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    Mojej żonie Julianne, moim rodzicom Francisowi i Mary oraz moim dziewczynkom Kylie, Kate i Shea, a także wszystkim dyżurującym lekarzom i ratownikom, którzy udzielają pomocy pacjentom w czasie, gdy reszta świata śpi.


    Robert F. Reardon


    Dedykuję moje wysiłki, jakie włożyłem w realizację tego projektu, wszystkim studiującym ultrasonografię w stanach nagłych. Mam nadzieję, że książka ta pomoże Wam poznać tajniki przyłóżkowej celowanej ultrasonografii jako istotnego narzędzia w podnoszeniu efektywności i skuteczności Waszej diagnostyki medycznej.


    James R. Mateer


    Pacjentom, którzy znajdują się pod naszą opieką – książka ta może pomóc w osiągnięciu wysokiej jakości i skuteczności opieki medycznej.


    O. John Ma

  


  UWAGA:


  Medycyna jest nauką zmieniającą się nieustannie. Nowe badania naukowe i doświadczenia kliniczne poszerzają naszą wiedzę i powodują zmiany w metodach leczenia i terapii lekowej.


  Autorzy i wydawcy tej pozycji dołożyli wszelkich starań, żeby informacje zawarte w pracy były rzetelne i kompletne, zgodne ze stanem wiedzy i standardami obowiązującymi w chwili powstawania książki. Niemniej ze względu na możliwość błędów ludzkich czy zmian w naukach medycznych ani autorzy i współtwórcy, ani wydawca nie ponoszą żadnej odpowiedzialności za jakiekolwiek błędy i przeoczenia w wyniku wykorzystania informacji zawartych w tej pracy. Autorzy zachęcają Czytelników do informowania wydawcy w przypadku zauważenia jakichkolwiek rozbieżności w zalecanych dawkach leku czy przeciwwskazaniach do jego stosowania. Twórcy tej książki przypominają, że w każdym konkretnym przypadku podawania leku Czytelnik ma obowiązek dokładnego zapoznania się z zaleceniami producenta umieszczonymi na ulotce informacyjnej, dołączanej do każdego leku, i zastosowania podanego schematu dawkowania oraz uwzględnienia przeciwwskazań opisanych w ulotce na opakowaniu leku, nawet jeżeli różnią się one od podanych w niniejszej książce. Te zalecenia są szczególnie ważne w przypadku nowych lub rzadko stosowanych leków.
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  Przedmowa


  Przyłóżkowe badanie USG wykonywane i interpretowane przez lekarzy klinicystów jest standardem w medycynie ratunkowej i zapewnia bezpieczeństwo oraz wysoką jakość opieki medycznej. Oprócz tego przyłóżkowa ultrasonografia jest coraz częściej stosowana w anestezjologii, na oddziałach intensywnego nadzoru, chirurgii i innych oddziałach szpitalnych oraz wykładana studentom na podstawowym poziomie w wielu uczelniach medycznych. Z tego powodu istnieje duże zapotrzebowanie na podręcznik, który ułatwiłby poznanie podstaw ultrasonografii przyłóżkowej i pomógłby w nauce zabieganym studentom, rezydentom i praktykującym lekarzom.


  Podręczny atlas ultrasonografii w stanach nagłych został napisany po to, aby pomóc lekarzom w rozpoczęciu wykonywania przyłóżkowych badań USG i w doskonaleniu się w tym zakresie. Treść i format kieszonkowego atlasu zostały starannie dobrane tak, aby Czytelnik mógł z niego korzystać, wykonując i interpretując ultrasonograficzne badanie przyłóżkowe w ramach praktyki klinicznej.


  Robert F. Reardon, MD 


  James R. Mateer, MD, RDMS 


  O. John Ma, MD


  Podziękowania


  Dziękuję autorom, których praca nad drugim wydaniem Emergency Ultrasound stała się podstawą do stworzenia tej książki.


  Chandra Aubin


  Aaron E. Bair


  Michael Blaivas


  Thomas Cook


  Andreas DeWitz


  J. Christian Fox


  Bradley W. Frazee


  Jessica Goldstein


   Corky Hecht


  Scott A. Joing


  Robert Jones


  Andrew W. Kirkpatrick


  Michael J. Lambert


  Matthew Lyon


  Diku Mandavia


  Aman K. Parikh


  Dave Plummer


  John S. Rosę


  Will Scruggs


  Stuart Swadron


  Daniel Theodoro


  Jason Wilkins


  Szczególne podziękowania dla Scotta Joinga za stworzenie linków wideo do tej książki na stronie www.hqmeded.com.


