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Wykaz skrotéw

Ao — aorta

AP — anteroposterior diameter (wymiar przednio-tylny)

BAC — biopsja aspiracyjna cienkoigtowa

CcC — craniocaudal diameter (wymiar glowowo-ogonowy lub gorno-dolny)
CCA — common carotid artery (t¢tnica szyjna wspolna)

CD — color doppler (kolor doppler)

CT — cles$n tarczycy

ECA — external carotid artery (tetnica szyjna zewnetrzna)

EDV — end diastolic velocity (objetosé koncowo-rozkurczowa)
ESCT — European Surgical Carotid Trial

GK — gruczot krokowy

ICA — internal carotid artery (tetnica szyjna wewngtrzna)

IMT — intima-media thickness (grubo$¢ kompleksu bton wewnetrznej i srodkowe;j)
LPT — lewy ptat tarczycy

M — macica

N — nerka

NASCET - North American Syptomatic Carotid Endarterectomy Trial
0 — odbytnica

PD — power doppler (doppler mocy)

PM — pecherz moczowy

PN — pecherzyki nasienne

PPT — prawy plat tarczycy

PRZ — koputa przepony

PSV — peak systolic velocity (szczytowy przeptyw skurczowy)
PT — pien trzewny

PZ — pecherzyk zoétciowy

PZW —  przewdd zotciowy wspolny

SD — sinister-dexter (wymiar lewo-prawy), synonim TV — transverse (wymiar poprzeczny)
SZW — sptyw zyty wrotnej

S — $ledziona

T — trzustka

TKG — tetnica krezkowa gorna

W — watroba

VA — vertebral artery (tetnica kregowa)

ZGD —  zyla gléwna dolna

78 — zyla §ledzionowa

ZW —  zyly watrobowe

ZWr — zyla wrotna
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1. Wprowadzenie

Ultrasonografia to badanie diagnostyczne wykorzystujace w celu uwidocznienia tkanek i narzadow fale
ultradzwigkowe o czestotliwosci pomiedzy 2 a 15 MHz [4], a w przypadku badan jamy brzusznej 2,5—
—5 MHz [8]. Czgstotliwos¢ wykorzystywanych fal zalezy przede wszystkim od zakresu badania oraz ro-
dzaju uzytej glowicy.

Metoda ta jest w petni bezpieczna dla badanych osob, gwarantuje duza doktadno$é pomiaréw, a zastoso-
wana technika pozwala na czgste powtarzanie badania. Niewielkie wymiary obecnie produkowanych urza-
dzen zapewniajg mobilno$¢ aparatury. Wszystkie te cechy, w potaczeniu z niskg ceng pojedynczego bada-
nia, sprawiaja, iz ultrasonografia stanowi obecnie szeroko dostepng oraz ceniong metod¢ diagnostyczna.

Gtowna wadg ultrasonografii jest wysoka zalezno$¢ uzyskiwanych wynikéw od umiejgtnosci osoby bada-
jacej oraz jakosci technicznej ultrasonografu. Niewystarczajace kompetencje ultrasonografisty moga pro-
wadzi¢ do stawiania blednych diagnoz i rozpoznawania nieistniejacych w rzeczywistosci schorzen.

1.1. Powstawanie obrazu

Glownym elementem aparatu USG, odpowiedzialnym za wysyltanie oraz odbieranie fali ultradzwigkowej,
jest glowica, ktorej przednia czes¢ dziata na zasadzie zjawiska piezoelektrycznego, dzigki umieszczonym
tam przetwornikom piezoelektrycznym [4]. Zjawisko to polega na pojawianiu si¢ na powierzchni krysztatu
piezoelektrycznego tadunkow elektrycznych pod wplywem naprezen mechanicznych [8]. Krysztat piezo-
elektryczny, z ktérego zbudowana jest gtowica, ulega rowniez odwrotnemu zjawisku piezoelektrycznemu
[10], dzieki czemu gltowica w aparatach USG moze by¢ jednocze$nie nadajnikiem oraz odbiornikiem fali.

Fale akustyczne ulegajg odbiciu, pochlonieciu oraz rozproszeniu [10]. W ciele ludzkim moga rozchodzié¢
si¢ jedynie w postaci fal podluznych. Predkos¢ rozchodzenia si¢ fali w osrodku materialnym zalezy od
jego inercyjnych oraz sprezystych wlasciwosci. Whasciwos$ci inercyjne to te, ktore gromadzg energie kine-
tyczna, natomiast wlasciwosci sprezyste gromadza energi¢ potencjalng [9]. Przyjmuje si¢ na potrzeby ba-
dan ultrasonograficznych, ze predkos¢ rozchodzenia fali w tkankach jest stata i wynosi 1540 m/s [8]. Emi-
ter wysyta fale ultradzwigkowsa o okreslonej czestotliwosci, ktora na granicy dwoch osrodkéw o roznej
gestosci ulega czesciowemu odbiciu. Wspotczynnik odbicia fali zalezy od réznicy impedancji akustycznej
o$rodkow, na granicy ktorych do niego dochodzi [8]. Na podstawie powyzszych zmiennych mozna okre-
sli¢ glebokos¢ wnikania fali, a tym samym glebokos¢, na jakiej znajduje si¢ badany element. Istotny jest
tutaj fakt, iz im wieksza czestotliwos¢ fali, tym mniejszy zakres jej penetracji. Fala po odbiciu wraca do
glowicy (odbiornika), w ktorej zostaje zamieniona na sygnat elektryczny. Nastepnie sygnat elektryczny
przetwarzany jest na obraz.

