¿li-
we dziêki zastosowaniu sond o wysokiej rozdzielczoœci – co naj-
mniej 7,5 MHz. Sondy do badania gruczo³u sutkowego powinny
mieæ czêstotliwoœæ najlepiej 7,5-10 MHz. Istnieje mo¿liwoœæ wypo-
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sa¿enia sondy w nasadkê z tworzywa sztucznego, co u³atwia bada-
nia skóry i tkanki podskórnej.

Do zalet sonomammografii nale¿¹: bezpoœredni kontakt z wy-
czuwaln¹ w sutku zmian¹, powszechna dostêpnoœæ aparatury,
wzglêdnie krótki czas badania i przede wszystkim jej nieinwazy-
jnoœæ. Ograniczeniem badania USG jest znaczna trudnoœæ uwid-
ocznienia mikrozwapnieñ, struktur promienistych, które – jak
wspomnia³em – mog¹ byæ jedynym objawem raka w fazie przed-
klinicznej.

W przypadku podejrzanych zmian w sutkach istnieje mo¿liwoœæ
wykonania biopsji aspiracyjnej cienkoig³owej celowanej (BAC
/C/) pod kontrol¹ USG w celu pobrania materia³u do badania cyto-
logicznego (mikroskopowego).

W przypadku torbieli biopsja cienkoig³owa jest równoczeœnie
badaniem i leczeniem - p³yn z torbieli jest odci¹gany i poddany ana-
lizie.

Przy pomocy biopsji cienkoig³owej mo¿na rozpoznaæ raka, ale
niestety nie mo¿na go wykluczyæ. Dlatego zdarza siê, ¿e mimo
pomyœlnego wyniku biopsji cienkoig³owej lekarz zaleca weryfi-
kacjê histopatologiczn¹ podejrzanej zmiany widocznej w bada-
niach obrazowych (MRtg, USG).

W ostatnich latach du¿e nadzieje w trudnych przypadkach diag-
nostycznych stwarza rezonans magnetyczny (MR) sutków,
niemniej obecnie badaniami wykonywanymi w pierwszej kolej-
noœci pozostan¹ mammografia rentgenowska oraz ultrasonogra-
fia, bardzo czêsto wykonywane równoczasowo, jako badania kom-
plementarne (uzupe³niaj¹ce siê).

Zarówno mammografia rtg, jak i ultrasonografia s¹ cennymi
metodami w diagnostyce gruczo³ów sutkowych, a najwa¿niejsze
ich znaczenie polega na mo¿liwie najwczeœniejszym wykryciu
raka.

Zastosowanie tych metod przyczynia siê do poprawienia wyle-
czalnoœci raka sutka i zmniejszenia wysokiej w Polsce umieralnoœci
na tê chorobê.

Proponowana tabela dzia³añ profilaktycznych:

25



Wiek

Comie-
siêczna

samokon-
trola

Wizyta
u lekarza

Badanie
mammo-
graficzne

Badanie
ultrasono-
graficzne

po 20. roku

¿ycia
tak

raz na rok
ogólne bada-
nie zdrowia

------------------

w zale¿noœci
od zaleceñ

lekarza
raz na rok

po 35.-40.
roku ¿ycia

tak
jw. + wizyta

u lekarza
specjalisty

tzw. wyjœcio-
we badanie
mammogra-

ficzne

jak wy¿ej
raz na rok

40.-50. rok
¿ycia

tak

coroczna
konsultacja
u lekarza
specjalisty

w zale¿noœci
od zaleceñ

lekarza
co 1,5-2 lata

jak wy¿ej
raz na rok

po 50. roku
¿ycia

tak sta³a opieka
lekarska

w zale¿noœci
od zaleceñ

lekarza
co rok lub

dwa

w zale¿noœci
od zaleceñ

lekarza
(raz na rok!)

Ultrasonografia
gruczo³u tarczowego

dr Ewa Tr¹bka

Powierzchowne po³o¿enie gruczo³u tarczowego sprawia, ¿e jest
dogodnym narz¹dem do badania ultradŸwiêkowego. Ze wzglêdu
na dostêpnoœæ tego badania stosuje siê je w ka¿dym podejrzeniu
zmiany morfologicznej przy badaniu palpacyjnym oraz w przy-
padku stwierdzenie ogniska zimnego w badaniu scyntygraficz-
nym. Ultrasonografia gruczo³u tarczowego wykonywana g³owic¹
o czêstotliwoœci 7-7,5 MHz pozwala na ocenê struktury narz¹du,
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umo¿liwia okreœlenie wielkoœci, kszta³tu i po³o¿enia oraz rodzaju
jego utkania.

