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PRZEDMOWA

Pierwsze wydanie niniejszego podrecznika trafito do rak czytelni-
kéw ponad 30 lat temu, kiedy Peter Callen byl mlodym wyktadowca,
my - studentkami medycyny, a ultrasonografia w poloznictwie
stawala sie odrebng podspecjalizacja. W kolejnych edycjach ksigzka
rozrastala si¢ i zmieniala, do dzi§ pozostajac jedna z najbardziej
cenionych pozycji z zakresu ultrasonografii w potoznictwie i gine-
kologii. My, redaktorki niniejszego wydania, wyrosty$my na Ultra-
sonografii w potoznictwie i ginekologii Callena. Kiedy wiec zaproszono
nas do wspdlpracy przy opracowaniu szostej edycji, mimo oniesmie-
lenia nie moglysmy wypusci¢ z rak tej okazji, aby p6js¢ ladami
Petera Callena.

Od tamtego czasu wiele si¢ zmienito w dziedzinie ultrasonografii
w poloznictwie i ginekologii. Technologia ultrasonograficzna i sprzet
sa nieustannie udoskonalane. Dzieki mozliwo$ci zobrazowania
coraz liczniejszych szczegdtow anatomicznych oraz oceny wielu
parametrow fizjologicznych znacznie poszerzyla sie uzytecznos¢,
ale takze zlozonos$¢ badania ultrasonograficznego. Podobnie jak
w innych obszarach medycyny, opieka poloznicza i ginekologiczna
nad pacjentka w dzisiejszej praktyce klinicznej wiaze si¢ z szeroka
wspolpraca réznych specjalistow. Niniejsze, szoste wydanie podrecz-
nika odzwierciedla t¢ zmiane dzigki wysitkom ekspertéw reprezen-
tujacych takie dziedziny jak potoznictwo i ginekologia, perinatologia,
radiologia diagnostyczna czy obrazowanie biomedyczne. Mary
zachecita do wspdtpracy specjalistow poloznictwa i ginekologii oraz
perinatologii; jest redaktorem rozdzialéw poswieconych potoznic-
twu i ultrasonografii ptodu. Leslie, redaktor z dziedziny ginekologii,
zorganizowala wspdlprace z autorami z tego zakresu i opracowala
rozdzialy dotyczace obrazowania w ginekologii. Vickie zapewnila
najwyzszej jakosci obrazy ultrasonograficzne, diagramy i ilustracje
medyczne. Wszystkie trzy miatysmy zaszczyt uczy¢ si¢ od uznanych

specjalistow w dziedzinie obrazowania w poloznictwie i ginekologii,
a nastepnie z nimi pracowa¢. Wielu z nich wspottworzyto ten pod-
recznik. W nowym wydaniu polozono szczegdlny nacisk na kontekst
Kliniczny oraz znaczenie wynikéw badan obrazowych. Mamy na-
dzieje, ze takie podejscie ubogacilo te ksigzke.

Redaktorem poprzednich edycji byt Peter Callen, zawsze skrupu-
latny i uwazny. Zalezalo mu, aby podrecznik wspoéttworzyli uznani
eksperci w poszczegélnych dziedzinach, umiejacy w sposéb autory-
tatywny i przejrzysty przekaza¢ swa wiedze. Kazde kolejne wydanie
stanowilo istotng aktualizacje poprzedniego, a kazdy rozdzial byt
wspaniale i obficie zilustrowany wysokiej jako$ci obrazami ultraso-
nograficznymi, rysunkami i diagramami, ktére przyczynialy si¢ do
klarowno$ci przekazu. Korzystajac z do§wiadczenia, porad i wspar-
cia Petera Callena podczas pracy nad ta publikacja, staralysmy sie
kontynuowac jego podejécie redakcyjne.

Poza Peterem Callenem, ktory tak wiele nas nauczyl i wierzyl, ze
zdotamy podtrzyma¢ jego tradycje, jesteSmy ogromnie wdzigczne
réwniez wielu innym osobom. Sg to przede wszystkim wspotautorzy
podrecznika - ich ogromny trud i po$wiecenie zaowocowaty powsta-
niem doskonale napisanych rozdzialéw. Pracownicy wydawnictwa
Elsevier, a zwlaszcza Taylor Ball, okazali nam podczas procesu pro-
dukcyjnego hojna pomoc i cierpliwo$¢. Dzigki licznym wspotpracu-
jacym z nami ultrasonografistom i specjalistom ultrasonografii
mogly$my uzyska¢ wysokiej jakosci obrazy. Chcemy tez podzigko-
wac naszym rodzinom, ktore tak dzielnie tolerowaly nasza prace nad
tekstem pdzno w nocy, wezeénie rano i w liczne weekendy.

Mary E. Norton, MD, Leslie M. Scoutt, MD,
and Vickie A. Feldstein, MD
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Anatomia prawidtowa miednicy kobiece]
| ultrasonografia przezpochwowa

Jill E. Langer

PODSUMOWANIE NAJWAZNIEJSZYCH INFORMACJI

o Ultrasonografia przezbrzuszna (TAS, transabdominal
sonography) i ultrasonografia przezpochwowa (TVS,
transvaginal sonography) sa czesto badaniami uzupelniajacymi
sie, dostarczajacymi réznych informacji klinicznych.

W przypadku TAS uzyskuje sie szersze pole widzenia oraz
lepszg wizualizacje zaréwno struktur powierzchownych, jak
i duzych zmian w miednicy, jednak otrzymywany obraz ma
ograniczong rozdzielczo$¢. Droga przezpochwowa mozna
umiesci¢ sonde blizej narzadu docelowego i uzyskaé wyzsza
rozdzielczo$¢ obrazu, jednak wowczas wezsze jest pole
widzenia.

« Zapomocy TVS zazwyczaj mozna lepiej obrazowa¢ szczegoly
anatomiczne badanych struktur dzieki uzyciu sond o wysokiej
czestotliwosci. Z tego wzgledu TVS jest uwazana za optymalng
technike badania ultrasonograficznego o najwyzszej warto$ci
diagnostycznej. Powinna wiec by¢ czescia badania
ultrasonograficznego miednicy kobiecej, chyba Ze istnieja
przyczyny, z powodu ktorych dostep transwaginalny nie
powinien by¢ stosowany.