W przypadku interpretacji obrazow USG méwimy o echogenicznosci badanych struktur, a wigc zdolnosci
struktur i tkanek do odbijania fal ultradzwigkowych.



Nomenklatura [8]:

e Struktury normoechogeniczne — struktury o prawidtowym echu.

e Struktury hipoechogeniczne — struktury ciemniejsze, o obnizonym echu.

e Struktury hiperechogeniczne — struktury jasniejsze, o podwyzszonym echu.

e Struktury bezechowe — jednorodnie czarne obszary, odpowiadajace klarownemu ptynowi.

1.2. Prezentacja obrazu

W ultrasonografii wyr6zniamy trzy podstawowe typy prezentacji obrazu [10]:

e Prezentacja typu A (Amplitude Modulation) — oznacza jednowymiarowy typ prezentacji obrazu.
Amplitudy ech, ktére powstaja na granicy dwoch osrodkow, prezentowane sg w postaci funkcji zaleznej
od giebokosci. Ten typ prezentacji stosowany jest gtownie w okulistyce.

o Prezentacja typu M (Motion Mode) — to jednowymiarowy typ prezentacji obrazu wykorzystywany do
analizy ruchomych czgsci ciata. Mozna ja uzyskaé dzigki analizie amplitudy echa oraz tempa ruchu.
Echo, powstajace na granicy dwoch osrodkéw, prezentowane jest w postaci elementu obrazu, natomiast
jasno$¢ danego punktu zalezy od wielkosci amplitudy echa. Ten typ prezentacji stosowany jest glownie
w kardiologii.

e Prezentacja typu B (Brightness Modulation) — oznacza dwuwymiarowy typ prezentacji obrazu. Echa
rejestrowane sa z kazdego przekroju badanego obiektu, linia po linii, w zaleznosci od potozenia glo-
wicy. Jasnos$¢ obrazu zalezy od amplitudy badz wielkos$ci echa.

1.3. Elastografia

Elastografia jest technika, ktora umozliwia ocene sztywnosci tkanek. Mozliwe jest to dzigki pomiarowi
odksztalcenia tkanki w odpowiedzi na dziatanie przytozonej sity. Zaleznie od gtebokosci, na jakiej poto-
zone sg badane narzgdy, mozemy zastosowac jedna z trzech technik [10]:

e Ocena odpowiedzi tkanki na bezposredni ucisk — dla narzadow potozonych powierzchownie.

e Ocena ruchu tkanki pod wptywem zewngtrznych bodzcow, np. impuls wibracyjny — dla narzadow po-
lozonych glebiej, np. watroba, trzustka.

o Ocena ostabienia penetracji fal dajaca elastyczny model tkanki — stosowana réwniez do badania narza-
dow potozonych glebiej w jamie brzusznej.

1.4. USG metoda Color Doppler

Efekt Dopplera mozna zaobserwowa¢ wszedzie tam, gdzie zrodto fali ultradzwigkowej znajduje si¢ w ru-
chu w stosunku do odbiornika [9]. Fala ultradzwigkowa, padajac na krwinki bedace w ruchu, zmienia
swojg czgstotliwos¢ proporcjonalnie do predkosci przeptywu. Echo pochodzace od ptynacych krwinek ko-
dowane jest za pomoca barwy, ktorej odcien zalezy od kierunku przeptywu. Oznacza to, ze obraz krwi
ptynacej w stron¢ gtowicy begdzie kodowany innym kolorem niz obraz krwi ptyngcej od glowicy. Obraz
struktur kodowanych kolorem zostaje naniesiony na obraz struktur w skali szaroéci. Dzigki temu mozliwe
jest jednoczesne obserwowanie obrazu przeptywu na tle pozostatych struktur anatomicznych znajdujacych
si¢ w badanej lokalizacji.



Ryc. 1. Wizualizacja przeptywu krwi w naczyniu krwiono$nym
metoda Color Doppler.

Ryc. 2. Wizualizacja przeptywu krwi w naczyniu krwiono$nym
metodg Power Doppler.

1.5. Glowice USG

Najczesciej wykorzystywane sg trzy podstawowe typy glowic:

Glowica sektorowa — uzyskany obraz ma ksztatt -
wycinka kota (sektora) o réznej wartosci kata roz- -

warcia (od 60 do 120 stopni), jest stosunkowo waski ’ -
w poblizu glowicy i rozszerza si¢ w miar¢ zwigk-
szania glebokosci. Gtowica przy matej powierzchni
kontaktu ze skora daje obraz szerokich partii prze-
kroju, umozliwiajac dobry przeglad narzadow leza-
cych glebiej [10].

Ryc. 3. Glowica sektorowa.



Glowica konweksowa — jest to glowica wypukla,
0 duzej powierzchni kontaktu ze skora pacjenta.
Obraz otrzymany za pomoca tej glowicy jest po-
sredni pomiedzy obrazem z glowicy sektorowej a li-
niowej. Najczesciej do badan jamy brzusznej wyko-
rzystywane sg glowice konweksowe o czgstotliwo-
$ci 3,5 MHz [8].

Ryc. 4. Glowica konweksowa.

Glowica liniowa — uzyskany obraz ma ksztatt pro-
stokatny, a jego szerokos$¢ zalezy od szerokosci glo-
wicy przylegajacej do skory, nie za$ od glebokosci
wnikni¢cia impulsu. Przy wysokich czestotliwo-
$ciach stosowana jest do badania narzadow leza-
cych powierzchownie, takich jak tarczyca, sutek
czy jadro [8].

