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Abstract
The gastrointestinal tract is an extraordinary human organ in terms of its morphology and 
function. Its complex structure and enormous length as well as frequent presence of gas dis-
courage many doctors performing ultrasound examination from its exploration. Moreover, 
there are anatomical structures in multiple locations which can mimic certain abnormali-
ties. It is difficult to present an exhaustive account of the problem of gastrointestinal tract 
ultrasound imaging errors in a single work; therefore, this study focuses mainly on false 
positive errors which usually result from a lack of knowledge of anatomical variants of the 
gastrointestinal tract structure. In the case of the stomach, rugae and muscle layer thicken-
ing towards the pylorus have been mentioned, which constitute variants of the structure 
of this organ examined when empty. Diagnostic pitfalls in the small intestine may include 
the dudenojejunal flexure (ligament of Treitz), the horizontal part of the duodenum and the 
ileocaecal valve. The status of the apparent lesions in all of the cases mentioned will be re-
solved following fluid intake by the patient. In the colon, the varied structure of semilunar 
folds should be taken note of. Their large thickness can warrant suspicion of wall invasion 
or a polyp. In addition, the study emphasises the importance of appropriate preparation of 
a patient for gastrointestinal tract examination since it determines the accuracy of the diag-
nosis. The authors also take note of common ‘sins’ of physicians such as hasty examination 
and failure to comply with the stomach and appendix examination protocol. 
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Pomimo upływu tysięcy lat w  medycynie wciąż rejestruje 
się różnego rodzaju błędy popełniane przez lekarzy na róż-
nym etapie diagnozowania i  leczenia pacjentów – dotyczy 
to również diagnostyki obrazowej, w  tym ultrasonografii. 
Berlin zanalizował 11 203 sprawy sądowe związane z nie-
właściwą praktyką medyczną, z czego 12% (1391) pozwów 
dotyczyło radiologii. Najliczniejszą grupę stanowiły błędy 
diagnostyczne – 40%(1). W materiale dotyczącym 182 pomy-
łek w zakresie praktyki radiologicznej opisanych przez Ren-
frewa i wsp.(2) ustalono, że 126 z nich wynikało z wadliwego 
sposobu postrzegania (64 przypadki stanowiły błędy fałszy-
wie negatywne, 15 – fałszywie pozytywne, a  pozostałych 
47 przypadków wynikało z  nieprawidłowej klasyfikacji). 
Na wstępie należy odróżnić pojęcie błędu od zaniedbania 
obowiązującego standardu medycznego w ujęciu ogólnym, 

w szczególności w odniesieniu do ultrasonografii. Choć nie-
korzystny skutek dla pacjenta w obu przypadkach może być 
podobny, to zupełnie odmienny będzie miał wymiar prawny 
dla lekarza. Badanie wykonane profesjonalnie, czyli z  za-
chowaniem obowiązującego standardu, nie tylko zmniejsza 
liczbę pomyłek, ale także jest traktowane z wyrozumiałością 
w procesie sądowym. Renfrew i wsp.(2) za Smithem wskazu-
ją następujące przyczyny błędów w radiologii: 
•	wysoki poziom samozadowolenia (complacency – rodzaj 

nieomylności) – ma doprowadzać do błędów fałszywie 
pozytywnych;

•	błędne rozumowanie (faulty reasoning) – pomimo roz-
poznania prawdziwie pozytywnego przez skłonność do 
nadrozpoznawalności lub błędnej interpretacji skutkuje 
błędną klasyfikacją zmiany;
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•	brak dostatecznej wiedzy (lack of knowledge) – wpraw-
dzie przyczynia się do wykrycia zmiany, jednak mylnie 
ją interpretuje;

•	niewykrycie (underreading) – obarczone jest powstaniem 
błędu fałszywie negatywnego;

•	niedostateczna informacja z badania (poor communica-
tion) – zmiana została wykryta i prawidłowo sklasyfiko-
wana, jednak zabrakło odpowiedniego przekazu infor-
macji klinicyście;

•	różne błędy (miscellaneous) – zmiana nie była uchwytna 
nawet w  retrospekcji, co może wynikać albo z  ograni-
czeń badania, albo z jego niewłaściwego przeprowadze-
nia; skutkuje to powstawaniem błędu fałszywie negatyw-
nego;

•	powikłania (complications) – niepożądane zdarzenia, 
które są powiązane z typem przeprowadzonego badania, 
najczęściej z procedurą inwazyjną. 

