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  Abstract: Ultrasound imaging is a safe and non-invasive diagnostic method which increasingly supple-

ments physical examination and interview in the general practitioner’s office in point of care setting. 
The article presents advantages of ultrasound imaging, the possibility of instant verification of clinical 
doubts and other useful application. The authors draw also attention to disadvantages and difficulties of 
ultrasound imaging by the general practitioner.

 Wprowadzenie
Ultrasonografia (USG) to wygodna, bezpieczna 
i tania metoda obrazowania w porównaniu do 
innych badań diagnostycznych. Umożliwia dyna-
miczną ocenę narządów w czasie rzeczywistym. 
Połączenie informacji płynących z wywiadu, 
badania fizykalnego i diagnostyki laboratoryj-
nej w korelacji z obrazem ultrasonograficznym 
daje możliwość postawienia pełnej i szybkiej 
diagnozy, co wprost przekłada się na wdrożenie 
szybkiego i celowanego leczenia. W praktyce 
lekarskiej bowiem nie zawsze jest możliwość 
szybkiego wykonania badania USG, co opóź-

nia proces diagnostyczny i nierzadko pogarsza  
stan pacjenta.

Do wykonania badania ultrasonograficznego 
niezbędne jest posiadanie aparatu USG (z od-
powiednim oprogramowaniem) i dostosowanych 
głowic do rodzaju wykonywanych badań ultra-
sonograficznych. Głowice konweksowe posia-
dają mniejszą częstotliwość fali, dlatego też są 
najczęściej stosowane do oceny struktur poło-
żonych w głębszych częściach ciała, np. narzą-
dów jamy brzusznej u osób dorosłych i więk-
szych dzieci. Do diagnostyki małych dzieci,  
niemowląt i noworodków częściej sięga się po 
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głowicę microkonweksową, a nawet microsek-
torową. Głowice sektorowe znajdują również 
zastosowanie w badaniach kardiologicznych. Li-
niowa głowica, z uwagi na wysoką częstotliwość 
fali i krótszy jej zasięg, stosowana jest do oceny 
narządów położonych powierzchownie, jak np. 
jelita, tarczyca, gruczoł piersiowy [1,2]. W przy-
padku głowic konweksowych, kryształy piezo-
elektryczne ułożone są na wypukłej powierzchni 
głowicy, stąd też obrazowane pole ma kształt 
wachlarza. W głowicach liniowych przekaźniki 
są umieszczone w jednej płaszczyźnie, stąd też 
oglądany widok ma kształt prostokąta.

 Korzyści z zastosowania 
ultrasonografii
W następstwie dynamicznego rozwoju medycy-
ny oraz rosnących możliwości diagnostycznych 
w gabinetach lekarskich różnych specjal-
ności coraz częściej sięga się po badania 
POCUS (ang. point-of-care-ultrasound). Stały 
się one bardziej popularne i szeroko dostępne 
dla znacznie większej liczby pacjentów [3]. Dla 
niektórych specjalistów ten typ diagnostyki sta-
nowi już od wielu lat składową badania fizykal-
nego, np. w gabinetach ginekologiczno-położni-
czych, czy też ortopedycznych, a aktualnie wciąż 
poszerza się grono osób korzystających z możli-
wości diagnostycznych ultradźwięków. 

W praktyce lekarza rodzinnego badanie ul-
trasonograficzne wciąż nie jest powszechnie sto-
sowane. Wiąże się to często z ograniczeniami 
czasowymi, jakie narzuca specyfika pracy w po-
radni, a także kosztami związanymi z zakupem 
aparatu USG wraz z potrzebnymi głowicami.  
Niejednokrotnie przeszkodę w wykonaniu bada-
nia stanowi również obawa i brak dostateczne-
go doświadczenia w dokonywaniu samodzielnej 
analizy obrazów ultrasonograficznych przez le-
karzy, którzy nie są radiologami. 

Taka forma diagnostyki zaczyna być jednak co-
raz bardziej popularna w placówkach służby zdro-
wia, które nie zawsze mogą liczyć na szybką pomoc 
radiologa. Aktualnie na rynku dostępne są aparaty 

o dużo mniejszych rozmiarów, znacznie bardziej 
mobilne i kompaktowe, co zachęca użytkowników 
do wykonywania badań. Taki sprzęt pozwala na do-
konywanie badań zarówno w przypadku leczenia 
ambulatoryjnego, jak i również istnieje możliwość 
dostarczenia go do domu pacjenta, co znacznie  
zwiększa komfort i możliwości diagnostyczne cho-
rego [2]. Jest to bardzo szybka metoda obrazo-
wania, stosunkowo tania, a także bezpieczna (nie 
naraża pacjenta na działanie promieniowania jo-
nizującego).