Badany nie wymaga ¿adnego przygotowania.
Prawid³owa tarczyca ma wymiary 4-5 x 2-3 x 2 cm. P³aty w po-

przecznym u³o¿eniu g³owicy le¿¹ po obu stronach tchawicy. Echo-
gram jest jednorodny.

Zmiany chorobowe w tarczycy w badaniu ultrasonograficznym
Badanie USG najbardziej przydatne jest w stanach zapalnych tar-

czycy, wolach guzkowych oraz diagnostyce raka tarczycy, gdzie w
po³¹czeniu z biopsj¹ celowan¹ cienkoig³ow¹ (BACC) jest badaniem
koniecznym.

Powiêkszenie gruczo³u o jednorodnym echu jest charakterys-
tyczne dla wola mi¹¿szowego, natomiast powiêkszenie tego¿ z nie-
jednorodnym echem dla form wola guzkowego.

Najczêstsze objawy towarzysz¹ce wolu guzkowemu, poza wy-
mienionymi powy¿ej, s¹ to ma³e zmiany torbielowe oraz zwapnie-
nia mi¹¿szowe.

Typowym sonograficznym objawem dla zapalenia jest wyraŸne
obni¿enie echogramu ca³ego gruczo³u tarczowego.

Bardzo przydatne jest w tych przypadkach wykonywanie kolej-
nych badañ USG, jako monitorowanie postêpu leczenia.

Przy postêpowaniu procesu zapalnego zauwa¿a siê wzrost
echogenicznoœci mi¹¿szu tarczycy.

Zmiany torbielowe daj¹ typowy obraz braku odbiæ fali ultra-
dŸwiêkowej z ich wnêtrza, przy regularnym zarysie ich granic wy-
raŸnie oddzielaj¹cych siê od reszty narz¹du.

Zmiany nowotworowe z³oœliwe w tarczycy s¹ z³o¿one i trudne
do interpretacji. Echogram p³atów jest zaburzony. Cechuje je brak
regularnoœci obrysów. Czêsto stwierdzan¹ cech¹ nowotworu s¹ za-
tarte granice zmiany ogniskowej. Czu³oœæ ultradŸwiêkowego wy-
krywania zmian tego typu waha siê od 75-85%.

Wszystkie wymienione cechy zmian w strukturze echa nie mog¹
stanowiæ podstawy do ró¿nicowania guzów tarczycy na ³agodne i
z³oœliwe oraz ciep³e i zimne. Dla wyra¿enia charakteru tych zmian
konieczna jest biopsja cienkoig³owa oraz scyntygrafia. W ka¿dym
przypadku stwierdzenia niepokoj¹cych zmian na szyi (guzek, po-
wiêkszenie jej obwodu) nale¿y zg³osiæ siê do lekarza.
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Ultrasonograficzne badanie
j¹der (moszny)

dr Andrzej Ryœ

USG j¹der (moszny) jest obecnie jedynym badaniem obrazo-
wym, dziêki któremu w sposób nieinwazyjny, szybki i dok³adny
mo¿na badaæ oraz monitorowaæ zmiany w obrêbie moszny. Bada-
nie wykonuje siê obecnie najczêœciej g³owicami o czêstotliwoœci
7-7,5 MHz.

Zastosowanie techniki
dopplerowskiej umo¿liwia
bardziej precyzyjne rozpoz-
nanie skrêtu szypu³y j¹dra
oraz stopnia zaawansowania
¿ylaków powrózka nasienne-
go. Prawid³owe j¹dro w ba-
daniu ultrasonograficznym
jest struktur¹ regularn¹, jed-
norodn¹, o g³adkich obrysach.
Wymiar w osi d³ugiej wynosi
u doros³ych ok. 3,5-4,0 cm, a u
dzieci ok. 1 cm. W badaniu
uwidacznia siê tak¿e naj¹drze
oraz naczynia.

Choroby j¹der mog¹ po-
jawiaæ siê w ró¿nym wieku
(okres szczególnie niebez-
pieczny: 25–35) i mog¹ mieæ
przebieg ostry lub prze-
wlek³y. Do najczêstszych cho-
rób moszny nale¿¹: wodniak
j¹dra (mo¿e byæ samoistny lub
towarzyszyæ innym schorze-
niom j¹dra), nowotwór, za-
palenie j¹dra i naj¹drza (mo¿e
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dojœæ do powik³añ w postaci ropnia j¹dra lub naj¹drza), uraz mosz-
ny (krwiak, pêkniêcie j¹dra), skrêt j¹dra i naj¹drza, torbiel nasienna,
¿ylaki powrózka nasiennego (czêsta przyczyna mêskiej niep³od-
noœci). U ok. 99% dzieci do 1. roku ¿ycia j¹dra znajduj¹ siê w worku
mosznowym. W pozosta³ych przypadkach mamy najczêœciej do
czynienia z niezst¹pieniem j¹der, które mog¹ znajdowaæ siê w ka-
nale pachwinowym lub jamie brzusznej.