TRESC
Wskazania i przeciwwskazania, 4
Techniki badania, 5
Przygotowanie pacjentki i glowicy ultrasonograficznej, 5
Technika obrazowania, 7
Anatomia miednicy, 7
Unaczynienie, 14

« Nie wszystkie pacjentki sg odpowiednimi kandydatkami
do badania przezpochwowego. Badanie nie powinno by¢
wykonywane u pacjentki, ktéra nie wyraza lub nie jest w stanie
wyrazi¢ §wiadomej zgody na taka procedure. Z badania
powinny by¢ wylaczone réwniez w wigkszoéci pacjentki przed
rozpoczeciem aktywnosci seksualnej oraz pacjentki
odczuwajgce znaczny dyskomfort zwigzany z wprowadzaniem
do pochwy sondy transwaginalne;j.

o U kobiet w wieku reprodukcyjnym wyglad prawidlowego
endometrium i jajnikéw znaczaco zmienia sie w zaleznoéci od
fazy cyklu menstruacyjnego. Wazne jest u§wiadomienie sobie,
ze istniejg takie zmiany, gdyz dzigki temu mozna uniknaé
blednej interpretacji i uznania zmian fizjologicznych za
patologiczne.

o Ultrasonografie przezkroczowa, przezwargowa
i przezodbytnicza powinny by¢ rozwazone jako alternatywne
drogi badania, pozwalajace na zobrazowanie miednicy kobiecej,
a szczegolnie umozliwiajace oceng macicy pomenopauzalnej,
szyjki macicy i dolnego odcinka uktadu moczowego.

Macica, 18

Jajniki, 23

Jajowoéd, 25

Pecherz moczowy, dalsze czeéci moczowodow i cewka moczowa, 26
Esica i odbytnica, 29

Whioski, 30

U pacjentki w kazdym wieku ultrasonografia miednicy jest podsta-
wowym narzedziem stuzacym do obrazowania i oceny narzadow
w przypadku podejrzenia schorzenia ginekologicznego. Zaletami
ultrasonografii sa: szeroka dostepno$¢, niski koszt badania i brak
narazenia pacjentki na promieniowanie jonizujgce. Czesto jest to
jedyne badanie obrazowe niezbedne do postawienia diagnozy
w zakresie patologii macicy, jajnikéw i pozostatych przydatkow. Co
wiecej, ultrasonografia jest niezwykle przydatna podczas oceny
zmian obejmujacych czeséci miedniczne ukladu moczowego, pokar-
mowego i mig§niowo-szkieletowego, ktérych schorzenia moga imi-
towaé objawy kliniczne choroby ginekologicznej. W wielu pra-
cowniach ultrasonograficznych standardowy protokdt badania
miednicy Zzenskiej rozpoczyna si¢ od badania za pomoca sondy
przezbrzusznej (TAS) przy wypelnionym pecherzu moczowym sta-
nowigcym okno akustyczne. Po nim nastepuje badanie sondg przez
pochwowa (TVS) w pozycji litotomijnej, po uprzednim opréznieniu

2

pecherza moczowego"?. Te dwie techniki obrazowania s3 badaniami
uzupelniajacymi si¢ i przynosza rézne informacje kliniczne. TAS
umozliwia ocen¢ wigkszego obszaru anatomicznego niz badanie
transwaginalne oraz lepsze obrazowanie struktur zaréwno powierz-
chownych, jak i oddalonych od pochwy. Jednakze podczas dostepu
transwaginalnego omijane sa tkanki migkkie, ktére pokrywaja
organy lezace w miednicy i thumig fale ultradzwiekowe. Ponadto
umieszczenie sondy blizej organu docelowego zmniejsza wymagang
gleboko$¢ penetracji fali ultradzwiekowej, umozliwiajac uzycie
sondy o wysokiej czestotliwosci, zapewniajacej lepsza rozdzielczo$é
uzyskanego obrazu i dokladniejsza wizualizacje¢ szczegétéw anato-
micznych macicy i przydatkoéw (ryc. 1-1). W ponizszym rozdziale
opisano prawidlowy obraz anatomii miednicy kobiecej mozliwy do
uzyskania za pomocg badania przezpochwowego i przezbrzusznego,
ze szczegélnym uwzglednieniem zalet tych badan w codziennej
praktyce klinicznej.
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RYCINA 1-1 Schematyczne przedstawienie badania ultrasonograficz-
nego z uzyciem sondy przezpochwowej. Wprowadzenie sondy do
pochwy umozliwia umieszczenie gtowicy w bliskiej odlegtosci od
organdw miednicy i ominiecie tkanek miekkich lezacych powyzej. Dzieki
temu mozna zastosowac gtowice o wyzszej czestotliwosci, a mniejszej
gtebokosci penetracji fal ultradzwiekowych, co zapewnia wyzszg roz-
dzielczos¢ obrazu w poréwnaniu z badaniem przezbrzusznym. B -
pecherz moczowy; C - szyjka macicy; O — jajniki; RS — okreznica esowata
i odbytnica; U — macica; Ur - cewka moczowa.

RYCINA 1-2 Poréwnanie wizualizacji macicy za pomocg badania przez-
pochwowego i przezbrzusznego. A. Przekroj podtuzny tytozgietej macicy
(TAS) z wykorzystaniem wypetnionego pecherza moczowego (b) jako
okna akustycznego. Kanat endometrium (strzatka) w trzonie macicy nie
jest dobrze widoczny, poniewaz lezy réwnolegle do padajacej wiazki fali
ultradzwiekowej. B. Obraz ultrasonograficzny (TVS) tej samej pacjentki.
Szyjka macicy (c) znajduje sie miedzy gtowica sondy ultrasonograficznej
a trzonem macicy. Takie ustawienie sondy umozliwia jedynie subopty-
malna wizualizacje myometrium i endometrium. C. Obraz ultrasonogra-
ficzny (TVS) trzonu i dna macicy po zmianie ustawienia sondy. Glowice
przesunieto za szyjke macicy i nakierowano pod katem do tytu. Obecnie
sonda lezy w bezposredniej stycznosci z tytozgieta macica, dzieki czemu
uzyskany zostat lepszy obraz endometrium (pusta strzatka).