Ryc. 5. Glowica liniowa.

1.6. Przyciski i parametry

Wzmocnienie (gain) — funkcje wzmocnienia wykorzystuje sig, aby unikna¢ sytuacji otrzymania ciemnego
obrazu potozonych glebiej warstw tkanek. Podniesienie parametru powinno nastapi¢ u oséb otytych,
obnizenie za$ u 0sdb szczuptych. Aby wzmocnié konkretng warstwe obrazu, wykorzystuje sie suwaki po-
tencjometrow [5].

Zamrozenie (freeze) — funkcja zatrzymania obrazu uwidocznionego podczas badania jest wykorzysty-
wana w celu wykonania pomiarow lub dtuzszej oceny.

Funkcja wykonywania pomiaru — umozliwia pomiar odlegtosci lub powierzchni danego obszaru. Wy-
maga umieszczenia punktu poczatkowego oraz koncowego w obrebie badanej struktury.

Glebokosé (depth) — funkcja stuzaca okresleniu glebokosci przeprowadzanego badania. Poniewaz wraz
z glebokoscia penetracji fali ultrasonograficznej maleje rozdzielczo$¢ otrzymywanego obrazu, parametr
ten powinien by¢ mozliwie jak najmniejszy [5].

Ognisko (focus) — funkcja ta definiuje glgbokos$¢ najlepszej rozdzielczosci bocznej. Ognisko powinno
zosta¢ ustawione na glebokosci ocenianych struktur [18].

Color Doppler — funkcja stuzaca do kodowania kolorem naczyn krwiono$nych na podstawie zjawiska

Dopplera. Kolor informuje o kierunku przemieszczania si¢ krwi wzgledem gtowicy USG (na og6t kolor
czerwony oznacza przeptyw w kierunku gtowicy, niebieski od niej).



1.7. Artefakty

Artefakty to echa widoczne podczas badania ultrasonograficznego, ktore nie odpowiadajg strukturom ana-
tomicznym. Cze$¢ z nich mozna wyeliminowa¢, zmieniajac ustawienia aparatu USG. Warto jednak pa-
mietad, iz cze$¢ artefaktow moze by¢ przydatna podczas diagnostyki.

Cien akustyczny — powstaje w przypadku catkowitego odbicia fali ultradzwigkowej np. przez uwapnione
ztogi. W wyniku odbicia fali, za strukturami tworzy si¢ bezechowe pasmo. Artefakt ten moze by¢ pomocny
w rozpoznawaniu drobnych, uwapnionych ztogéw [8].

Wzmocnienie grzbietowe — obszary zlokalizowane za zmiang pltynowa beda hiperechogeniczne wzgle-
dem tkanek na tym samym poziomie [8].

Listki boczne — artefakt tukowy, ktory powstaje w obrebie bocznych regiondow przestrzeni wypetionych
ptynem, np. pecherza moczowego. Moze by¢ mylony ze zmianami struktury $ciany [8].

Rewerberacje — artefakt powstajacy na skutek wielokrotnego odbicia wiazki ultradzwigkowej. Wystepuja
one za silnymi echami, przyktadowo powietrzem.

1.8. SrodKi cieniujace

Srodki cieniujace stosowane w ultrasonografii maja za zadanie wzmocnié echogenicznos¢ krwi oraz tka-
nek migkkich. Mozliwe jest to dzigki zastosowaniu mikropecherzykdw, ktorych §rednica mieSci si¢ w za-
kresie 3-5 um. W chwili obecnej do uzytku wprowadzono trzy $rodki cieniujgce [8]:

e Leovist — w sktad zwigzku wchodza pecherzyki powietrza $rednicy 3 pum, Stabilizowane ostonkami
zbudowanymi z kwasu palmitynowego. Preparat musi zosta¢ zuzyty w ciggu 8 minut od przygotowania;
po podaniu przechodzi przez krazenie ptucne.

e Optison — sktada si¢ z mikropgcherzykow ludzkiej albuminy oraz oktafluoropropanu wielkosci 3,7 pum.
Oktafluoropropan eliminowany jest przez ptuca w ciggu 10 minut od podania.

e Sonovue — w sktad zwigzku wchodzi wodny roztwor szesciofluorku siarki, ktory stabilizowany jest
przez otoczke fosfolipidowa. Srednica pecherzykow wynosi 2,9 um. Przygotowany preparat jest
stabilny przez 6 godzin.



2. Przygotowanie pacjenta do badania

W celu uzyskania jak najlepszych parametréw obrazu oraz umozliwienia oceny wszystkich struktur jamy
brzusznej i miednicy mniejszej, przed badaniem tych okolic nalezy pamieta¢ o odpowiednim przygotowa-
niu pacjenta:

e Do badania pacjent zglasza si¢ na czczo [2].
W przypadku pacjentow dorostych oznacza to okres 6 godzin bez przyjmowania pokarmoéw statych.
Nalezy takze unikaé picia stodkich i gazowanych napojow oraz palenia papierosow. Pozwala to na
oceng wypelnionego pecherzyka zotciowego oraz obniza ilos¢ gazow w obrgbie zotadka i jelit.