Rozpoznanie jest ³atwe (nie stwierdza siê obecnoœci j¹der w
mosznie) i wskazane jest wykonanie zabiegu operacyjnego przed
3. rokiem ¿ycia w celu zachowania funkcji j¹der.

Ka¿dy pacjent lub rodzic mo¿e palpacyjnie wyczuæ niepokoj¹ce
zmiany, zwróciæ uwagê na wielkoœæ j¹der lub moszny, zmianê
kszta³tu, zaczerwienienie lub obrzêk. Zmianom mo¿e towarzyszyæ
ból lub gor¹czka. Zmiany mog¹ byæ tak¿e zwi¹zane z przebytym
urazem. Mog¹ pojawiaæ siê powoli lub nagle. W ka¿dym przypad-
ku stwierdzenia niepokoj¹cych objawów nale¿y zg³osiæ siê do leka-
rza.

Najczêstsze przyczyny kierowania do badania USG s¹
zwi¹zane z:
– ocen¹, czy masa wyczuwalna w badaniu palpacyjnym jest zwi¹-
zana z j¹drem,
– ocen¹ rodzaju wyczuwalnych zmian (guz, wodniak, krwiak etc.),
– ocen¹ j¹der w przypadku poszukiwania pierwotnego ogniska no-
wotworowego,
– lokalizacj¹ niezst¹pionych j¹der,
– ocen¹ zmian w j¹drze w przypadku trudnoœci w badaniu palpa-
cyjnym (np. ma³a zmiana nowotworowa),
– ró¿nicowaniem przyczyn powiêkszenia j¹dra oraz zró¿nicowania
w razie w¹tpliwoœci pomiêdzy przepuklin¹ a wodniakiem j¹dra,
– monitorowaniem przebiegu zmian pozapalnych i pourazowych.

Poprawna i szybka diagnostyka pozwala na podjêcie leczenia
zachowawczego lub operacyjnego. OpóŸnianie decyzji o leczeniu
mo¿e mieæ fatalne skutki koñcz¹ce siê w wielu przypadkach zani-
kiem funkcji j¹dra, a w skrajnych przypadkach œmierci¹.
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Diagnostyka ultrasonograficzna
œlinianek

dr Irena Jeleñska–Szygu³a

Gruczo³y œluinowe wystêpuj¹ w postaci du¿ych, parzystych
gruczo³ów, zwanych œliniankami, oraz drobnych gruczo³ów œlino-
wych rozsianych w b³onie œluzowej warg, jamy ustnej, jêzyka, no-
sogardzieli, tchawicy i oskrzeli.

Œlinianki przyuszne, pod¿uchwowe i podjêzykowe stanowi¹
w³aœciwe gruczo³y œlinowe wydzielaj¹ce œlinê, która u³atwia ¿ucie,
po³ykanie pokarmów oraz trawi cukry ju¿ w jamie ustnej.

Obrzêk okolicy pod¿uchwowej oraz przyusznej, ból w tych oko-
licach lub rosn¹cy guzek, powinien sk³oniæ do udania siê do leka-
rza. Równie¿ zaburzenia œliny mog¹ byæ objawem choroby œlinia-
nek.

Du¿e gruczo³y œlinowe to pary œlinianek przyusznych, ka¿da z
nich o wadze ok. 20-30 g, oraz pod¿uchwowe o wadze ok. 10-15 g
mog¹ byæ oceniane w badaniu ultrasonograficznym.

Ka¿da œlinianka zbudowana jest z tkanki gruczo³owej produ-
kuj¹cej œlinê oraz przewodów wyprowadzaj¹cych œlinê do jamy
ustnej.

Do badañ ultrasonograficznych œlinianek u¿ywamy sondy wy-
sokiej o czêstotliwoœci rzêdu 5,0-7,5-10 MHz. W badaniu USG oce-
niamy wielkoœæ œlinianek, echostrukturê mi¹¿szu oraz szerokoœæ
przewodów g³ównych i ich rozga³êzienia.

Przy pomocy USG mo¿emy rozpoznaæ obecnoœæ torbieli (cysty),
nowotwory ³agodne, oraz guzy z³oœliwe œlinianek.

Zapalenie œlinianek ostre i przewlek³e powoduj¹ typowe zmia-
ny echostruktury mi¹¿szu narz¹du. Czêste schorzenie – kamicê œli-
nianek mo¿na równie¿ oceniæ w badaniu USG.