Point of care to termin określający wy-
korzystanie badania ultrasonograficznego 
bezpośrednio w momencie wydarzenia. Może 
być ono wykonywane przez lekarzy różnych spe-
cjalizacji, a obecność radiologa nie jest koniecz-
na [4]. Wyniki są interpretowane na bieżąco, 
w czasie badania, co umożliwia znacznie szybszą 
ocenę przez lekarza. Pozwala to wskazać wła-
ściwą drogę postępowania i pominąć inne, czę-
sto zbędne ogniwa diagnostyczne [3]. Stosowa-
ne jest również w różnych placówkach w celach 
przesiewowych oraz zabiegowych. POCUS ma 
więc zastosowanie zarówno w stanach bezpośred-
niego zagrożenia życia, jak i również może być 
wykorzystywane przez lekarzy rodzinnych 
w ramach porad oraz  wizyt kontrolnych, 
weryfikujących skuteczność leczenia, jako 
uzupełnienie badania fizykalnego [4]. To ba-
danie obrazowe umożliwia również szybką dia-
gnozę i interwencję w przypadku stanów infekcyj-
nych, a także zagrożenia życia, jak np. zapalenie  
płuc [3]. Wedle badań, które określały użytecz-
ność POCUS w wykryciu zapalenia płuc u krytycz-
nie chorych pacjentów, wrażliwość określono na 
88-90% i swoistość 95–98,5% przy zastosowaniu 
tomografii komputerowej jako odniesienia [5].

 Wykorzystanie – najczęstsze patologie
Jedną z najczęstszych nieprawidłowości układu 
pokarmowego jest kamica pęcherzyka żółcio-
wego. To schorzenie polega na występowaniu  
złogów zbudowanych z substancji chemicznych, 
które są obecne w żółci. W prawidłowych warun-
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kach powinny być rozpuszczone w żółci i usunię-
te. Jednak przy nadmiernym zagęszczeniu żółci 
wytrącają się, co może prowadzić do przewlekłe-
go zapalenia pęcherzyka żółciowego. Ok. 20% 
populacji Europy Zachodniej jest dotkniętych tą 
chorobą. Częstość występowania kamicy wzrasta 
wraz z wiekiem – dotyczy ona ok. 15-18% osób 
do 40. r.ż. i nawet 50% osób powyżej 60. r.ż. Bez-
objawowa kamica pęcherzyka żółciowego często 
jest wykrywana przypadkowo podczas badania ul-
trasonograficznego jamy brzusznej. Skuteczność 
tego badania w diagnozie tej choroby jest wysoka 
i sięga powyżej 90% [6]. 

Do oceny narządu wykorzystuje się najczę-
ściej głowicę konweksową. Głowicę należy przyło-
żyć w okolicy podżebrowej w projekcji podłużnej 
lub poprzecznej. Pęcherzyk żółciowy u dorosłych 
pacjentów podczas badania na czczo ma zazwy-
czaj do 8-10 cm długości, jego średnica nie prze-
kracza 4 cm, a ściana nie powinna przekraczać 
3 mm [7]. W przypadku pojawienia się kamicy 
obecne są następujące cechy: hiperechogeniczna 
struktura w świetle pęcherzyka żółciowego, zwy-
kle z wyraźnym dolnym cieniem akustycznym, 
zauważalne są również ruchy zależne od grawi-
tacji, obecne przy zmianie pozycji pacjenta (ob-
jaw toczącego się kamienia) [8]. Powyższe cechy 
przedstawia ryc. 1.

Ryc. 1. Złogi w obrębie światła pęcherzyka 
żółciowego

Inną częstą patologią przewodu pokarmowe-
go jest zapalenie wyrostka robaczkowego, 
które stanowi częstą przyczyną ostrych stanów 
bólowych i chorobowych jamy brzusznej wyma-
gających zaopatrzenia chirurgicznego. Choroba 
występuje z częstością ok. 90-100 pacjentów na 
100 000 mieszkańców rocznie w krajach rozwi-
niętych, a szczyt zachorowań występuje zwykle 
w drugiej lub trzeciej dekadzie życia. Znanych 
jest kilka czynników zakaźnych wywołujących 
zapalenie wyrostka robaczkowego, jednak kon-
kretne przyczyny pozostają nadal nieznane. 
Najnowsze teorie koncentrują się na czynnikach 
genetycznych, wpływach środowiskowych oraz 
infekcjach [9]. 