RYCINA 1-3 Doktadniejsza wizualizacja szczegdtdw morfologicznych jajnika w obrazowaniu przezpochwowym.
A. Przekroj podtuzny jajnika prawego (znaczniki). Obrazowanie przezbrzuszne pozwala na uwidocznienie niewielu
szczegotodw budowy anatomicznej. B. Przezpochwowy sonogram jajnika prawego (znaczniki) w przekroju strzat-
kowym. Uwidoczniono liczne, niewielkie, obwodowe, bezechowe pecherzyki oraz centralnie potozony echoge-
niczny zrab jajnika u pacjentki z zespotem policystycznych jajnikdw.
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WSKAZANIA | PRZECIWWSKAZANIA

TVS o wysokiej rozdzielczosci byta szeroko dostepna od potowy lat
osiemdziesigtych XX wieku i jest uwazana za integralng czes¢
badania zaréwno ginekologicznego, jak i polozniczego w okresie
wczesnej cigzy”’. TVS w poréwnaniu z TAS pozwala na uzyskanie
bardziej szczegélowego i doktadnego obrazu anatomicznego macicy,
endometrium i przydatkéw. Sonda jest umieszczana blizej badanych
organdéw. Dzieki temu wymagana jest mniejsza gleboko$¢ penetracji
fal ultradzwigkowych, co z kolei umozliwia uzycie sondy o wyzszej
czestotliwosci zapewniajacej wyzsza rozdzielczo$¢ uzyskiwanego

obrazu (ryc. 1-2 i 1-3).

Dodatkowa zaleta TVS jest mozliwo$¢ uzycia koncédwki sondy do
oceny bolesnoéci struktur miednicy. Zastosowanie delikatnego
nacisku koncéowka glowicy na struktury miednicy umozliwia
dokladniejsza lokalizacj¢ regionu o zwigkszonej wrazliwoéci niz
okreslana za pomoca TAS czy badania dwurecznego. Dlatego TVS
jest uwazana na najlepsza metode obrazowania ultrasonograficz-
nego miednicy kobiecej, ktéra w kazdej sytuacji powinna by¢ nieod-
faczng czedcig badania ultrasonograficznego, gdyz moze dostarczy¢
cennych informacji diagnostycznych. Oczywiscie, nie nalezy wyko-
nywa¢ badania przezpochwowego w sytuacjach, gdy dostep transwa-
ginalny jest przeciwwskazany (zob. ponizej)'.

Gléwne wskazania do badania ultrasonograficznego miednicy":
« Diagnostyka bélu i zmian patologicznych w miednicy.

o Diagnostyka zaburzen endokrynologicznych, w tym zespolu
policystycznych jajnikow.

» Diagnostyka bolesnych miesigczek, opdznienia miesigczki, braku
miesigczki, nieprawidlowych krwawient macicznych i pochwo-
wych.

« Diagnostyka, monitorowanie i leczenie nieptodnych pacjentek.

« Ocena anatomii miednicy w przypadku niepelnego badania fi-
zykalnego.

» Diagnostyka podejrzewanej infekcji w obrebie narzadéw mied-
nicy.

o Dalsza ocena i diagnostyka zmian patologicznych w obrebie
miednicy uwidocznionych w innych badaniach obrazowych.

« Diagnostyka wrodzonych wad macicy i dolnego odcinka ukladu
moczowego.

» Diagnostyka obfitego krwawienia, bolu lub objawéw infekeji po
operacjach w obrebie miednicy, po porodzie lub poronieniu.

o Lokalizacja wewnatrzmacicznej wkladki antykoncepcyjnej.

o Skrining w kierunku zmian zlodliwych u pacjentek wysokiego
ryzyka.

o Diagnostyka nietrzymania moczu lub wypadania narzadow
plciowych.

« Diagnostyka w kierunku cigzy pozamacicznej.

» Ocena rozwoju zarodka i ewentualnych nieprawidlowosci w I try-
mestrze cigzy.

+ Ocena lozyska, szyjki macicy i innych struktur miednicy w IT i III
trymestrze ciazy.

o Ocena anatomii ptodu w II i III trymestrze cigzy.

«  Wsparcie procedur zabiegowych lub chirurgicznych.

Jednakze nalezy pamigtaé, ze nie wszystkie pacjentki sg odpowied-

nimi kandydatkami do badania TVS. Badanie przezpochwowe nie

powinno by¢ wykonywane u pacjentki, ktora nie wyraza lub nie
jest w stanie wyrazi¢ $wiadomej zgody na taka procedure. TVS
moze by¢ réwniez procedura nieakceptowalna dla niektérych
pacjentek ze wzgledéw kulturowych, religijnych lub spotecznych.

Dodatkowo badanie transwaginalne raczej nie powinno by¢ wyko-

nywane u pacjentek niemiesigczkujacych lub u pacjentek przed

rozpoczeciem wspolzycia seksualnego. Jezeli jednak takie badanie

ODBYTNICA

RYCINA 1-4 Obraz cewki moczowej u pacjentki z objawami sugeruja-
cymi patologie dolnego odcinka uktadu moczowego, uzyskany za
pomocy ultrasonografii przezkroczowej. Przekréj podtuzny prawidtowe;j
cewki moczowej (U), ktéra na uzyskanym obrazie przedstawia sie jako
prawie bezechowy, linijny kanat wychodzacy z tréjkata pecherza moczo-
wego i réwnolegty do pochwy (V). BL — pecherz moczowy.