e Do badania pacjent zglasza si¢ z wypetnionym pecherzem [19].
Ocena struktury pecherza moczowego mozliwa jest jedynie w przypadku jego dobrego wypekhienia.
W badaniu przez powloki brzuszne, utworzone przez petny pecherz okno akustyczne umozliwia do-
ktadna oceng narzadéw miednicy mniejszej.

o Prawidlowe nawodnienie pacjenta.
Jakos$¢ obrazu ultrasonograficznego w duzym stopniu zalezy od poziomu uwodnienia obrazowanych
tkanek. W celu optymalizacji obrazu nalezy zadba¢ o prawidlowe nawodnienie pacjenta przed bada-
niem.

o Mozliwos¢ redukcji ilosci gazow jelitowych.
Gaz obecny w jelitach powoduje powstawanie artefaktow, ktore przestaniaja glebiej znajdujace si¢
struktury i utrudniaja, a nawet uniemozliwiaja ich prawidtowa ocene. W przypadku pacjentéw z ten-
dencja do wzde¢ nalezy rozwazy¢ podanie lekéw zawierajacych symetykon przez kilka dni przed ba-
daniem w celu redukc;ji iloci gazéow jelitowych.



3. Technika badania i podstawowe informacje

Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej wykonywane jest w pozycji lezacej na plecach. Podczas
badania mozliwe jest uzyskanie nicograniczonej liczby przekrojow, jednak zaleca si¢ wykorzystywanie
przekrojow standardowych, ktore zaprezentowane sg w dalszej czg$ci opracowania. Pozwoli to usyste-
matyzowac¢ kolejno$¢ obrazowanych obszaréw oraz unikna¢ pominigcia ktorego$ z nich.

Na czg$ci bocznej kazdej glowicy ultrasonograficznej znajduje si¢ marker, ktory utatwia orientacje
w trakcie badania. Na potrzeby tej publikacji zatozono, iz w przypadku przekrojow podtuznych znajduje
si¢ on doglowowo, natomiast w przypadku przekrojow poprzecznych, skierowany jest w kierunku pra-
wej strony pacjenta.

W trakcie badania glowica ultrasonograficzna trzymana jest w prawej dtoni, podczas gdy lewa obstuguje
przyciski aparatu USG. Sugeruje si¢ trzymanie glowicy analogicznie do piora czy dtugopisu, co pozwala
na jej dowolng rotacj¢ w trakcie badania.

W celu rozpoczgcia badania nalezy wprowadzi¢ dane pacjenta do aparatu USG, wybraé glowice, ktora
bedzie wykorzystywana podczas badania (dla jamy brzusznej zwykle jest to glowica konweksowa),
a nastepnie tzw. preset, czyli uprzednio zaprogramowane ustawienia aparatu dla badania danej okolicy
anatomicznej.

Aby uzyska¢ obraz, konieczne jest nalozenie warstwy zelu na czotowa powierzchnie glowicy ultraso-
nograficznej. Nast¢pnie mozna rozpoczaé¢ badanie.

3.1. Duze naczynia

Ryc. 6. Schemat przekroju podtuznego przez naczynia nadbrzusza.



Ryc. 7. Schemat przekroju poprzecznego przez naczynia nadbrzusza.

Tabela I. Prawidlowe wymiary duzych naczyn krwionos$nych jamy brzusznej

Prawidlowa aorta brzuszna <25 mm [19]
. . > 30 mm lub poszerzenie §wiatta naczynia o >50% w stosunku do prawidto-
Tetniak aorty brzusznej wego odcinka (powyzej lub ponizej zmiany) [12]
Zyta gtéwna dolna (ZGD) osobniczo i oddechowo zmienna $rednica
Zyta wrotna 6-12 mm [15]
Uwagi:

e Aorte nalezy oceni¢ na calej dostepnej w badaniu dtugosci. Jej Srednice mierzy si¢ w wymiarze
przednio-tylnym.

e W celu oceny kierunku oraz charakteru przeptywu w naczyniu wykorzystuje si¢ opcj¢ kodowania
kolorem Color Doppler.

3.2. Watroba

/

Ryc. 8. Schemat przekroju poprzecznego przez wnegke watroby z przytozenia pod prawym podzebrzem.
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Ryc. 9. Schemat przekroju podtuznego przez wnegke watroby z przytozenia pod prawym podzebrzem.

P

Ryc. 10. Schemat przekroju podtuznego przez watrobe i nerke¢ prawa z przytozenia w prawej linii pachowej
srodkowej.

Tabela 1. Prawidtowe wymiary watroby i drog zotciowych wewnatrz- i zewnatrzwatrobowych [14]

Watroba — prawy ptat w wymiarze AP <120 mm

Przewod zotciowy wspolny (PZW) <6 mm

Przewdd zotciowy wspdlny — u pacjentow po cholecystektomii | < 9-10 mm

Drogi zotciowe wewnatrzwatrobowe <2 mm, czgsto niewidoczne

Uwagi:

o Badanie watroby wykonuje si¢ podczas maksymalnego wdechu wykonanego przez pacjenta.
o W przypadku wysokiego ustawienia watroby konieczne jest badanie z dostepu migdzyzebrowego.

Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wiasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edukacyjnych.
Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz
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3.3. Pecherzyk zolciowy

Ryc. 11. Schemat przekroju podtuznego przez pgcherzyk zétciowy z przytozenia pod prawym migdzyzebrzem.