Przedstawione dane wskazują, że najczęstszymi błęda-
mi są wyniki fałszywie negatywne i  fałszywie pozytywne. 
W  tym miejscu warto wyszczególnić immanentne cechy 
ultrasonografii, które wynikają ze znacznego ograniczenia 
propagacji ultradźwięków w gazie, tkance kostnej i tłusz-
czowej oraz z dużej zdolności do wytwarzania przez te fale 
artefaktów. To z  kolei może wpływać na unikanie przez 
osoby badające takich obszarów. Ich badanie wymaga 
bowiem wykorzystania zmiennego dostępu obrazowania 
oraz artefaktów jako ważnego objawu diagnostycznego(3). 
Głównym czynnikiem zniechęcającym do badania USG 
cewy pokarmowej jest nierzadko spotykany w  niej gaz, 
którego znaczenie jest zdecydowanie przesadzone. Nawet 
w niedrożności jelit, gdy gaz w  jelitach zazwyczaj domi-
nuje, udaje się uzyskać wysokie wskaźniki diagnostyczne 
poprzez zastosowanie właściwego schematu badania(4). 
Pomimo wymienionych trudności ultrasonografia utrwa-
liła swoją pozycję w  diagnostyce przewodu pokarmowe-

go jako metoda pierwszego wyboru, np. w przerostowym 
zwężeniu odźwiernika, przy podejrzeniu niedrożności 
jelit, guzów i  stanów zapalnych oraz w kontroli skutecz-
ności leczenia(4–13). Badanie to, w  odróżnieniu od innych 
wyrafinowanych technik obrazowania, takich jak TK czy 
MR, wymaga od lekarza biegłego posługiwania się wszyst-
kimi trybami obrazowania, poczynając od skali szarości 
w różnych ulepszonych wersjach (w tym 3D i 4D), przez 
opcje dopplerowskie, a kończąc na ultrasonografii wzmoc-
nionej kontrastem (contrast-enhanced ultrasound, CEUS), 
sonoenteroklizie, dwukontrastowym badaniu przewodu 
pokarmowego, sonoelastografii i biopsji aspiracyjnej cien-
koigłowej celowanej (BACC). Poza wskazaniami nagłymi 
badanie USG cewy pokarmowej powinno być poprzedzone 
właściwym przygotowaniem pacjenta do badania. Aby móc 
prawidłowo ocenić stan cewy pokarmowej, wymaga się od 
pacjenta powstrzymania od spożycia wszelkich pokarmów 
i napojów, palenia papierosów i żucia gumy w okresie 6–8 
godzin przed badaniem oraz niestosowania środków odga-
zowujących(13–16). Przykładem złego przygotowania będzie 
np. wypicie nawet kilku łyków obojętnego płynu – przy tej 
czynności połyka się również pewną ilość powietrza, co 
inicjuje akt trawienny z wydzieleniem odpowiedniej ilości 
soku żołądkowego. Całość tego obrazu wyraźnie zmniejsza 
szanse na rozpoznanie szeregu patologii, w  których czę-
stym pierwszym objawem sonograficznym jest zwiększona 
ilość płynu w żołądku i jelicie cienkim, np.:
•	hipersekrecji żołądka;
•	zapalenia żołądka na różnym tle;
•	gastropatii cukrzycowej;
•	refluksu dwunastniczo-żołądkowego;
•	zespołu Zollingera–Ellisona;
•	dyspepsji czynnościowej;
•	zwężenia odźwiernika;
•	wysokiej niedrożności przewodu pokarmowego;
•	powikłania po resekcji żołądka (wagotomii, zespół ma-

łego żołądka);
•	zespołu złego wchłaniania;
•	zespołu rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego i innych.

Ultrasonografia jest techniką obrazowania w czasie rzeczy-
wistym, co pozwala na ciągłą ocenę zachowania się struk-
tur przewodu pokarmowego przy stosowaniu różnego ro-
dzaju testów dynamicznych. Ucisk głowicą jest na przykład 
zalecany w badaniu jelit, co pozwala określić plastyczność, 
przesuwalność i  bolesność danej zmiany oraz poprawia 

Ryc. 1. �Sonogram przedstawia zapalenie końcowego odcinka wy-
rostka robaczkowego (strzałka)