Niekiedy po badaniu USG nie potrafimy postawiæ jednoznacz-
nego rozpoznania, wówczas mo¿emy wykonaæ punkcjê cienko-
ig³ow¹ (pod kontrol¹ USG–BACC) zmienionego chorobowo obsza-
ru gruczo³u œlinowego.
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Wykonane nastêpnie badanie cytologiczne pobranego materia³u
najczêœciej prowadzi do ostatecznego rozpoznania.

Przed pojawieniem siê badañ ultrasonograficznych oceniano œli-
nianki, wykonuj¹c badanie kontrastowe œlinianek, tzw. sialografiê
(podanie kontrastu do ujœcia przewodu g³ównego w jamie ustnej) i
sporz¹dzaj¹c dokumentacjê radiologiczn¹.

By³o to badanie nieprzyjemne i bolesne dla chorego oraz ¿mud-
ne dla wykonuj¹cego je lekarza. W niektórych schorzeniach sialo-
grafia jest nadal stosowana w diagnostyce gruczo³ów œlinowych.

Diagnostyka ultradŸwiêkowa jako metoda zupe³nie nieszkodli-
wa, niebolesna, z mo¿liwoœci¹ powtarzania badania stanowi znacz-
ny postêp w ocenie schorzeñ œlinianek. Nie bez znaczenia pozostaje
fakt, ¿e w badaniu USG istnieje mo¿liwoœæ oceny wêz³ów ch³on-
nych szyjnych i pod¿uchwowych.

Wrodzona dysplazja i zwichniêcie
stawu biodrowego u dzieci

dr Waldemar Go³da

Przez pojêcie wrodzonej dyplazji stawu biodrowego rozumie-
my zaburzenia rozwojowe lub proœciej mówi¹c niedorozwój stawu
biodrowego. Wada ta polega na wykszta³ceniu zbyt stromej pa-
newki stawu biodrowego nie daj¹cej odpowiednio mocnego pod-
parcia dla g³owy koœci udowej. Efektem takiego zaburzenia mecha-
niki biodra jest nieprawid³owy rozwój prowadz¹cy najpierw do
podwichniêcia, a nastêpnie do zwichniêcia biodra (g³owa koœci
udowej stopniowo „wysuwa” siê z panewki, opieraj¹c siê na jej ze-
wnêtrznym brzegu lub na talerzu koœci biodrowej).

Wada ta wystêpuje czterokrotnie czêœciej u kobiet, a przeciêtna
czêstotliwoœæ jej wystêpowania w Polsce szacuje siê na ok. 4%.
Wœród znanych przyczyn dysplazji wymienia siê nieprawid³owe
u³o¿enie p³odu w ³onie matki (zmiany u³o¿enia p³odu, ci¹¿a bliŸ-
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niacza, u³o¿enie poœladkowe lub uszkodzenie stawu w czasie po-
rodu). Nieleczona wada, na tym etapie choroby, prowadzi do dal-
szego nasilenia siê nieprawid³owych stosunków anatomicznych w
chorym stawie biodrowym.

Brak dalszego leczenia lub podjêcie go zbyt póŸno mo¿e ju¿ nie
odtworzyæ prawid³owych stosunków mechanicznych w biodrze
dysplastycznym. Wówczas skutkiem choroby s¹ wtórne zmiany
zwyrodnieniowe prowadz¹ce do kalectwa.

Dlatego niezwykle wa¿ne jest jak najwczeœniejsze rozpoznanie u
dziecka wady rozwojowej biodra – najlepiej w pierwszych tygo-
dniach ¿ycia. Rozpoczête leczenie na tym etapie daje bardzo dobre
wyniki. Jednak szanse na idealny wynik malej¹ w miarê opóŸniania
i mo¿e nawet zachodziæ koniecznoœæ leczenia operacyjnego.

Diagnostyka i leczenie
Pierwsze badanie stawów biodrowych wykonuje siê na oddziale

po³o¿niczym w kilka dni po urodzeniu. W badaniu dziecka dyspla-
zja przejawia siê ograniczeniem odwodzenia stawu biodrowego,
czêsto asymetriê fa³dów udowo-poœladkowych (choæ nie jest to ob-
jaw patologiczny dla tej wady) oraz tzw. objawem przeskakiwania
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co jest efektem wysuwania i wsuwania g³owy koœci udowej z p³ytki
panewki stawu biodrowego. W badaniu dzieci starszych rozpoczy-
naj¹cych chodzenie, pojawia siê utykanie, a w przypadku gdy wada
dotyczy obu stawów biodrowych, tzw. chodem kaczkowatym.