Prawidłowe zlokalizowanie wyrostka robacz-
kowego stanowi wyzwanie kliniczne, szczególnie 
dla młodych lekarzy. Położenie wyrostka robacz-
kowego jest zmienne, a jego długość ma szeroki 
zakres (2-20 cm) [10]. Poszukiwanie wyrostka 
robaczkowego należy rozpocząć od identyfika-
cji kątnicy i zastawki krętnico-kątniczej, kieru-
jąc się w okolice punktu McBurneya. Lokalizacja 
wyrostka jest zmienna osobniczo. W przewadze 
układa się między pętlami jelitowymi. Cechami 
świadczącymi o zapaleniu wyrostka robaczko-
wego są: aperystaltyczny, nieściśliwy, poszerzo-
ny wyrostek robaczkowy (średnica zewnętrzna 
> 6 mm) ze wzmożonym unaczynieniem w opcji 
Color Doppler, obecnym zatarciem tkanki tłusz-
czowej wokół, a nawet wolnym płynem około-
wyrostkowym. Niejednokrotnie obserwuje się 
powiększone lub graniczne węzły chłonne krez-
kowe [11]. Cechy zapalenia wyrostka robaczko-
wego zostały przedstawione  na ryc. 2.

USG nerek to powszechne badanie, któ-
re nie wymaga szczególnego przygotowania 
ze strony pacjenta. Wykonywane jest zwykle 
w pozycji leżącej na plecach lub bokach. U dzie-
ci ocenę nerek często wykonuje się w pozycji 
leżącej na brzuchu. Badane są one w płaszczy-
znach podłużnych (od niej powinno się zacząć) 
i poprzecznych, względem siebie prostopa-
dłych. Ocena nerek charakteryzuje się wysoką 
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Choroba charakteryzuje się zmniejszoną droż-
nością odźwiernika, którego światło jest znacznie 
zmniejszone z powodu przerostu mięśni odźwier-
nika i ich zwiększonej kurczliwości oraz obrzęku 
błony śluzowej [14]. Pierwszym niepokojącym ob-
jawem klinicznym mogą być ulewania po karmieniu 
oraz sporadyczne wymioty treścią pokarmową bez 
domieszki żółci w wywiadzie [15]. Czasami wystę-
puje hipochloremia, hipokaliemia i alkaloza meta-
boliczna [14]. W badaniu fizykalnym dodatkowo 
można zauważyć charakterystyczny objaw „oliwki”, 
czyli guzkowaty, ruchomy twór pod wątrobą, który 
można wyczuć w badaniu palpacyjnym. Postawie-
nie jednoznacznego rozpoznania umożliwia bada-
nie USG. W przypadku, kiedy grubość błony mię-
śniowej odźwiernika będzie przekraczała 3-4 mm, 
a długość kanału odźwiernika 15-17 mm, można 
potwierdzić diagnozę przerostowego zwężenia 
odźwiernika [15]. Dodatkową cechą obserwowaną 
w badaniu jest zamknięty w trakcie całego badania 

A) 

B) Ryc. 2. Zapalenie wyrostka robaczkowego. Na rycinie 
uwidoczniono zmieniony zapalnie wyrostek robaczko-
wy w przekroju podłużnym z hiperechogenicznym na-
ciekiem oraz wysiękiem wokół. W opcji Color Doppler 
uwidoczniono wzmożony przepływ w obrębie ściany 
wyrostka oraz okolicznych tkanek

czułością (95-98%) w wykrywaniu poszerzenia 
układu kielichowo-miedniczkowego (UKM). 

Zastój moczu jest to patologiczne rozdę-
cie, poszerzenie światła kielichów i miedniczek 
nerkowych. W warunkach prawidłowych nie 
wyodrębniają się one w hyperechogenicznej 
wnęce nerki. W obrazie poszerzone kielichy 
nerkowe są widoczne jako oddzielone, beze-
chowe obszary. W badaniu widać połączenia 
między opisywanymi strukturami, które na 
przekrojach poprzecznych i skośnych łączą się 
w jedną przestrzeń płynową – miedniczkę ner-
kową. W momencie nasilenia zastoju moczu 
dochodzi do zlewania się rozdętych kielichów, 
co przedstawia ryc. 3 [12].