Ryc. 2. �Na dwóch przekrojach dopiero w pozycji stojącej wykazano 
naciek rakowy wpustu
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jej obraz poprzez zmniejszenie odległości od głowicy. Po-
nadto manewr ten może spowodować przesunięcie gazu 
poza rejon zainteresowania (region of interest, ROI)(6,7,13–15).  
Niewykorzystanie tego testu przez lekarza bywa przy-
czyną nieuwidocznienia zapalenia wyrostka robaczko-
wego(6,17). Podobnie należy z  rozmysłem posługiwać się 
w danym przypadku właściwym rodzajem głowicy, a więc 
dostosować jej częstotliwość do zasięgu penetracji wiąz-
ki ultradźwiękowej. Jednak wymienione kwestie są tylko 
jednym z  elementów optymalnego badania omawianej 
struktury. Z uwagi na zmienne anatomiczne położenie wy-
rostka robaczkowego i  warunki kliniczne badania wypa-
da stosować schemat zaproponowany przez Lee i wsp.(18)  
Autorzy ci ustalili, że u  hiposteników powinno się obra-
zować wyrostek robaczkowy z dostępu bezpośrednio znad 
kości łonowej lub przez pełny pęcherz moczowy, natomiast 
u osób otyłych – z uciskiem głowicą od przodu, a od tyłu 
ręką lewą, aby zmniejszyć odległość do ROI. U ciężarnych 
i przy wariancie zakątniczym wyrostka robaczkowego ba-
danie powinno się odbywać w ułożeniu pacjenta na boku 
lewym z przyłożeniem głowicy do flanki prawej. Ponadto 
wyrostek robaczkowy należy uwidocznić na całej długości, 
ponieważ nierzadkie są przypadki zajęcia procesem zapal-
nym tylko pewnego jego odcinka, najczęściej wierzchołka 
(tip appendicitis) (Ryc. 1). Wymienione kwestie metodyki 
badania wyrostka robaczkowego nie wyczerpują innych 
problemów związanych z diagnostyką USG tego szczątko-
wego narządu.

Podobnie złożona jest metodyka badania żołądka, prze-
prowadzana na czczo z użyciem kontrastu per os czy ul-
trasonografii wzmocnionej dwukontrastowo (double con-
trast-enhanced ultrasound, DCEUS)(7,9,10,15,16,19–22). Uwidocz-
nienie tego narządu będzie wymagało stosowania różnych 
dostępów (podżebrowego, międzyżebrowego), odmienne-
go ustawienia tułowia pacjenta, a także wykonania części 
badania w pozycji stojącej. Niespełnienie tych wymogów 
metodycznych niesie ze sobą ryzyko niewykrycia istnie-
jących zmian (Ryc. 2). Nierzadko obserwuje się w ocenie 
wykrytej zmiany ogniskowej pominięcie jej unaczynienia, 
mimo oczywistego nakazu użycia w tym celu badania dop-
plerowskiego. Na Ryc. 3 A prezentowana jest zmiana be-
zechowa w śródbrzuszu, którą monografista określił jako 
torbiel. Zastosowanie w  tym przypadku opcji dopplera 
kolorowego pozwoliłoby uniknąć błędnego rozpoznania. 
Ryc.  3  B przedstawia tę samą zmianę, którą stanowiła 
guzowata forma chłoniaka MALT (mucosa associated lym-
phoid tissue) w okrężnicy poprzecznej. W tym miejscu wy-
pada podkreślić znaczenie umiejętności dostosowywania 
parametrów opcji dopplerowskich do określonych warun-
ków badania(13).

Innym aspektem ultrasonografii jest czas poświęcany 
na zbadanie narządów jamy brzusznej, w  tym żołądka 
i jelit. Te ostatnie struktury są wyjątkowo trudne do ca-
łościowej oceny, ze względu na długość, dużą zmien-
ność topograficzną i  nierzadką obecność w  nich gazu. 

Ryc. 3. �A. W śródbrzuszu poniżej trzustki rozpoznano zbiornik płynu (strzałki). B. Ten sam chory: rzekomy zbiornik wykazuje wewnętrzne 
unaczynienie w dopplerze kolorowym. W wycinkach pobranych z okrężnicy poprzecznej rozpoznano chłoniaka MALT

Ryc. 4. �Przez śledzionę (S) uwidoczniono tzw. ufałdowanie krzywi-
zny większej trzonu żołądka – wskaźniki odległości

Ryc. 5. �Na dwóch przekrojach widoczna jest grubiejąca w kierunku 
odźwiernika mięśniówka właściwa części antralnej żołądka 
(strzałki)

BA
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W  większości skarg zgłaszanych pod adresem lekarzy, 
którzy przeprowadzali badanie USG jamy brzusznej, 
wytykane jest ekspresowe tempo jego wykonania. We-
dług naszej oceny 20 minut to przeciętny czas potrzebny 
na wykonanie takiego badania. Jeśli natomiast istnieje 
potrzeba oceny cewy pokarmowej w  formie ogólnego 
przeglądu, to należy doliczyć co najmniej 8 minut (2 mi-
nuty na żołądek i  po 3 minuty na jelito cienkie i  jelito 
grube). Czas ten będzie dłuższy w przypadku wykrycia 
jakiejś nieprawidłowości. Oczywiście szczegółowe bada-
nia tych odcinków przewodu pokarmowego będą wyma-
gały zarezerwowania 30–40 minut.