Standardowe badanie stawów biodrowych wykonywane nawet
przez specjalistê mo¿e nie wykryæ niedorozwoju biodra i dlatego
zaleca siê diagnostykê ultrasonograficzn¹ stawów biodrowych. Ba-
danie to jest bezpieczne dla dziecka, a dostarcza pewnych informa-
cji co do rozwoju biodra. Na uzyskanym obrazie USG dokonujemy
pomiarów k¹tów, które precyzyjnie okreœlaj¹ stopieñ niedorozwo-
ju i pozwalaj¹ dostosowaæ odpowiednie leczenie. Obraz USG sta-
wów biodrowych w pierwszych miesi¹cach ¿ycia dostarcza znacz-
nie wiêcej informacji ni¿ typowe badanie radiologiczne. Tylko w
rzadkich przypadkach oraz u dzieci starszych (powy¿ej 12. m-ca
¿ycia) konieczne jest wykonanie zdjêcia radiologicznego stawów
biodrowych.

Leczenie wrodzonej dysplazji i zwichniêcia stawów biodrowych
zale¿y od okresu jej wykrycia i wieku dziecka. W wiêkszoœci przy-
padków, kiedy wada zosta³a wczeœnie wykryta w badaniu USG, jej
leczenie nie nastrêcza trudnoœci. Polega ono na utrzymaniu nó¿ek
dziecka w takiej pozycji, by g³owa koœci udowej odpowiednio wsta-
wia³a siê do panewki stawu biodrowego, powoduj¹c poprawê jej
kszta³tu. W tym celu stosuje siê zaopatrzenie ortopedyczne takie jak
np. poduszka Frejki, czy uprz¹¿ Pavlika. Leczenie prowadzi siê pod
kontrol¹ USG i trwa zazwyczaj 3-6 miesiêcy. Gdy wadê rozpoznaje
siê póŸno (kilka miesiêcy, rok), mo¿e byæ konieczne zastosowanie le-
czenia wyci¹giem lub unieruchomieniem gipsowym. W niektórych
przypadkach mo¿e byæ wskazane leczenie operacyjne, polegaj¹ce
na chirurgicznym nastawieniu zwichniêcia lub rekonstrukcji stawu
biodrowego. Zabiegi te s¹ bardzo rozleg³e, ale umo¿liwiaj¹ odtwo-
rzenie budowy anatomicznej biodra. Niestety, operowani s¹ nara-
¿eni na wczesne zmiany zwyrodnieniowe stawów biodrowych w
pe³noletnim okresie ¿ycia.

Niezale¿nie od wczesnego badania USG wskazana jest profilak-
tyka niedorozwoju stawu biodrowego. Zalecamy ka¿dej matce:
zak³adanie pieluszek bez krêpowania nó¿ek dziecka, noszenie dziec-
ka w pozycji „okrakiem” na biodrze, brzuchu czy plecach (ustawia-
nie nó¿ek w odwiedzeniu), unikanie wszelkich powijaków utrzy-
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muj¹cych nó¿ki „razem” i w wyprostowanej pozycji. Takie postê-
powanie mo¿e doprowadziæ do spontanicznego wyleczenia wady,
ale nigdy nie zast¹pi prawid³owej diagnostyki wrodzonego zwich-
niêcia.

Echokardiografia

dr Artur Kozanecki
dr Andrzej Gackowski

Echokardiografia jest rodzajem badania ultrasonograficznego
s³u¿¹cym do oceny serca i du¿ych naczyñ. Zasada uzyskania obra-
zów echokardiograficznych jest analogiczna, jak w badaniach in-
nych narz¹dów, jednak ruchomoœæ serca oraz jego po³o¿enie w
klatce piersiowej wymaga zastosowania specjalnej konstrukcji
g³owicy i aparatu.

Badanie echokardiograficzne jest niebolesne i nieszkodliwe,
mo¿e byæ wykonywane u kobiet w ci¹¿y i u dzieci. Jest jednoczeœnie
bardzo dok³adne i daje wiele informacji pozwalaj¹cych wczeœnie
wykrywaæ nieprawid³owoœci, dobraæ optymalne leczenie i kontro-
lowaæ przebieg schorzenia w czasie. Trzeba jednak pamiêtaæ, ¿e to
nie jest badanie, które mo¿e zast¹piæ inne kardiologiczne metody
diagnostyczne. Ma ono najwiêkszy sens i daje najwiêcej korzyœci
pacjentowi, je¿eli jest wykonywane na zlecenie lekarza, a jego re-
zultat ocenia siê ³¹cznie z wywiadem chorobowym, badaniem fi-
zykalnym oraz wynikami EKG, przeœwietlenia klatki piersiowej i
ewentualnie innymi badaniami dodatkowymi. Najwiêcej informa-
cji echokardiografia dostarcza, gdy wykonuj¹cy badanie odpowia-
da na konkretne pytania lekarza prowadz¹cego pacjenta, potwier-
dzaj¹c lub wykluczaj¹c wstêpne rozpoznanie.