Tabela I11. Prawidtowe wymiary pecherzyka zotciowego [14]

Szeroko$é <40 mm

Dlugos¢ osobniczo zmienna, mniej istotna niz szerokosc¢

Grubo$¢ $ciany | cienkos$cienny, ponizej 3 mm

Uwagi:

e W celu oceny pegcherzyka zotciowego pacjent musi zglosi¢ si¢ do badania na czczo.
o Krety przebieg pecherzyka zotciowego moze utrudniac jego precyzyjng oceng.

3.4. Trzustka

Ryc. 12. Schemat przekroju poprzecznego przez trzustke z przytozenia podmostkowego.

Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wiasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edukacyjnych.
Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz



Egzemplarz obowigzkowy - Biblioteka Jagielloriska

Tabela V. Prawidlowe wymiary trzustki — warto$ci mierzone w wymiarze przednio-tylnym [2]

Glowa <34 mm

Trzon <29 mm

Ogon <32mm

Dlugos¢ trzustki 120-200 mm

Przewod trzustkowy (Wirsunga) <3mm
Uwagi:

e Technike pomiaru trzustki zaprezentowano na schemacie (ryc. 16).
e W przypadku trudnos$ci z uwidocznieniem trzustki mozna poprosi¢ pacjenta o wypchnigcie brzucha
do przodu — zabieg ten utatwi oceng.

3.5. Nerki

P

Ryc. 13. Schemat przekroju podtuznego przez nerke prawa z przylozenia w linii pachowej §rodkowej prawe;j.

l S

Ryc. 14. Schemat przekroju podtuznego przez nerke lewa z przylozenia w linii pachowej srodkowej lewe;j.

Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wiasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edukacyjnych.
Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz



Ryc. 15. Schemat przekroju poprzecznego przez nerke lewa z przytozenia w linii pachowej srodkowej lewej.

Tabela V. Prawidtowe wymiary nerek [7]

Dtugosé 90-130 mm

Szerokosé 40-60 mm

Grubo$¢ warstwy migzszowej (mierzona od szczytu piramidy do powierzchni nerki) | 14-18 mm

Uwagi:

e Pomiary nerki nalezy wykona¢ zgodnie z dtuga osia narzadu.

o W przypadku trudnosci z uwidocznieniem nerek mozna badaé pacjenta w pozycji na boku lub na
brzuchu.

e Miedniczka nerkowa i moczowdd widoczne sg tylko w przypadku ich poszerzenia.

3.6. Sledziona

l S

Ryc. 16. Schemat przekroju podtuznego przez $ledzione z przytozenia w linii pachowej srodkowej lewe;.




Tabela VI. Prawidlowy wymiar $ledziony [13]

Dlugos¢ (wymiar dwubiegunowy) <120 mm

Uwagi:

e W przypadku trudnosci z uwidocznieniem $ledziony mozna wykona¢ badanie w pozycji na prawym
boku i/lub z dostgpu miedzyzebrowego.
e Aby oceni¢ cato$¢ narzadu, badanie wykonuje si¢ w réznych fazach oddechowych.

3.7. Podbrzusze

Ryc. 17. Schemat przekroju podtuznego przez narzady miednicy z przytozenia w linii posrodkowe;j.

.

Ryc. 18. Schemat przekroju poprzecznego przez narzady miednicy u me¢zczyzn z przytozenia
w linii posrodkowe;j.




Tabela VII. Prawidtowe wymiary narzadow podbrzusza [19]

Pojemnos¢ pecherza moczowego u mezczyzn 750 ml
Pojemnos¢ pgcherza moczowego u kobiet 550 ml
Pojemnos¢ resztkowa po mikcji <50 ml
Grubos¢ $ciany przy wypelionym pecherzu <3 mm

Gruczot krokowy — wymiar maksymalny

45 x 35 x 35 mm (AP x SD x CC)

Macica — wymiary maksymalne (dtugo$¢ x szeroko$¢ x grubo$é)

90 x 40 X 60 mm

Macica u wielorodki

100 x 50 x 60 mm

Macica po menopauzie

50x 20 x 15 mm

Endometrium przed menstruacja

8-15 mm

Endometrium po menstruacji

niewidoczne w USG

Endometrium po menopauzie

<8 mm

Uwagi:

e Podczas oceny podbrzusza pecherz moczowy pehni role okna akustycznego, dlatego musi by¢ wy-

petniony.

o Objetos¢ pecherza moczowego mozna wyliczy¢ za pomoca wzoru:

szerokos¢ x diugosé x gtebokosé x 0,5

e W obrgbie jamy Douglasa, w zaleznosci od fazy cyklu menstruacyjnego, moze by¢ widoczna nie-

wielka ilo$¢ ptynu.

3.8. Wezly chlonne

Tabela VIII. Charakterystyka prawidlowych weztow chtonnych [19]

Stosunek dtugosé/szerokosé 2

Wneka ttuszczowa widoczna
Wezty chlonne szyi — wymiar w osi krotkiej <5mm
Wezty chlonne zaotrzewnowe — wymiar w osi krotkiej <10 mm
Wezty chlonne biodrowe — wymiar w osi krotkiej <12 mm

Uwagi:

e Prawidlowe wezty chlonne maja ksztalt owalny i hiperechogeniczng wneke.

o Najczesciej wezly chtonne widoczne sg w sasiedztwie duzych naczyn.