  1 Podstawy ultrasonografii


  Głowice/sondy


  
    	W głowicach ultrasonograficznych znajdują się kryształy piezoelektryczne przetwarzające energię elektryczną w energię mechaniczną (fale dźwiękowe). Fale dźwiękowe są następnie wysyłane do wnętrza ciała ludzkiego. Kryształy odbierają także odbite fale dźwiękowe i przetwarzają je z powrotem na energię elektryczną.


    	Większość głowic ultrasonograficznych wytwarza fale dźwiękowe o częstotliwości 2-10 MHz.


    	Sygnał głowic pracujących na niższych częstotliwościach dociera do głębiej położonych tkanek, lecz daje obraz o gorszej rozdzielczości (ryc. 1.1, 1.2).


    	Sygnał głowic pracujących na wyższych częstotliwościach daje lepszą rozdzielczość obrazu, lecz nie jest w stanie dotrzeć do głębiej położonych struktur anatomicznych (ryc. 1.3, 1.4).
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  Rycina 1.1. A. Głowica wieloprzetwornikowa szerokopasmowa o częstotliwości 2,5-3,5 MHz jest najlepsza do badania serca (zdjęcie opublikowane dzięki uprzejmości SonoSite).
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  Rycina 1.1. B. Głowica wieloprzetwornikowa stosowana jest także do obrazowania narządów jamy brzusznej miednicy u potężnych pacjentów. Dilated cardiomyopathy – kardiomiopatia roszczeniowa (zdjęcie opublikowane dzięki uprzejmości Philips Healthcare).
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  Rycina 1.2. Głowice konweksowe pracujące na niższych częstotliwościach (3-3,5 MHz) stosuje się powszechnie do obrazowania narządów jamy brzusznej i miednicy u pacjentów dorosłych. Głowice konweksowe o różnych promieniach: C15, C30, C60. A – trzy przedstawione tutaj głowice konweksowe mają różne rozmiary czoła. Należy zwrócić uwagę na to, że głowice o mniejszych rozmiarach podstawy są bardziej wypukłe. Obraz wytwarzany przez każdą z tych głowic ma kształt wachlarza (kawałka tortu).
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  Rycina 1.2. Zdjęcia otrzymane głowicami konweksowymi. B – głowica z czołem o mniejszych rozmiarach i węższym polem bliższym pozwala na lepszy dostęp do przestrzeni międzyżebrowych niż głowice o większym czole. C – obraz z głowicy o większych rozmiarach czoła.
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  Rycina 1.3. A – głowice liniowe wysokiej częstotliwości (7,5-10 MHz) (A) najlepiej nadają się do obrazowania powierzchownych struktur naczyniowych (zdjęcie opublikowane dzięki uprzejmości SonoSite). B – głowice te stosuje się także do obrazowania powierzchownych tkanek miękkich. Jugular vein – żyła szyjna (zdjęcie opublikowane dzięki uprzejmości Philips Healthcare).
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  Rycina 1.4. A – głowica wewnątrzjamowa/endokawitarna (zdjęcie opublikowane dzięki uprzejmości SonoSite). B – głowica wewnątrzjamowa (5-7,5 MHz) daje wysokiej rozdzielczości obrazy narządów miednicy. 12-week gestation – 12. tydzień ciąży, pęcherzyk ciążowy.


  Ustawienie (kierunek przyłożenia) głowicy


  
    	Wszystkie głowice mają punktowy wskaźnik (uwypuklenie lub wcięcie, które odpowiada symbolowi widocznemu na monitorze ultrasonografu).


    	Z reguły w przypadku obrazowania struktur jamy brzusznej i miednicy symbol widoczny jest po lewej stronie monitora, a wskaźnik na głowicy zwrócony jest w kierunku głowy pacjenta (ustawienie sondy podłużne) lub w kierunku prawej strony ciała pacjenta (ustawienie poprzeczne).


    	W przypadku obrazowania serca symbol widoczny jest po prawej stronie monitora, a wskaźnik na głowicy zwrócony jest w kierunku prawego barku pacjenta (oś długa) lub lewego barku pacjenta (oś krótka).