Podstawowe zastosowanie echokardiografii to ocena wielkoœci
poszczególnych jam serca (przedsionków i komór), stanu miêœnia
sercowego, zastawek, aorty wstêpuj¹cej, têtnicy p³ucnej i worka
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osierdziowego. Echokardiografia pozwala wykrywaæ oraz oceniaæ
zaawansowanie wad serca. U doros³ych najczêœciej wystêpuj¹
wady zastawkowe pozapalne, czyli nabyte, powoduj¹ce zwê¿enie
lub niedomykalnoœæ zastawek. Osobn¹ grup¹ diagnostyczn¹ s¹
wrodzone wady serca wykrywane g³ównie u dzieci i m³odych do-
ros³ych. Obejmuj¹ one najczêœciej ubytki przegrody miêdzyprzed-
sionkowej i miêdzykomorowej, wrodzone wady zastawek, prze-
trwa³y przewód têtniczy, zespó³ Fallota. Najczêœciej echokardiogra-
fiê wykorzystuje siê w diagnostyce dwóch dominuj¹cych schorzeñ
populacji doros³ych w Polsce: nadciœnienia têtniczego i choroby
niedokrwiennej serca. W przypadku nadciœnienia têtniczego
echokardiografia umo¿liwia wykrywanie przerostu miêœnia serca,
a tak¿e poszerzenia jam serca i aorty. Te powik³ania nadciœnienia
mog¹ stanowiæ zagro¿enie dla pacjenta. Przebyty zawa³ serca mo¿e
powodowaæ upoœledzenie kurczliwoœci miêœnia sercowego. U pac-
jentów po zawale echokardiografia pozwala oceniæ stopieñ upoœle-
dzenia funkcji serca jako pompy, a tak¿e wykryæ niebezpieczne po-
wik³ania zawa³u, jak têtniak lewej komory, skrzepliny w jamie le-
wej komory, pêkniêcie struktur serca, czy pozawa³ow¹ niedomy-
kalnoœæ zastawki dwudzielnej. Kolejn¹ grup¹ schorzeñ, w których
echokardiografia ma du¿e znaczenie s¹ kardiomiopatie, a tak¿e za-
palenia wsierdzia, miêœnia serca oraz osierdzia. Rzadziej wystê-
pujace guzy serca (np. œluzaki) równie¿ wykrywa siê w badaniu
echokardiograficznym.

Echokardiografia jest wiêc metod¹ pozwalaj¹c¹ wykryæ grupê
zagro¿onych pacjentów. Umo¿liwia dobór optymalnego leczenia
zachowawczego lub operacyjnego oraz pozwala œledziæ skutecz-
noœæ terapii.

Technika echokardiografii stale siê rozwija. Na pocz¹tku potrafi-
liœmy jedynie uzyskaæ niezbyt wyraŸne obrazy serca. Wraz z do-
skonaleniem technologii znacznie poprawi³a siê jakoœæ uzyskiwa-
nych obrazów. Wprowadzenie techniki dopplerowskiej umo¿li-
wi³o precyzyjn¹ analizê przep³ywu krwi przez jamy serca i zastaw-
ki, pomiar gradientów ciœnieñ, ocenê fal zwrotnych. Znacznie
u³atwi³o to ocenê wskazañ do zabiegów kardiochirurgicznych, a
tak¿e badanie chorych po zabiegach na sercu (np. po wszczepieniu
sztucznych zastawek). Ogromne us³ugi w tej dziedzinie oddaje te¿
technika kolorowego dopplera. W ostatnich latach wprowadzono
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echokardiografiê przezprze³ykow¹. Metoda ta wykorzystuje sondê
ultrasonograficzn¹ wprowadzon¹ do wnêtrza prze³yku. Serce zlo-
kalizowane jest bezpoœrednio w jego s¹siedztwie. Dlatego badanie
przezprze³ykowe daje bardzo wysokiej jakoœci obrazy. Znacznie
zwiêkszy³o to mo¿liwoœci oceny struktur s³abo widocznych w ba-
daniu przez œcianê klatki piersiowej, g³ównie przegrody miêdzy-
przedsionkowej, uszek przedsionków, aorty piersiowej, têtnicy
p³ucnej. Ostatnio wprowadzono równie¿ czynnoœciowe próby
echokardiograficzne. Pozwalaj¹ one badaæ serce nie tylko w warun-
kach spoczynkowych, ale równie¿ podczas obci¹¿enia (np. podczas
wysi³ku). Metody te s¹ g³ównie wykorzystywane w warunkach
szpitalnych do specjalnych zastosowañ.