Problematyka błędów w  ultrasonografii jest wyjątkowo 
bogata. Oprócz już poruszonych kwestii należy zwrócić 
szczególną uwagę na potrzebę permanentnych szkoleń 
dla lekarzy, przeprowadzanych przez ekspertów w danej 
dziedzinie, autoedukację z wykorzystaniem najnowszego 
piśmiennictwa i  Internetu, stałą weryfikację skuteczno-
ści przeprowadzonych własnych badań na podstawie wy-
ników innych metod obrazowania, endoskopii, operacji 
oraz badań patomorfologicznych. Na zakończenie tej 
obszernej tematyki wymieniono poniżej kilka pułapek 
anatomicznych z  zakresu diagnostyki USG cewy pokar-
mowej.

1.	W żołądku badanym na czczo pozorna patologia może 
wynikać z dwóch powodów:

•	tzw. ufałdowanie utworzone przez obkurczoną część 
rezerwuarową żołądka, z  następowym zmarszczeniem 
rozległej powierzchniowo błony śluzowej – w  naszych 
badaniach w takich przypadkach grubość ścian bliższej 
części żołądka osiągała nawet 30  mm (Ryc.  4); ważną 
cechą jest zachowane uwarstwienie ściany, w  obrębie 
której dominować będzie szerokością błona śluzowa; 
wątpliwości rozstrzyga wypicie do 1000 ml wody, co po-
woduje normalizację grubości ściany do 5–6 mm;

•	tzw. grubiejąca w kierunku odźwiernika błona mięśnio-
wa właściwa (Ryc. 5) – symetria zmian na ścianie przed-
niej i  tylnej części antralnej oraz jej prawidłowa pery-
staltyka po wypełnieniu żołądka płynem udowadniają, 
że jest to wariant budowy ściany, spotykany u około 40% 
badanych osób(15).

2.	W jelicie cienkim można napotkać następujące pułapki:
•	zgięcie dwunastniczo-czcze Treitza niekiedy pozoruje 

zmianę guzowatą położoną poniżej pogranicza trzonu 
i ogona trzustki (Ryc. 6); chwilowa obserwacja tej okoli-
cy, zwłaszcza po wypiciu płynu przez pacjenta, ujawnia 
charakter rzekomy zmiany wskutek pojawienia się pły-
nu, gazu i perystaltyki;

•	podobny efekt może powodować część pozioma dwu-
nastnicy położona między aortą i  żyłą główną dolną 
a  naczyniami krezkowymi górnymi (Ryc.  7) – tu także 
wątpliwości rozwiązuje wypicie płynu przez pacjenta 
i ponowna obserwacja tej okolicy;

•	niekiedy, zwłaszcza u osób po przeczyszczeniu jelit 
lub z  luźnymi wypróżnieniami, można uwidocznić 
twór echogeniczny w  dnie kątnicy, który na sono-
gramie przypomina tłuszczaka jelita (Ryc. 8) – tak 
często wygląda otłuszczona zastawka krętniczo-kąt-
nicza Bauhina; lokalizacja zmiany w  zakończeniu 
jelita krętego, możliwość uwidocznienia jej motory-
ki po wypiciu płynu oraz wykazanie obecności warg 
będą wyjaśniały prawidłową anatomię tej okolicy 
(Ryc. 9)(15).

Ryc. 6. �Na dwóch przekrojach ujęto zgięcie dwunastniczo-czcze po-
zorujące guza przestrzeni zaotrzewnowej (strzałki)

Ryc. 8. �Wygląd zastawki krętniczo-kątniczej w pustej kątnicy. Twór 
echogeniczny (strzałki) naśladuje tłuszczaka jelita

Ryc. 7. �Na dwóch przekrojach wykazano zmianę hipoechogeniczną 
(strzałki) w przestrzeni zaotrzewnowej, którą stanowi część 
pozioma dwunastnicy
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3.	W  jelicie grubym należy zwracać uwagę na warianto-
wość budowy fałdów półksiężycowatych, których duża 
grubość może nasuwać podejrzenie nacieku ściany bądź 
obecności polipa (Ryc. 10)(23). Zazwyczaj takie zmiany 
dotyczą dłuższego fragmentu jelita i każdy z fałdów ma 
podobną morfologię.

Jak wcześniej wspomniano, w jednym opracowaniu trud-
no przedstawić całość problematyki związanej z błędami 
popełnianymi w diagnostyce USG cewy pokarmowej, dla-

tego skupiono się tylko na wybranych kwestiach, głównie 
odpowiedzialnych za błędy fałszywie pozytywne.
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Ryc. 9. �W  innym przypadku w  podobnej lokalizacji widoczne są 
dwie wargi zastawki krętniczo-kątniczej (strzałki)

Ryc. 10. �Fałd półksiężycowaty w  okrężnicy zstępującej imituje na-
ciek ściany – strzałki