  


  Podstawowe wskazówki przy wykonywaniu badania USG


  
    	Wprowadzenie danych pacjenta: zazwyczaj jeden klawisz otwiera pole do wpisania danych pacjenta poddawanego badaniu.


    	Głowice: w niektórych aparatach przełączają się po naciśnięciu klawisza; w innych urządzeniach wymagają manualnego przełączania głowic przez lekarza badającego.


    	Głębokość: umożliwia ustawianie głębokości, z której aparat będzie przekazywał obrazy z ciała pacjenta (ryc. 1.5).


    	Zoom (powiększenie): umożliwia powiększenie części obrazu na ekranie (ryc. 1.6).


    	Gain (wzmocnienie): umożliwia dostosowanie jasności obrazu (ryc. 1.7).


    	Time gain compensation (TGC, kompensacja czasowo-amplitudowa): umożliwia dostosowanie wzmocnienia na różnych głębokościach (ryc. 1.8).


    	Freeze (zamrożenie): umożliwia zatrzymanie (zamrożenie) danego obrazu na monitorze.


    	Cine loop (sekwencja wideo): większość aparatów ma funkcję sekwencji wideo, tzw. pędi, tj. powtórzenia obrazu wstecz z kilkunastu sekund po każdorazowym wciśnięciu przycisku zatrzymania (Freeze), a także funkcję przewijania wstecz i do przodu obrazu zachowanego w sekwencji wideo. Stosuje się w tym celu klawisze, kulkę nawigacyjną lub ekran dotykowy.


    	Klawisz Enter: działa tak samo jak klawisz Enter na komputerze.


    	Zmiana częstotliwości: głowice szerokopasmowe mogą dawać obrazy przy zmiennym zakresie częstodiwości. Lekarz wykonujący badanie wybiera częstotliwość i może ją obniżać w celu uzyskania głębszej penetracji fal lub też może ją zwiększać w celu uzyskania lepszej rozdzielczości obrazu.


    	Image processing (przetwarzanie obrazu): funkcje elektroniczne, takie jak obrazowanie tkanek harmoniczne, wielokierunkowe (spadał compounding) oraz redukcja artefaktów w czasie rzeczywistym, mogą często polepszyć jakość obrazu (ryc. 1.9). Funkcje te można także wyłączyć jednym klawiszem, jeśli wpływają one negatywnie na jakość obrazów.


    	Focus (ognisko): najlepszą rozdzielczość boczną uzyskuje się w strefie ogniska, która oznaczona jest zazwyczaj strzałką z boku obrazu na ekranie; głębokość ogniskowania można zmieniać w górę lub w dól jednym klawiszem.


    	Presettings (gotowe ustawienia fabryczne): ustawienia znajdujące się w aparacie, które optymalizują obrazy w zależności od tego, jaka część organizmu jest badana (np. badanie jamy brzusznej, ginekologiczne, kardiologiczne); niektóre aparaty umożliwiają także automatyczne wykonanie różnych obliczeń na podstawie ustawień fabrycznych.


    	Optimizadon (klawisz optymalizacji): po naciśnięciu tego klawisza aparat automatycznie dostosowuje wzmocnienie, ostrość i funkcje przetwarzania obrazu w celu uzyskania najlepszego obrazu (ryc. 1.10).


    	Measurements, calculations (pomiary, obliczenia): proste pomiary można przeprowadzić za pomocą elektronicznej linijki (podziałki), ale istotne klinicznie obliczenia mogą być także wykonane automatycznie (wiek ciąży).