4. Protokol FAST

FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma) to protokot przesiewowego badania ultraso-
nograficznego wykorzystywany po urazach jamy brzusznej oraz klatki piersiowej. Umozliwia wykrycie
wolnego plynu w jamach otrzewnej, optucnej oraz worku osierdziowym. Podstawowa zaleta tego bada-
nia jest jego szybkos$¢ i nieinwazyjnos¢. Dostgpno$¢ na rynku przeno$nych aparatow USG umozliwia
przeprowadzenie badania na miejscu zdarzenia, w karetce, na SOR, a nawet na polu walki.

Wykonanie protokotu FAST pomaga w podjeciu dalszych decyzji terapeutyczno-diagnostycznych. Za-
leznie od obecnosci wolnego ptynu oraz stanu hemodynamicznego pacjenta mozna podjac decyzje¢ o pil-
nej operacji, wykonaniu badania TK lub pozostawieniu pacjenta do dalszej obserwacji. Z tego powodu
czas trwania badania powinien by¢ jak najkrotszy.

Badanie moze by¢ wykonywane za pomoca glowicy sektorowej oraz konweksowej o niskiej czgstotli-
wosci (3-5 Mhz).

Protokét FAST wykonuje sie z uzyciem 4 przylozen, umozliwiajacych uwidocznienie wolnego plynu,
ktéry u pacjenta lezacego na plecach gromadzi si¢ najczgsciej w:

e zachytku Morisona oraz mig¢dzy $ledziong i lewa nerka,
o zaglebieniu odbytniczo-pecherzowym lub odbytniczo-macicznym,
e jamie osierdzia.

Protokol FAST moze dawaé fatszywie ujemne wyniki w przypadku wykonania go w bardzo krétkim
czasie od momentu urazu, poniewaz niewielka ilo§¢ plynu w jamie otrzewnej moze zosta¢ niezauwa-
zona, oraz bardzo p6zno od momentu urazu, poniewaz krew zaczyna krzepnaé¢, zmieniajac swoja echo-
geniczno$¢ i utrudniajgc tym samym rozpoznanie. Gtowng przyczyna falszywie dodatnich wynikow jest
niedo$wiadczenie ultrasonografisty. Dodatkowe trudnosci diagnostyczne mozemy napotkac u pacjen-
tow otylych, ze wspotwystepujaca odma podskorna oraz u kobiet w cigzy.
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4.1. Prawy gérny kwadrant (RUQ)

Ryc. 19. Schemat projekcji przez prawy gorny kwadrant.

Uwagi:

e Najbardziej czuta projekcja do uwidocznienia wolnego ptynu.
e 0,5 cm ptynu w zachytku Morisona = okoto 500 ml ptynu w jamie otrzewne;.
o Uwidacznia przepong, co pozwala oceni¢ obecnos$¢ ptynu w jamie ophucne;j.

4.2. Lewy gérny kwadrant (LUQ)

wolny plyn

$

Ryc. 20. Schemat projekcji przez lewy gorny kwadrat.

Uwagi:

o W celu lepszego uwidocznienia badanych struktur glowice mozna ustawié¢ bardziej dogtowowo oraz
w kierunku grzbietowym.

Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wiasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edukacyjnych.
Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz
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4.3. Projekcja podmostkowa

Ryc. 21. Schemat projekcji podmostkowe;j.

Uwagi:

e Zatrzymanie oddechu na glgbokim wdechu oraz zwigkszenie glgbokosci pozwala na lepsza wizuali-
zacj¢ serca.

e Plyn gromadzacy si¢ w worku osierdziowym widoczny jest jako bezechowy obszar otaczajacy mie-
sien sercowy.

4.4. Projekcja nadlonowa

Ryc. 22. Schemat projekcji nadtonowe;j.

Uwagi:
¢ Gtlowice ustawiamy zarowno w pozycji pionowej, jak i poprzecznej.
e Badanie nalezy wykona¢ przed cewnikowaniem pgcherza moczowego.

e W obrgbie jamy Douglasa, w zalezno$ci od fazy cyklu menstruacyjnego, moze by¢ widoczna nie-
wielka ilo$¢ ptynu.

Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wiasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edukacyjnych.
Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz



5. Wprowadzenie do badania szyi

Powierzchowne polozenie narzadow szyi sprawia, ze sg one tatwo dostepne w badaniach ultrasonogra-
ficznych. Ocena szyi w USG obejmuje tarczyce, przytarczyce, §linianki, wezty chtonne, naczynia zylne
1 tetnicze, mig$nie oraz skore.

Badanie USG szyi, podobnie jak innych okolic anatomicznych, powinno poprzedza¢ badanie przedmio-
towe i podmiotowe pacjenta. Wazna jest korelacja obrazu USG ze zgtaszanymi dolegliwosciami, aktu-
alnymi wynikami badan krwi, a takze poprzednimi wynikami badan obrazowych oraz histopatologicz-
nych.

5.1. Glowica

Badanie USG narzadow potozonych powierzchownie, w tym narzadow szyi, wykonuje si¢ gtowicami
liniowymi o zakresie czestotliwosci 5-12 MHz.

5.2. Przygotowanie do badania

Wczesniejsze przygotowanie nie jest wymagane. Przed badaniem pacjent powinien odstoni¢ szyje¢ i nad-
obojcza oraz zdjac bizuteri¢ (tfancuszki).

5.3. Technika badania

Badanie wykonuje si¢ w pozycji lezacej na plecach, na ptaskim podtozu. Dopuszczalne jest wykonywa-
nie badania USG szyi w pozycji potlezacej lub siedzacej. Projekcje uzupehiajace wykonuje si¢ z od-
chyleniem gtowy na boki.