jest konieczne, powinno by¢ poprzedzone rozmowsa z pacjentka
oraz, jezeli wymaga tego sytuacja, rodzicem lub opiekunem"’.
Jezeli pacjentka odczuwa lek lub dyskomfort zwigzany z wprowa-
dzaniem sondy do pochwy (np. z powodu waskiego wejécia do
pochwy, atrofii lub zapalenia pochwy), badanie transwaginalne nie
powinno by¢ wykonywane. W niektdrych sytuacjach warto rozwa-
zy¢ zaproponowanie pacjentce, by sama sprobowala wprowadzi¢
sonde do pochwy. U wielu kobiet w okresie pomenopauzalnym
TVS jest czesto badaniem niezbednym do poprawnej oceny endo-
metrium i jajnikéw, poniewaz obraz uzyskiwany sonda przez-
brzuszng moze zosta¢ zaburzony przez zmiany starcze zachodzace
w organizmie kobiety, takie jak zmniejszona objetos¢ pecherza
moczowego, zwiekszona masa ciala, atroficzne endometrium lub
endometrium o nieregularnych obrysach czy zanikowe jajniki. Na
szczedcie kobiety w okresie pomenopauzalnym na ogoét dobrze
toleruja badanie przezpochwowe, a odsetek pacjentek, ktore akcep-
tuja tego typu procedure, jest tylko nieznacznie nizszy niz w grupie
kobiet w wieku reprodukcyjnym®. Alternatywnym wobec TVS jest
przezodbytnicze badanie ultrasonograficzne, ktére réwniez po-
zwala na zobrazowanie macicy i przydatkow. U pacjentek, ktore
nie s3 kandydatkami do badania przezpochwowego, mozna wy-
kona¢ tez badanie przezkroczowe lub przezwargowe. Te techniki
sg szczegOllnie istotne w diagnostyce wypadania narzadéw plcio-
wych, ocenie szyjki macicy i dolnego odcinka uktadu moczowego'
(ryc. 1-4). TVS moze by¢ przeciwwskazana u niektérych pacjentek
w II i III trymestrze cigzy, zglaszajacych sie z powodu aktywnego
krwawienia lub pekniecia blon ptodowych.

Chociaz ogdlnie dzieki TVS mozna uzyskal obrazy o wyzszej
rozdzielczo$ci niz podczas badania TAS, to niestety czasem diagno-
styczny obraz moze by¢ trudny do pozyskania m.in. wskutek ttumie-
nia fal ultradzwigkowych i powstajacych artefaktow (np. zwigzanych
z duzymi lub zwapnialymi migéniakami w dolnej czesci trzonu
macicy), nietypowego potozenia jajnikéw lub innych patologii
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RYCINA 1-5 Zmiana w miednicy widoczna jedynie podczas badania
przezbrzusznego. A. Przekrdj podtuzny macicy uzyskany podczas ba-
dania sonda przezbrzuszna. Uwidoczniono duzego miesniaka potozo-
nego w dnie macicy (znaczniki z kropkq w srodku), siegajacego poziomu
pepka pacjentki. Wymiary macicy zostaty zmierzone wraz z migéniakiem
(znaczniki). B. Przekréj podtuzny macicy uzyskany podczas badania przez-
pochwowego. Miesniak potozony powyzej dna macicy jest poza polem
mozliwym do uwidocznienia za pomocg sondy transwaginalnej. Znacz-
nikami zaznaczono endometrium.

umiejscowionych wysoko w miednicy poza polem widzenia moz-
liwym do oceny podczas badania transwaginalnego. Duze wymiary
macicy i jej zrosty z przednig $ciang brzucha, takie jak po cieciu
cesarskim, rowniez mogg negatywnie wplywac na warto$¢ diagno-
styczng TVS w kwestii oceny dokladnych wymiaréw lub patologii
macicy. W tych sytuacjach TAS zapewnia szersze pole widzenia niz
badanie transwaginalne, a dzieki temu pozwala na lepsza wizuali-
zacje struktur znajdujacych si¢ w gornej czesci miednicy lub poto-
zonych powierzchownie. Co wiecej, dzigki TAS mozna uzyskaé
panoramiczny obraz calej miednicy, co moze by¢ przydatne
podczas diagnostyki duzych, patologicznych mas w miednicy (ryc.
1-5). Dodatkowo za pomocg TAS mozna réwniez oceni¢ niektdre
patologie w jamie brzusznej, takie jak wolny ptyn w zachylku watro-
bowo-nerkowym i umiejscowiony miedzypetlowo, wodonercze
w przebiegu procesu nowotworowego lub ucisku spowodowanego

duza masa w miednicy czy rzadziej nowotworowe wszczepy do-
otrzewnowe.

TECHNIKI BADANIA

Schematy badania ultrasonograficznego miednicy sa zréznicowane
i odmienne w poszczegdlnych placéwkach, ale powinny by¢ dosto-
sowywane do konkretnego wskazania klinicznego. W niektorych
szpitalach rutynowo wykonuje si¢ pelne USG miednicy mniejszej
z wykorzystaniem wypelnionego pecherza moczowego jako okna
akustycznego, a nastgpnie, po oprdznieniu pecherza moczowego,
przeprowadza si¢ kompletne przezpochwowe badanie ultrasonogra-
ficzne miednicy. W innych szpitalach kobiety nie sg proszone
o wypelnienie pecherza moczowego przed rutynowym badaniem
USG miednicy. W takim przypadku najpierw wykonywane jest
badanie przezbrzuszne, niezaleznie od stopnia wypelnienia pecherza
moczowego, przede wszystkim w celu oceny duzych zmian w mied-
nicy i dokonania pomiaru macicy. Nastepnie pacjentka zostaje
poproszona o oprdéznienie pecherza moczowego i wykonywane jest
pelne przezpochwowe badanie ultrasonograficzne. Kolejng mozli-
woscia jest wykonanie jedynie TVS z pustym pecherzem moczo-
wym. W wiekszosci przypadkéw badanie to wystarcza do uzyskania
diagnostycznego obrazu miednicy mniejszej"’. W tym schemacie
badania, jesli za pomoca TVS nie uzyska si¢ odpowiedniego obra-
zowania, najczesciej z powodu braku wizualizacji jednego lub obu
jajnikéw, braku pelnej wizualizacji powiekszonej macicy lub masy
w miednicy, wykonuje si¢ TAS z pustym lub cz¢$ciowo wypelnio-
nym pecherzem moczowym’. U niewielkiej czeéci pacjentek kombi-
nacja tych dwdch badan nadal nie daje petnej wizualizacji struktur
miednicy lub uwidocznienia jajnika. W takiej sytuacji zasadne jest
poproszenie pacjentki o wypelnienie pecherza moczowego i powto-
rzenie badania przezbrzusznego.