Dotychczasowe postêpy echokardiografii, jej nieinwazyjnoœæ oraz
niski koszt w stosunku do ogromnej iloœci uzyskanych t¹ drog¹ in-
formacji gwarantuje sta³y rozwój tej dziedziny diagnostyki.

Cytodiagnostyka aspiracyjna

dr med. Romana Tomaszewska

Diagnostykê cytotologiczn¹ w zale¿noœci od pochodzenia ko-
mórek z powierzchni zmiany lub z jej g³êbi dzieli siê na z³uszcze-
niow¹, odbitkow¹ i aspiracyjn¹. Podzia³ ten uwzglêdnia ponadto
sposób pobierania materia³u do badania. Podstaw¹ oceny morfolo-
gicznej w cytodiagnostyce aspiracyjnej s¹ komórki zaaspirowane z
g³êbi zmiany chorobowej lub narz¹du. Do pobierania materia³u
u¿ywa siê cienkich igie³ (œrednicy poni¿ej 1 mm), st¹d metodê po-
bierania materia³u okreœla siê mianem biopsji aspiracyjnej cienko-
ig³owej. W czasie wykonywania biopsji do ig³y dostaje siê kropla
p³ynu bêd¹ca zawiesin¹ komórek. Z tego p³ynu wykonuje siê roz-
mazy cytologiczne. Metoda ta pozwala na uzyskiwanie materia³u
do oceny morfologicznej równie¿ g³êboko po³o¿onych narz¹dów
bez koniecznoœci wykonywania zabiegu operacyjnego. Mo¿e ona
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byæ stosowana w warunkach ambulatoryjnych, a w razie potrzeby
wynik badania cytologicznego mo¿na uzyskaæ ju¿ po 30 min. Ana-
liza rozmazu pozwala na okreœlenie czy badana zmiana jest nowo-
tworem, jaka jest jego biologia i typ histologiczny. Stosowanie cien-
kich igie³ do pobierania materia³u wyeliminowa³o powik³ania, ja-
kie wystêpowa³y po biopsji z u¿yciem grubej ig³y, co z kolei umo-
¿liwi³o rozszerzenie zakresu stosowania metody. Wskazaniem do
biopsji aspiracyjnej cienkoig³owej mo¿e byæ obecnie niemal ka¿da
zmiana chorobowa, niezale¿nie od jej umiejscowienia.

Do rutynowej diagnostyki nowotworów biopsja aspiracyjna zo-
sta³a wprowadzona w latach 20. w Stanach Zjednoczonych. Opra-
cowana wówczas metoda pobierania materia³u jest w ogólnych
za³o¿eniach stosowana do dzisiaj. Dopiero jednak w latach 50. i 60.
naszego stulecia dosz³o do szerokiego zastosowania biopsji cien-
koig³owej, szczególnie w diagnostyce guzów sutka. Z pewnoœci¹
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istotny wp³yw na rozwój cytodiagnostyki aspiracyjnej mia³o zasto-
sowanie bardzo cienkich igie³ i strzykawek ze specjalnym uchwy-
tem. Obecnie metoda ta s³u¿y do oceny guzów sutka, nerek, œlinia-
nek, tarczycy, gruczo³u krokowego, w¹troby, trzustki, koœci, p³uc,
jajników, skóry i tkanek miêkkich. Jest niezast¹piona w diagno-
styce ró¿nicowej powiêkszonych wêz³ów ch³onnych i œledziony.

Nale¿y ponadto wspomnieæ, i¿ biopsja aspiracyjna cienko-
ig³owa mo¿e byæ jednoczeœnie metod¹ lecznicz¹ w przypadku tor-
bieli sutka, tarczycy, nerki i trzustki. Powik³ania wystêpuj¹ rzadko,
g³ównie pod postaci¹ niewielkiego krwawienia. Podkreœlane nie-
gdyœ niebezpieczeñstwo wszczepienia komórek nowotworowych
w kana³ biopsji nie znalaz³o potwierdzenia w praktyce i nie obci¹¿a
tej niezwykle po¿ytecznej metody badawczej.

Biopsja aspiracyjna cienkoig³owa
(celowana) – BAC /C/

dr med. Krystyna Walas

W trakcie badañ diagnostycznych przy pomocy ultrasonografii,
czy tomografii komputerowej, pozwalaj¹cych na uwidocznienie
narz¹dów lub tkanek ustroju cz³owieka badaj¹cy lekarz czêsto staje
wobec faktu w¹tpliwoœci co do okreœlenia charakteru znalezionej
na ekranie aparatu zmiany patologicznej. Znany jest powszechnie
fakt, ¿e podobne bywaj¹ obrazy ró¿nych chorób, jak i to, ¿e jedn¹
jednostkê chorobow¹ charakteryzuje kilka odmiennych obrazów.