    	Image viewing, data storage (przeglądanie obrazów, przechowywanie danych): istotne w archiwizacji i wydawaniu wyników oraz działalności dydaktycznej itp. (obecnie istnieje wiele możliwości przechowywania obrazów w formie elektronicznej).
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    Rycina 1.5. Głębokość: za płytko, zbyt głęboko, właściwie. A – zasięg fali ustawiony zbyt płytko, dlatego ważne struktury głębiej położone są niewidoczne.
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  Rycina 1.5. Głębokość: za płytko, zbyt głęboko, właściwie. B – zasięg fali ustawiono na zbyt dużą głębokość, co powoduje, że obraz na ekranie z obszarów głębiej położonych jest nieefektywny. C – głębokość penetracji fali USG jest ustawiona właściwie, co daje w miarę zrównoważony obraz wszystkich ważnych struktur, rozmieszczony na całym ekranie.
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  Rycina 1.6 Powiększenie i głębia: obraz nerki powstał z obrazu na rycinie 1.5B poprzez wykorzystanie funkcji powiększenia (zoom). Obraz jest powiększony, lecz ogólnie o mniejszej ostrości niż obraz otrzymany przez zmniejszenie głębokości (ryc. 1 5C), ponieważ składa się z mniejszej liczby pikseli.
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  Rycina 1.7. Wzmocnienie: właściwe, za duże, za małe. A (właściwe) – obraz uzyskany przy właściwym ustawieniu wzmocnienia.
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  Rycina 1.7. Wzmocnienie: właściwe, za duże, za małe. B (za duże) – obraz z nadmiernym wzmocnieniem. W przeciwieństwie do obrazu A odbicia fali występują w miejscach, gdzie nie powinny wystąpić. C (za małe) – obraz za słabo wzmocniony. Obraz zbyt ciemny może utrudniać postawienie dokładnego rozpoznania choroby.


  
    [image: ] 

    A

  


  
    [image: ] 

    B

  


  Rycina 1.8. Ustawienia kompensacji czasowo-amplitudowej (TGC – time gain compensation). A – złe ustawienie w polu dalszym uniemożliwia obrazowanie struktur leżących z tyłu. B – niepoprawne ustawienie TGC. Złe ustawienie w polu bliskim uniemożliwia obrazowanie struktur znajdujących się bliżej głowicy.
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  Rycina 1.8. Ustawienia kompensacji czasowo-amplitudowej (TGC – time gain compensation). C – właściwe ustawienie kompensacji czasowo-amplitudowej. Równoważąc echogeniczność obszarów, można dostrzec nawet niewielkie różnice między tkankami. D – nadmierna kompensacja czasowo-amplitudowa utrudnia dostrzeżenie subtelnych różnic między tkankami (zdjęcia opublikowane dzięki uprzejmości SonoSite).
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  Rycina 1.9. Obrazowanie harmoniczne (obraz serca – przekrój podżebrowy). A – obraz bez włączonego obrazowania harmonicznego. B – ten sam obraz z włączonym obrazowaniem harmonicznym. Lepiej widoczne są tu szczegóły lewej ściany komory serca, wsierdzia oraz okolica poniżej zastawki dwudzielnej i obszar wokół zastawki aorty.
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  Rycina 1.10. Optymalizacja obrazu (przekrój przymostkowy w osi długiej serca). A – obraz bez włączonej optymalizacji. B – ten sam obraz z włączoną optymalizacją (zdjęcia opublikowane dzięki uprzejmości Biosound Esaote).


  Podstawowe definicje


  
    	Rozdzielczość: jakość obrazu dająca możliwość rozróżnienia obszarów anatomicznych i patologicznych w oglądanych/badanych obszarach (ryc. 1.11).


    	Pole bliższe: część obrazu znajdująca się bliżej głowicy.


    	Pole dalsze: część obrazu znajdująca się dalej od głowicy.


    	Echogeniczność: zdolność badanej struktury do odbijania fali dźwiękowej i tworzenia obrazu echa (ryc. 1.12).
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    Rycina 1.11. Rozdzielczość osiowa i boczna. A – obraz wygenerowany niższą częstotliwością (1,9 MHz) jest ziarnisty, z widocznymi pikselami.
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  Rycina 1.11. Rozdzielczość osiowa i boczna. B – obraz o większej rozdzielczości (5,0 MHz) cechuje się mniejszą ziarnistością. Oba obrazy wykonano na uniwersalnym fantomie (model 539 Multipurose, ATS Laboratories, Inc.).
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  Rycina 1.12. Echogeniczność związana jest z amplitudą lub jasnością wyświetlania odbitych fal. Echogeniczność definiują także podane wyżej określenia (zdjęcie opublikowane dzięki uprzejmości SonoSite).


  Artefakty w obrazowaniu


  
    	Cień akustyczny (ryc. 1.13, 1.14).


    	Załamanie fal lub cienie brzeżne (ryc. 1.15).


    	Wzmocnienie akustyczne – pomocne w odróżnianiu płynu od struktur litych i gęstych (ryc. 1.16).


    	Rozproszenie w ośrodku gazowym (ryc. 1.17).


    	Pogłos (odbicia) – rewerberacje (ryc. 1.18).


    	Odbicie lustrzane (ryc. 1.19).