6. Podstawowe informacje o badaniu narzadow szyi

6.1. Tarczyca

Przed przystapieniem do badania tarczycy nalezy zapoznac si¢ z aktualnymi wynikami oznaczen TSH
i wolnych hormonow tarczycy (przede wszystkim fT4), a takze wynikami histopatologicznymi z biopsji
aspiracyjnych cienkoigtowych (BAC) zmian opisywanych w poprzednich badaniach.

Badanie rozpoczyna si¢ od oceny potozenia i budowy tarczycy w projekcji poprzecznej. Nastgpnie oce-
nia si¢ wielko$¢ i jednorodnosc¢ ptatow oraz ciesni tarczycy w projekcjach poprzecznych i podtuznych.

Podczas badania USG tarczycy zawsze nalezy oceni¢ okoliczne struktury pod katem patologii (przytar-
czyce, wezly chlonne, naczynia krwionosne).

Nomenklatura:
Guzek tarczycy — palpacyjnie wyczuwalna zmiana w tarczycy.
Zmiana ogniskowa tarczycy — zmiana widoczna w badaniu USG, niewyczuwalna palpacyjnie.

Spoistosé tarczycy — podatnos$¢ na odksztalcanie, oceniana na podstawie wzajemnego stosunku migz-
szu platow tarczycy do otaczajacych narzgdow, przede wszystkim tetnicy szyjnej.

Ryc. 23. Schemat przekroju poprzecznego przez tarczyce z przytozenia w linii posrodkowe;.



Tabela IX. Prawidtowy obraz tarczycy w badaniu USG [10,16]

Potozenie symetrycznie na chrzastce tarczowe;j

Budowa platy prawy, lewy oraz taczaca je cie$n, czasem widoczny jest ptat piramidowy w linii
posrodkowej

Echogenicznos¢ hiperechogeniczna w stosunku do migéni (obnizona echogeniczno$¢ — zapalenie nie-
zaleznie od etiologii)

Wymiary platow W (width) — szeroko$¢ mierzona w wymiarze TV — 20-25 mm, H (height) — wysokos¢

lub grubo$¢ mierzona w wymiarze AP — 15-20 mm, L (length) — dlugo$¢ mierzona
w wymiarze CC — 50-60 mm

Grubos¢ ciesni

5-10 mm

Objetosc
(WxHxLx0,52)

u kobiet < 20 ml, u mg¢zczyzn < 25 ml (wzrost objetosci — wole tarczycy)

Unaczynienie

regularny rozktad i przebieg naczyn (wzrost unaczynienia w badaniu CD/PD — moz-
liwa nadczynnosc)

Spoistos¢

posrednia (mickka modeluje si¢ na tetnicy szyjnej, twarda modeluje przebieg tetnicy
szyjnej — mozliwe widknienie)

6.2. Przytarczyce

Tabela X. Prawidtowy obraz przytarczyc w badaniu USG [3,16]

Liczba od kilku do kilkunastu
- przy tylnej $cianie gornych i dolnych biegundw tarczycy, moga wystepowaé wewnatrz
Potozenie
(pod torebka) tarczycy
Budowa jednorodnie hipoechogeniczne
Wymiary okoto 6 x4 X2 mm
Uwagi:

e Przytarczyce sg symetrycznie wystepujacymi narzagdami endokrynnymi, ktdre nie zawsze sg wi-
doczne w badaniu ultrasonograficznym.

6.3. Slinianki

Tabela XI. Prawidlowy obraz §linianek w badaniu USG [11]

Liczba trzy pary $linianek: przyuszne, podzuchwowe, podjezykowe
Budowa jednorodnie hiperechogeniczne, o nieregularnym ksztatcie
Uwagi:

o Wewnatrz $linianek moga wystepowac prawidlowe, niepowiekszone wezly chtonne.




6.4. Wezly chlonne

Kos¢
gnykowa

Chrzastka
pierscieniowata

Ryc. 24. Grupy weztoéw chtonnych szyi.

Tabela XII. Cechy prawidtowych weztéw chtonnych w badaniu USG [19]

Liczba nieliczne, pojedyncze
Wielko$¢ do 10 mm w osi krotkiej (indeks Solbatiego — 0§ krotka/os$ dtuga < 0,5)
Ksztalt fasolkowaty, owalny
Budowa hipoechogeniczna kora grubosci do 2,4 mm, hiperechogeniczny rdzen
Unaczynienie naczynia krwiono$ne we wngce

Uwagi:

Uktad chtonny szyi tworzy gesta sie¢ naczyn limfatycznych oraz weztéw chtonnych, ktore na podstawie
okolic anatomicznych dzielimy na sze$¢ grup:

e la— podbrodkowe, Ib — podzuchwowe,

o |l — gorne szyjne wewnetrzne,

o |l — $rodkowe szyjne wewngtrzne,

e |V — dolne szyjne wewnetrzne,

e Va-— gorne trojkata tylnego, Vb — dolne trojkata tylnego,
e VI —przedzialu srodkowego.



6.5. Naczynia zylne szyi

Badanie naczyn uktadu zylnego i tetniczego przeprowadzamy w przekrojach poprzecznych i podtuz-
nych.