Przerostowe zwężenie odźwiernika jest 
obecnie jedną z najczęściej obserwowanych cho-
rób układu pokarmowego u małych dzieci, która 
wymaga leczenia chirurgicznego [13]. Największa 
wykrywalność przypada na 2.-6. tydzień życia no-
worodków. Wada częściej występuje u chłopców 
niż u dziewczynek, a jej patogeneza nie jest jak 
dotąd ostatecznie wyjaśniona [14]. Przypuszcza 
się, że znaczący wpływ na powstanie i rozwój cho-
roby mogą mieć czynniki genetyczne, zaburzenia 
unerwienia oraz działanie czynników hormonal-
nych [15]. 

Ryc. 3 A-B. Zastój w nerce lewej. Na rycinach zo-
brazowano poszerzony układ kielichowo-miednicz-
kowy z widocznymi zatartymi stropami kielichów
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odźwiernik oraz wzmożona i wsteczna perystalty-
ka żołądka [14]. Wrodzone przerostowe zwężenie 
odźwiernika ukazuje ryc. 4.

Do przyczyn zespołu ostrej moszny 
można zaliczyć liczne jednostki chorobowe 
takie jak: zapalenie najądrza, jądra, uraz ją-
dra, ostry wodniak jądra oraz skręt przyczep-
ka jądra i skręt jądra. Najczęściej występują 
u chłopców od 4.-14. r.ż. [14]. U opisywanych 
pacjentów najczęstszymi objawami są silny 
ból jądra oraz zaczerwienienie i obrzęk skóry 
moszny [16]. W badaniu fizykalnym występu-
je wyraźna tkliwość jądra oraz często obec-
ny objaw Prehna. Czasami występuje również 
gorączka oraz zmiany w obrazie białokrwin-

kowym [17]. 20-25% wszystkich patologii 
zespołu ostrej moszny stanowi skręt jądra, 
który wydaje się być najpoważniejszą z wyżej 
wymienionych dolegliwości, ponieważ dopro-
wadza do groźnych powikłań powodujących 
istotne zaburzenia płodności [18]. Przeprowa-
dzenie leczenia chirurgicznego w czasie 4-6 
godzin od momentu początku występowania 
objawów znacznie zwiększa szanse na całko-
wite wyleczenie, dlatego bardzo ważna jest 
szybka interwencja lekarza i dalsza diagno-
styka [16]. Przekroczenie tego czasu może 
przyczynić się do martwicy i konieczności usu-
nięcia jądra [18]. 

Najczęściej stosowaną metodą diagno-
styczną jest badanie ultrasonograficzne z wy-
korzystaniem opcji Power Doppler. To bardzo 
tania, szybka i nieinwazyjna metoda, która 
pozwala na wykrycie patologii [18]. Cecha-
mi przemawiającymi za tą diagnozą w ba-
daniu USG mogą być: brak przepływu tętni-
czego i żylnego lub zmniejszenie przepływu 
krwi w jądrze. Dodatkowo można zaobser-
wować zwiększony wymiar jądra (powyżej 5 
mm) oraz owalny kształt. Czasami występuje 
również zwiększenie przepływów wokół przy-
czepka [19]. Ryc. 5 przedstawia obrazowanie 
wykonane w trakcie badania USG chorego 
chłopca ze skrętem jądra.

 Wnioski 
Ultrasonografia w gabinecie lekarza rodzinnego 
pozwala na samodzielne wykonanie badania, 
przyspiesza proces diagnostyczny i umożliwia 
szybkie wdrożenie leczenia lub przekierowanie 
chorego do odpowiedniego specjalisty. Lekarz 
jest w stanie wykorzystać trzy aspekty ultra-
sonografii: diagnostyczny, przesiewowy 
i zabiegowy. Pojawiają się jednak pewne pro-
blemy w użytkowaniu tej metody. Podstawową 
trudnością jest edukacja ultrasonograficzna 
lekarzy rodzinnych. W nabywaniu umiejętno-
ści do wykonania tego badania niezbędna jest 
systematyczność, jak również przeszkolenie 

A) 

B) 

Ryc. 4 A-B. Przerostowe zwężenie odźwiernika ob-
serwowane z różnych przyłożeń głowicy. Uwidocz-
niono pogrubiały mięsień zwieracz odźwiernika
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przez wykwalifikowany personel, a także nie-
ustanne zdobywanie doświadczenia. Koniecz-
ne jest również posiadanie odpowiedniego 
sprzętu ultrasonograficznego oraz głowic. To 
dodatkowy nakład pracy dla lekarza, jednak 
pozytywne aspekty badania ultrasonograficz-
nego w ramach praktyki point of care rekom-
pensują wszelakie niedogodności.   

lek. Anna Saran
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