Pewne rozpoznanie choroby mo¿na postawiæ tylko poprzez
ogl¹dniêcie pod mikroskopem fragmentu zmienionej tkanki, czy
narz¹du, czyli przez badanie histopatologiczne. Taki fragment
mo¿na uzyskaæ poprzez wyciêcie chirurgiczne zmiany lub wyko-
nanie biopsji, czyli nak³ucia grub¹ ig³¹ i wyciêciem przy pomocy
specjalnego urz¹dzenia skrawka chorej tkanki.
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Niezale¿nie od tych sposobów postêpowania coraz wiêksze za-
stosowanie w medycynie znajduje biopsja aspiracyjna cienko-
ig³owa, w której nak³uwa siê chory narz¹d cienk¹ ig³¹ o wymiarach
0,6–0,9 mm i zasysa do niej materia³ do badania cytologicznego.
Materia³ ten pobrany z chorego miejsca jest o wiele mniejszy, a sta-
nowi¹ go grupy komórek lub tylko pojedyncze komórki. Po³¹cze-
nie biopsji cienkoig³owej z technik¹ obrazowania, tak¹ jak wymie-
niona tu ultrasonografia lub tomografia komputerowa sprawiaj¹,
¿e mo¿e byæ ona wykonywana niezwykle precyzyjnie i bezpiecz-
nie, znosz¹c prawie ca³kowicie mo¿liwoœæ wyst¹pienia powik³añ.

Zaaspirowany (zassany) w czasie biopsji cienkoig³owej materia³
jest nastêpnie rozmazywany na szkie³ku, barwiony i poddawany
ocenie cytopatologa, który potrafi trafnie rozpoznaæ chorobê z
drobnego, czêsto nawet kilkukomórkowego preparatu.

Dziêki tej metodzie z du¿¹ skutecznoœci¹, bo siêgaj¹c¹ 70-80%,
mog¹ byæ rozpoznane choroby o przebiegu zarówno ³agodnym, jak
i z³oœliwym, wystêpuj¹ce w œliniankach, tarczycy, przytarczkach,
sutkach, p³ucach (obwodowo), op³ucnej, w¹trobie, pêcherzyku
¿ó³ciowym, drogach ¿ó³ciowych, trzustce, nerkach, œledzionie,
wêz³ach ch³onnych, gruczole krokowym, macicy, jajnikach, niekie-
dy jelicie grubym, w tkankach miêkkich, przestrzeni zaotrzewiowej
itp., a manifestuj¹ce siê najczêœciej zmianami ogniskowymi wi-
docznymi w obrazie USG czy TK.

Czêœæ biopsji, szczególnie niektórych narz¹dów jamy brzusznej,
p³uc i op³ucnej wymaga zaplecza szpitalnego, reszta zaœ mo¿e byæ
wykonywana bez specjalnego przygotowania, przez wykwalifiko-
wanego lekarza.

Biopsja cienkoig³owa, poza uk³uciem jest ca³kowicie niebolesna i
nie wymaga ¿adnych œrodków przeciwbólowych ani przed, ani po
jej wykonaniu, a u wiêkszoœci chorych przypomina zastrzyk do-
miêœniowy, tylko ¿e w nietypowym miejscu.

Ogromn¹ zalet¹ tej metody jest fakt, ¿e dziêki bardzo prostej me-
todzie barwienia wynik mo¿e byæ odczytywany w ci¹gu bardzo
krótkiego czasu, od kilkunastu minut do kilku godzin.

Dziêki biopsjom aspiracyjnym cienkoig³owym celowanym sko-
jarzonym z ultrasonografi¹ lub mammografi¹ uda³o siê rozpoznaæ
wiele wczesnych raków sutka, co w dobie zagro¿enia t¹ chorob¹
dla kobiet ma ogromne znaczenie, bowiem wczeœnie wykryty rak
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sutka daje szansê na pe³ne wyleczenie, natomiast w procesach za-
awansowanych sukcesy terapeutyczne s¹ o wiele rzadsze.

Biopsje cienkoig³owe tarczycy pozwalaj¹ na znalezienie czêsto
bezobjawowych (we wczesnym okresie) nowotworów tarczycy,
które równie¿ z ogromnym sukcesem mog¹ byæ wyleczone opera-
cyjnie. Podobnie szanse radykalnych mo¿liwoœci leczenia daj¹
nak³ucia innych narz¹dów, pozwalaj¹ce na szybkie postawienie
prawid³owego rozpoznania.

Zachêcamy do skorzystania z tej metody diagnostycznej, która
jest stosowana z powodzeniem w krajach zachodnich od wielu lat,
a w naszym kraju zyskuje coraz wiêksze uznanie.
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