Tabela XII1. Prawidlowy obraz zyt szyjnych w badaniu USG

Potozenie | do przodu i bocznie w stosunku do tetnic szyjnych

Budowa cienkoécienne, o nieregularnym przekroju poprzecznym spowodowanym modelowaniem przez
otaczajace narzady, ulegajg pelnej kompresji przy ucisku gtowica

Przeptyw staty sygnal przeplywu w badaniach CD/PD

Uwagi:

e Ocena uktadu zylnego okolicy szyi dotyczy gtéwnie zyt szyjnych i podobojczykowych pod katem
zakrzepicy. Szczegolnie narazone na zakrzepice sg osoby z zatozonymi wktuciami centralnymi i por-
tami naczyniowymi.

6.6. Naczynia tetnicze szyi

Glownymi naczyniami tgtniczymi okolicy szyi sa tetnice szyjne wspdlne (CCA), ktoére na poziomie
opuszki CCA, przy katach zuchwy, dziela si¢ na tetnice szyjne wewnetrzne (ICA) i zewngtrzne (ECA)
oraz t¢tnice kregowe (VA).

Ocena tetnic szyjnych:

e pomiar grubo$ci kompleksu blony wewnetrznej i srodkowej (intima-media complex) w CCA,
e pomiar predkosci przeptywdéw w skurczu (PSV) i rozkurczu (EDV),
e ocena obecnos$ci blaszek miazdzycowych (miekkich i uwapnionych).

6.6.1. Ocena morfologiczna tetnic szyi [10]

Prawidlowe tetnice maja regularny, okragly przekroj poprzeczny i nie ulegaja kompresji przy ucisku
glowicg. Ocenie morfologicznej podlega pomiar $rednicy, grubosci kompleksu intima-media (IMT)
oraz obecno$¢ blaszek miazdzycowych.

Suma érednic tetnic kregowych (VA) wynosi zwykle 6 mm. Srednica VA wynoszaca < 2 mm $wiadczy
0 jej hipoplazji.

Grubos¢ IMT w CCA nie powinna przekracza¢ 0,6 mm u kobiet i 0,7 mm u m¢zczyzn.



S

+Rt IMT
IMT
w
Fit

Ryc. 25. Pomiar pétautomatyczny IMT prawej CCA.

Blaszkg miazdzycowa okresla si¢ IMT > 1,7 mm. Wyrdzniamy blaszki miekkie (hipoechogeniczne)
i uwapnione (hiperechogeniczne). Zawsze nalezy zmierzy¢ ich grubosc¢ i dtugosc.

Stwierdzenie obecnosci blaszek miazdzycowych jest wskazaniem do procentowego pomiaru zwezenia
tetnicy na tym poziomie wedlug wzoru NASCET lub ESCT oraz pomiaru predkosci przeptywu krwi
W miejscu zwezenia i za nim. Pomiar zwezen tgtnic szyjnych ogranicza si¢ gldwnie do tgtnicy szyjnej
wewnetrznej, ze wzgledu na jej kluczowe znaczenie w zaopatrywaniu mozgu w krew.

Pomiar morfologiczny polega na obliczeniu stopnia zwe¢zenia na podstawie pomiaru $rednic: $wiatla
tetnicy za zwezeniem (A), $wiatla tetnicy w miejscu zwezenia (B) oraz tetnicy przed zwezeniem (C)
wedtug nastepujacych wzorow:
NASCET: (A-B)/A x 100% [1]
ESCT: (C-B)/C x 100% [17]

Ryc. 26. Pomiar zwegzenia ICA, A — §rednica §wiatla t¢tnicy za zwezeniem,
B — $rednica $wiatla tetnicy w miejscu zwezenia,
C — $rednica tetnicy przed zwezeniem.

Otrzymany wynik odpowiada procentowemu zwezeniu tetnicy w badanym miejscu. Poniewaz wyniki
Z obu wzordéw roznig sie, ustalono ich wzajemny ekwiwalent.



Tabela XIV. Ekwiwalent pomiarow wedtug wzoru NASCET i ESCT [17]

NASCET ESCT
30 65
40 70
50 75
60 80
70 85
80 a1
90 97

6.6.2. Ocena czynnosciowa tetnic szyi

Tetnice szyjne oraz kregowe wykazuja staly przeptyw doglowowy, warunkujacy nieprzerwane zaopa-
trywanie mozgu w krew, niezaleznie od fazy skurczu serca — PSV (peak systolic velocity) i EDV (end
diastolic velocity).
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Ryc. 27. Pomiar widma przeptywu krwi w ICA w badaniu Doppler.

Pomiaru predkosci przeptywu dokonuje si¢, umieszczajagc w Swietle naczynia bramke o kacie natarcia
(kat pomiedzy osig fali ultradzwickowej 1 osig przeplywu krwi w naczyniu) mniejszym lub rownym
60 stopni.



Tabela XV. Prawidtowe warto$ci przeptywu w naczyniach tetniczych szyi dla szczytowej fazy skurczowe;j
i koncowej fazy rozkurczowej [10]

Naczynie PSV (cm/s) EDV (cm/s)
CCA 30-110 -
ICA 30-120 -
ECA 25-115 -
VA <60 > 10

Na podstawie pomiaru predkosci przeptywu krwi w tetnicach szyjnych, gtownie ICA, mozemy wnio-
skowac¢ o stopniu ich zwegzenia.

Tabela XVI. Stopnie zwe¢zenia ICA wedtug NASCET na podstawie wartoéci PSV i EDV [1]

Zwezenie ICA wg NASCET PSV (cm/s) EDV (cm/s)
<50% <125 -
50-70% > 125 <110
70-79% > 270 >110
80-99% - > 140
Zamknigcie §wiatla brak przeptywu brak przeptywu
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