Pacjentki poddawane wielokrotnym badaniom ultrasonograficz-
nym miednicy, np. podczas monitoringu wzrostu pecherzykow jaj-
nikowych, sa czgsto badane tylko za pomoca sondy przezpochwowej.
W naglych sytuacjach klinicznych mozna rozpocza¢ diagnostyke od
szybkiego wykonania badania TAS z pustym lub niecalkowicie
wypelnionym pecherzem moczowym. Chodzi o stwierdzenie ewen-
tualnej obecnoéci krwi w jamie otrzewnej, uwidocznienia duzej,
patologicznej masy w miednicy lub innych zmian chorobowych.
TVS moze by¢ wykonywane w dalszej kolejnosci, jesli zostanie to
uznane za konieczne w danej sytuacji klinicznej (ryc. 1-6).

PRZYGOTOWANIE PACJENTKI | GLOWICY
ULTRASONOGRAFICZNE)

Standardowg praktyka jest stosowanie glowicy o najwyzszej czgsto-
tliwodci, ktéra umozliwia wizualizacje docelowych narzadéw"?.
Podczas TAS obrazowanie narzagdéw miednicy jest zazwyczaj ogra-
niczone wskutek tlumienia fal ultradZzwiekowych przez przednia
$ciang brzucha, podskdrng i okotootrzewnowsy tkanke tluszczowas,
a takze tkanke ttuszczowa w krezce i sieci wigkszej. W wyniku tego
ostabienia fal ultradzwigkowych i odlegtosci obszaru badania od
przedniej $ciany brzucha czesto nie jest mozliwe stosowanie gtowic
o czestotliwosciach powyzej 6 MHz podczas TAS. Jest to mozliwe
tylko w przypadku bardzo szczuplych pacjentek. TVS zazwyczaj
wykonuje si¢ z uzyciem sondy o czgstotliwosci 7,5 MHz lub wyzszej,
wykorzystujac mozliwos¢ umieszczenia sondy blizej narzadow
miednicy. Wéwczas niewielka liczba struktur na drodze wigzki fal
ultradzwigkowych skutkuje mniejszym ich rozproszeniem.
Pacjentka powinna odda¢ mocz bezpoérednio przed bada-
niem przezpochwowym, aby pecherz moczowy byl mozliwie jak
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RYCINA 1-6 Krew w jamie otrzewnej pochodzaca z peknietej torbieli jajnika u nierédki. A. Przekrdj strzatkowy
jamy brzusznej po stronie prawej, uwidoczniono duza ilos¢ wewnatrzotrzewnowego ptynu z niejednorodnymi,
zaleznymi od grawitacji echami, ktére najprawdopodobniej odpowiadajg krwi otaczajacej petle jelita (strzatka).
K —dolny biegun nerki prawej. B. Przekr¢j strzatkowy miednicy; uwidoczniono macice (znaczniki) otoczong wolnym
ptynem oraz echogenicznym materiatem odpowiadajacym krwi w zatoce Douglasa (strzatka). C. Przekrdj
poprzeczny miednicy w badaniu przezbrzusznym; wida¢ duzg ilos¢ echogenicznego materiatu (gwiazdka)
w prawych przydatkach, ktéry przystania prawy jajnik. LO - lewy jajnik; U — macica. D. Przekrdj strzatkowy prawych
przydatkéw w badaniu przezpochwowym. Zmieniona struktura morfologiczna jajnika prawego spowodowana
peknieta torbielg. Nalezy zwrdci¢ uwage na skrzepy krwi (strzatka) wzdtuz gérnego bieguna jajnika (znaczniki). Stan
pacjentki w czasie badania ultrasonograficznego byt stabilny, co umozliwito wykonanie réwniez badania przezpo-
chwowego celem potwierdzenia diagnozy peknietej torbieli jajnika z krwawieniem do jamy otrzewnej.

najbardziej pusty. Poprawia to komfort pacjentki podczas badania
oraz wizualizacj¢ narzaddw rozrodczych, w szczegolnosci struktur
przydatkéw, ktdre moga zostaé przesuniete poza miednice, gdy
pecherz moczowy bedzie wypelniony. Specjalista wykonujacy
badania USG powinien uzyska¢ od pacjentki jej historie medyczna,
ktdra pozostaje w zwiazku z celem badania, wyjasni¢ powody wy-
konywania TVS, sposob przeprowadzenia badania oraz uzyska¢
zgode ustng przed jego rozpoczeciem"?. Jezeli to mezczyzna ma
wykonywa¢ badanie przezpochwowe, zaleca sig, by inna kobieta
(asystentka, pielegniarka lub inny cztonek personelu) byta obecna
w pokoju podczas calej procedury. W zaleznosci od lokalnych

zasad i norm spolfecznych powinno si¢ w niektérych instytucjach
rozwazy¢ zatrudnienie opiekunki, ktéra bylaby obecna podczas
wszystkich badan TVS, nawet jesli wykonywane sa one przez
kobiete"". Podczas badania pozycja pacjentki powinna by¢ moz-
liwie wygodna. Nalezy ulozy¢ badang w pozycji litotomijnej na
fotelu ginekologicznym lub na kozetce, umieszczajac dodatkowo
poduszki lub zlozong bielizne pod posladkami pacjentki w celu
uniesienia i odwiedzenia okolicy bioder. Pacjentka powinna by¢
odpowiednio zakryta, a badanie powinno by¢ przeprowadzone
z takim samym poszanowaniem prywatnosci, jak podczas badania
dwurecznego miednicy.



ROZDZIAL 1

Anatomia prawidtowa miednicy kobiecej i ultrasonografia przezpochwowa

Aby zapobiec rozprzestrzenianiu si¢ choréb zakaznych, sonda
transwaginalna powinna by¢ kazdorazowo po zakonczeniu badania
dezynfekowana zgodnie z protokotami dezynfekcji, zaleceniami pro-
ducenta oraz normami BHP (bezpieczenstwa i higieny pracy).
Po dezynfekcji nalezy sondg¢ wytrze¢ do czysta, a nastepnie nie-
wielka ilo$¢ zelu do ultrasonografii umieéci¢ wewnatrz ostonki lub
juz fabrycznie przygotowana, nawilzong ostonke zatozy¢ bezpoéred-
nio na glowice ultrasonograficzng. Z powodu obaw zwigzanych
z alergiami na lateks w wielu o$rodkach uzywa si¢ obecnie do
wszystkich badan TVS bezlateksowych ostonek na glowice USG.
Podczas nakfadania ostonki na sonde nalezy dotozy¢ staran i zmini-
malizowa¢ liczbe pecherzykéw powietrza miedzy ostonka a szczy-
tem glowicy ultrasonograficznej. Jezeli powietrze w duzej ilosci
dostanie sie pod ostonke, nalezy sprébowa¢ ponownie poprawnie ja
zalozy¢. Ostatnim krokiem w procesie przygotowania sondy jest
nalozenie na czubek glowicy niewielkiej iloéci sterylnego, nieplem-
nikobdjczego $rodka poslizgowego. Preferowane jest stosowanie
niewielkich opakowan zelu, z ktérych kazde moze zosta¢ przezna-
czone dla konkretnej pacjentki, zamiast duzych pojemnikéw z lubry-
kantem o wielorakim zastosowaniu. Takie podejscie minimalizuje
mozliwo$¢ zanieczyszczenia zelu i zmniejsza ryzyko transmisji zaka-
zenia. Osoba wykonujaca badanie ultrasonograficzne powinna mie¢
zalozone rekawiczki zaréwno podczas przygotowywania sondy, jak
i podczas wykonywania badania"?.

TECHNIKA OBRAZOWANIA

Wprowadzi¢ do pochwy glowice transwaginalng moze ultrasonogra-
fista lub sama pacjentka. Najlepiej wykonywac te procedureg, jedno-
cze$nie monitorujac obraz w czasie rzeczywistym. Po wprowadzeniu
glowicy badajacy powinien dostosowa¢ ustawienie sondy w celu
zoptymalizowania uzyskanego obrazu narzadéw miednicy. Zwykle
umieszcza si¢ sond¢ w przednim lub bocznym sklepieniu pochwy
oraz stosuje si¢ stopniowany nacisk na $cianki pochwy, o ile nie
wywoluje on u pacjentki znacznego dyskomfortu. Orientacje¢ obrazu
mozna dostosowa¢, obracajac sonde oraz zmieniajac kat jej nachy-
lenia (ryc. 1-7). Przed zapisaniem obrazéw wielu ultrasonografistow
wykonuje najpierw pogladowe badanie miednicy, ogladajac wszyst-
kie struktury w osi dlugiej, zaczynajac od linii po$rodkowej ciata
i przesuwajac wigzke ultradzwigkowa w kierunku przydatkéw az do
$cian miednicy, a nastgpnie powtarzajac ten schemat po drugiej
stronie. Sonda jest nastgpnie obracana o 90 stopni w kierunku prze-
ciwnym do ruchu wskazéwek zegara w osi krotkiej, a wigzka ultra-
sonograficzna jest przesuwana od szyjki macicy do dna macicy.
Kolejnym krokiem jest ustawienie sondy pod katem do kazdej ze
$cian miednicy i przesuwanie sondy z gory na dot w rzucie przydat-
kow. Takie badanie pogladowe pozwala na szybkie ustalenie poto-
zenia macicy i przydatkow oraz na identyfikacje duzych zmian
patologicznych. Ponadto glowica moze by¢ podczas badania wsu-
nieta glebiej lub delikatnie wycofana, co moze pomdc w przesunig-
ciu pozostalych struktur miednicy oraz petli jelitowych, tak aby
struktury, bedace przedmiotem zainteresowania, znalazly sie jak
najblizej przetwornika lub zostaly oddalone od obszaréw, ktére
powoduja powstawanie duzej liczby artefaktow. W odpowiedzi na
tagodny nacisk powodowany przez sonde¢ przezpochwowa, narzady
miednicy powinny przesuwac sie jeden nad drugim. Jakiekolwiek
ograniczenie prawidtowej ruchomosci moze wskazywac na obec-
no$¢ zrostow''. Wizualizacja anatomii miednicy moze réwniez
zosta¢ ulatwiona przez wywarcie kontrolowanego nacisku na
przednia $ciang brzucha pacjentki druga reka badajacego. W ten
sposob ultrasonografista moze przesuna¢ ruchomy jajnik lub mase
w obszar pola widzenia sondy dopochwowej’. Ponadto niezwykle

pomocna w kwestii lokalizacji tkliwosci lub bélu w miednicy jest
technika badania dwurecznego, gdyz pozwala ultrasonografiscie
skupi¢ si¢ na obszarze, w ktérym najprawdopodobniej umiejsco-
wiona jest patologia.

Po zakonczeniu badania przegladowego otrzymujemy zestaw
zdje¢ (lub wideoklipow), z ktdérych kazdy powinien by¢ odpowied-
nio oznaczony. Nalezy wskaza¢ oceniang strukture anatomiczng lub
badany region, a takze orientacje sondy ultrasonograficznej'. U wielu
pacjentek dluga o§ macicy i jajnikéw moze by¢ potozona nieznacz-
nie skoé$nie wzgledem dlugiej osi ciala, sonda powinna by¢ zatem
zorientowana podczas badania lekko sko$nie, aby uzyskaé obraz
macicy i jajnikéw wzdtuz ich dlugiej osi. Badanie TVS w dlugiej osi
jest zwykle nazywane plaszczyzng strzalkowa obrazowania, a widok
w krotkiej osi plaszczyzng czotowy lub poprzeczng obrazowania’.
W oérodku, w ktérym pracuje autorka, protokot obrazowania obej-
muje jeden lub kilka przekrojow strzatkowych zachytka odbytniczo-
-macicznego, szyjki macicy (w tym kanatu szyjki macicy od ujscia
wewnetrznego do zewnetrznego), macicy w linii pos$rodkowej
z zaznaczonym wymiarem AP (wymiar przednio-tylny) i dtugoscia
macicy oraz bez zaznaczonych wymiaréw, przekroje prawej i lewej
czedci trzonu macicy w plaszczyznie przystrzatkowej, endometrium
w plaszczyznie strzalkowej posrodkowej ze zmierzonym maksymal-
nym wymiarem AP i bez niego oraz prawego i lewego jajnika ze
zmierzonym maksymalnym wymiarem AP oraz ditugoécig kazdego
z jajnikow i bez zaznaczania tych pomiaréw. Obrazy w plaszczyznie
czotowej lub poprzecznej obejmujg: tylng czes¢ zachylka odbytni-
czo-macicznego; szyjke macicy; dno macicy, trzon macicy w czesci
gornej, srodkowej i dolnej, z zaznaczonymi pomiarami maksymalnej
szerokosci i bez tych pomiaréw; endometrium w dnie macicy
i w trzonie macicy; oraz prawy i lewy jajnik z zaznaczonymi pomia-
rami maksymalnej szerokoéci i bez tych pomiaréw (ryc. 1-8).

Ponadto nalezy wykona¢ dokumentacje zdjeciowg kazdej zmiany
chorobowej lub wariantu anatomicznego odbiegajacego od ogdlnie
przyjetej normy. W wiekszosci pracowni obecnie wydaje si¢ wyniki
w formie zaréwno wideoklipu, jak i tradycyjnej dokumentacji zdje-
ciowej. Standardowy protokot badania, w zaleznosci od sytuacji kli-
nicznej i nieprawidtowosci stwierdzonych w badaniu w skali szarosci,
czesto jest uzupelniany badaniem z uzyciem kolorowego dopplera,
dopplera mocy i dopplera pulsacyjnego. Zastosowanie ultrasonogra-
fii tréjwymiarowej (3D) rowniez stalo si¢ standardem postgpowania
w wielu pracowniach (ryc. 1-9). Dzieki technice rejestrowania obje-
toéci badanych struktur, obrazowanie 3D umozliwia uzyskanie
dowolnej plaszczyzny przekroju przez macice, szyjke macicy, jajniki
i przydatki oraz optymalizacj¢ oceny endometrium na calej dtugosci
jego przebiegu. Obrazowanie 3D jest szczegdlnie przydatne podczas
oceny polozenia wewnatrzmacicznej wkladki antykoncepcyjnej
(IUD) oraz migsniakéw podsluzowkowych, a takze przydaje si¢ do
zobrazowania budowy dna macicy i jej morfologicznego uksztatto-
wania w $wietle podejrzewanych wad wrodzonych narzadu
rodnego®"* ™ (ryc. 1-10).

ANATOMIA MIEDNICY

Miednica zawdzigcza swoja nazwe podobienstwu do misy; podzie-
lona jest na dwa strukturalnie ciagte przedzialy, miednice mniejsza
(wlasciwa) i miednice wieksza, przez skoé$na plaszczyzne przebiega-
jaca od wzgdrka kosci krzyzowej (promontorium), przez krese tuko-
watg, grzebien kosci fonowej i gorny brzeg spojenia fonowego (ryc.
1-11). Obwdd tej plaszczyzny nazywany jest kresa graniczng lub
otworem gérnym miednicy". Miednica wlasciwa jest dolng czescia
omawianej przestrzeni i jest ograniczona od przodu przez spojenie
tonowe i galezie koéci lonowej, od tylu przez ko$¢ krzyzows i kos¢
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RYCINA 1-7 Ustawienie sondy ultrasonograficznej podczas badania przezpochwowego. A. Schemat obrazujacy przekréj strzatkowy przodozgietej
macicy. Nastepnie gtowice nalezy przesuwac wahadtowym ruchem na boki w celu zobrazowania catej miednicy w przekroju strzatkowym (w tym macicy
i przydatkéw). B — pecherz moczowy; R — odbytnica; U — macica. B. Sonogram przezpochwowy w przekroju strzatkowym obrazujacy trzon macicy, jak
opisano na schemacie A. bo - jelito. €. Schemat obrazujgcy przekrdj strzatkowy stosowany do obrazowania szyjki macicy i zatoki Douglasa (zagtebienie
odbytniczo-maciczne). Sonda zostata ustawiona w przekroju strzatkowym i delikatnie wycofana z pochwy, a nastepnie nachylona pod katem w dét i do
tytu. B — pecherz moczowy; U — macica. D. Sonogram przezpochwowy, odpowiadajacy schematowi €, obrazujacy szyjke macicy (cx) i kanat szyjki macicy
(strzatki). E. Schemat przedstawiajacy przekréj w osi krétkiej (przekrdj czotowy). Sonde zrotowano o 90 stopni w kierunku przeciwnym do ruchu wska-
zéwek zegara w stosunku do pfaszczyzny strzatkowej przedstawionej na schemacie A, a nastepnie przesunieto w lewg strone pacjentki celem uzyska-
nia przekroju czotowego lewego jajnika. O — jajnik; U — macica. F. Sonogram przezpochwowy lewego jajnika (znaczniki) w przekroju czotowym,
odpowiadajacy schematowi E.

RYCINA 1-8 Sonogramy przezpochwowe tej samej pacjentki — wizualizacje pogladowe. A. Przekréj w osi
dtugiej przez szyjke macicy i zatoke Douglasa. Mozna zaobserwowac petle jelitowe w zatoce Douglasa.
A - przednia warga szyjki macicy; P — tylna warga szyjki macicy. Dtugg strzatka zaznaczono ujscie zewnetrzne
szyjki macicy. Krétka strzatka wskazuje tylne sklepienie pochwy. B. Przekrdj posrodkowy w osi diugiej przez
macice z dokonanymi pomiarami macicy (znaczniki). C. Macica w przekroju strzatkowym posrodkowym
z dokonanymi pomiarami grubosci endometrium (znaczniki). Nalezy zwréci¢ uwage, ze endometrium jest
widoczne na cafej dtugosci jamy macicy oraz w kanale szyjki macicy. D. Szyjka macicy w przekroju czotowym
(w osi krotkiej). Zewnetrzng $ciane szyjki macicy zaznaczono znacznikami (gwiazdki). Gruba strzatka wskazuje
centralnie echogeniczny kanat szyjki macicy, otoczony hipoechogenicznym zrebem szyjki. Nalezy zwréci¢
uwage na petle jelita wypetniong ptynem, lezacg do tytu w stosunku do szyjki macicy, w zatoce Douglasa.
E. Macica (znaczniki) w przekroju czotowym (w osi krotkiej). Nalezy zwdéci¢ uwage na potozone centralnie
echogeniczne endometrium i otaczajace je hipoechogeniczne subendometrialne halo. F. Jajnik lewy (znacz-
niki) w przekroju strzatkowym i czotowym (w osi krotkiej). G. Jajnik prawy (znaczniki) w przekroju czotowym
(w osi krétkiej) z mnogimi, matymi, bezechowymi pecherzykami.

ogonowa, bocznie przez polaczone kosci biodrows i kulszows, a od
dotu przez mieénie dna miednicy. Miednica wieksza jest ograni-
czona bocznie przez talerze koéci biodrowych, od tytu przez pod-
stawe kosci krzyzowej, od przodu i bocznie przez $ciang brzucha.
U nierédki macica, jajniki, przydatki i niewypelniony pecherz
moczowy znajduja si¢ miednicy mniejszej; narzady te moga ulec
przemieszczeniu w zwigzku z obecnoscig patologicznych zmian

w miednicy'. Gdy pecherz moczowy ulega wypelnieniu, przemiesz-
cza sie do miednicy wiekszej i wypiera petle jelita cienkiego ku gorze,
stwarzajac okno akustyczne do obrazowania przezbrzusznego.
Sondy przezpochwowe i przezodbytnicze umozliwiaja wizualizacje
struktur miednicy od strony miednicy mniejszej. USG przezwar-
gowe i przezkroczowe pozwala na badanie miednicy wlasciwej
z poziomu dna miednicy.
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RYCINA 1-9 Tréjwymiarowa ultrasonografia (3D) macicy. Zwraca uwage typowy obraz 2D tytozgietej, tytopochy-
lonej macicy (lewy gdrny rég) z odwzorowaniem 3D w pfaszczyZnie czotowej (prawy gdrny rég). e — endometrium.
Pfaszczyzna czotowa 3D zostata obrécona, dzieki czemu mozna zobaczy¢ tréjkatny, echogeniczny obraz endome-
trium (e) (lewy dolny rdg). Strzatka wskazuje obszar rogu macicy (C). Pooperacyjny preparat macicy, jajowoddw
i jajnikow od innej pacjentki (prawy dolny rég). Zwraca uwage podobieristwo z obrazem 3D w ptaszczyZznie czoto-
wej w lewym dolnym rogu.

RYCINA 1-10 A. Tréjwymiarowy (3D) przekrdj macicy w pfaszczyznie czotowej z wktadka wewnatrzmaciczng
(IUD) prawidtowo umiejscowiong w obrebie endometrium. B. Przekréj czotowy macicy 3D u innej pacjentki obra-
zujacy przemieszczenie wkiadki w kierunku dolnej czesci trzonu macicy i kanatu szyjki macicy z penetracja lewego
ramienia IUD do miesniéwki macicy (strzatka).

Przednia powierzchnia macicy jest pokryta otrzewna do poziomu pecherzowo-maciczne (ryc. 1-11 i 1-12). Ta przestrzen jest zwykle
gornej czedci szyjki macicy. Przestrzen otrzewnowa do przodu od pusta, ale moze réwniez zawiera¢ petle jelita cienkiego. Nastepnie
macicy i tylnie w stosunku do pecherza moczowego to zaglebienie otrzewna rozciaga si¢ nad tylne sklepienie pochwy (ryc. 1-13),
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Topografia narzadéw miednicy zenskiej: przekréj strzatkowy posrodkowy i przyposrodkowy

Przekroéj strzatkowy posrodkowy

Zagt°bienie
p°cherzowo -maciczne
Moczowod
Zagft°bienie . . L
R St vle / Wi°zadto wieszadtowe jajnik a
(zatoka Douglasa) Jajowod
Szyjka macicy // Jajnik
Tylne sklepienie >—— Naczynia biodrowe zewn®trzne
pochwy Wi°zadto wita'ciwe jajnik a
Przednie sklepienie Trzon macicy
pochwy \ Wi°zadto obte maci cy
Odbytnica _
Dno macicy
Mi°sie, d” wigacz T/ P°cherzmoczow y
odbytu

Spojenie tonowe

Zewn®trzny Cewka moczowa

zwieracz odbytu N \Odnoga techtaczki
/ § Warga sromowa mniejsza
Odbyt Warga sromowa wi‘ksza

A Wej'cie do pochwy

Przekroj strzatkowy przyposrodkowy

Moczowéd
Zagt°bienie odbytniczo -maciczne
(zatoka Douglasa) Jajowéd
Zagt°bienie p°cherzowo -maciczne \ Jajnik
Odbytnica Wi°zadto
) wia'ciwe jajnika
Moczowod
\ Wi°zadto obte

Pochwa -  macicy
P°cherz moczow y Mi°sie,
/ kulszowo-jamisty
- Trzon techtaczki

Przepona miednicy

(mi°sie, d” wigacz odbytu)
Wargi sromowe
Mi°sie, poprzeczn y gt°bok i krocza / — mniejsze
(przeci‘ty) ——  Wargasromowa
wi°ksza

Zewn®trzny zwieracz odbytu

RYCINA 1-11 Schemat miednicy zenskiej w przekroju strzatkowym posrodkowym (A) i przyposrodkowym (B)
obrazujgcy wzajemne stosunki topograficzne macicy, pecherza moczowego, odbytnicy i przydatkéw. (Copyright
Elsevier, Inc. Netterimages.com).
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