    	Listki boczne (ryc. 1.20).
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    Rycina 1.13. Czysty cień akustyczny powstający w wyniku osłabienia/ /odbicia fali dźwiękowej. Obiekty z gęstej tkanki kostnej, np. widoczny na zdjęciu kręgosłup płodu oraz duży złóg żółciowy, powodują zazwyczaj powstanie ciemniejszych, bardziej jednorodnych („czystych”) cieni akustycznych (strzałki).
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  Rycina 1.14. Zmętniały/niejednorodny cień akustyczny wynikający z obecności powietrza (strzałka). Struktury zawierające gaz, np. jelita, dają cienie z domieszką nieregularnej szarości („zmętnienie”).
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  Rycina 1.15. Przekrój poprzeczny tarczycy. Strzałki wskazują artefakt brzeżny, który widoczny jest na obu zdjęciach mimo odsunięcia obrazu dalej od widocznej na pierwszym zdjęciu tętnicy szyjnej. Fala dźwiękowa załamuje się na brzegu ściany naczynia krwionośnego, tworząc cień akustyczny.
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  Rycina 1.16. Wzmocnienie akustyczne. Ten artefakt (strzałki) określa się także jako wzmocnienie przenikania fali.
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  Rycina 1.17. Przekrój podłużny aorty, częściowo przesłoniętej gazami jelitowymi (zdjęcie opublikowane dzięki uprzejmości SonoSite).
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  Rycina 1.18. Przekrój podłużny nadłonowy pęcherza moczowego i macicy. Strzałki na zdjęciu po prawej stronie wskazują rewerberacje (artefakt) wynikające z pogłosu. Na zdjęciu z lewej strony kompensacja czasowo-amplitudowa (TGC) została dobrana tak, by zredukować to zakłócenie.
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  Rycina 1.19. Artefakt odbicia lustrzanego. Miąższ wątroby i hiperechogeniczna zmiana w wątrobie powielają się powyżej przepony (zdjęcie opublikowane dzięki uprzejmości SonoSite).
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  Rycina 1.20. Listki boczne. Obraz przezpochwowy przedstawia wewnątrzmaciczny pęcherzyk ciążowy z embrionem i cienką błoną owodniową. W pęcherzyku ciążowym widoczny artefakt listków bocznych (strzałki) (zdjęcie opublikowane dzięki SonoSite).


  Prezentacje obrazu ultrasonograficznego


  
    	B-mode (prezentacja B, skala szarości): jest to wizualizacja dwuwymiarowa w skali szarości do 256 odcieni (ten podstawowy rodzaj prezentacji wystarcza w większości badań USG wykonywanych w trybie pilnym).


    	M-mode (prezentacja M, ruch): przedstawia ruch na osi pionowej, a czas na osi poziomej (ryc. 1.21).


    	Doppler (prezentacja Dopplera): wykorzystuje efekt przesunięcia częstotliwości fali w celu wizualizacji prędkości lub kierunku ruchu.


    	Color Doppler (prezentacja Dopplera barwna): przedstawia ruch (przepływ) w kierunku do głowicy i od niej w różnych kolorach, zazwyczaj niebieskim i czerwonym (ryc. 1.22).


    	Power Doppler (prezentacja Dopplera mocy): pokazuje przepływ bez uwzględnienia kierunku i jest bardziej czuła w detekcji wolnych przepływów (ryc. 1.23).


    	Spectral Doppler (prezentacja w trybie Dopplera spektralnego fali impulsowej): pozwala na ocenę ilościową prędkości poruszających się struktur (krwinek) i przedstawienie na osi pionowej prędkości, a na osi poziomej – czasu (ryc. 1.24).
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  Rycina 1.21. Porównanie trybów prezentacji obrazów ultradźwiękowych. A – 3 tryby prezentacji: B-mode, A-mode i M-mode. Zastawka dwudzielna (MV – mitral valve) jest otwarta podczas rozkurczu komory i zamknięta podczas skurczu. B – obraz USG w trybie M-mode przedstawia wysięk osierdziowy. Strzałka wskazuje na prawą komorę, która jest zapadnięta we wczesnej fazie rozkurczu (a czerwona linia po stronie prawej wskazuje otwartą zastawkę dwudzielną).
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  Rycina 1.22. Obraz USG dopplerowski barwny żyły wrotnej. Czerwoną elipsą oznaczono skalę kolorów służącą do określenia kierunku bądź średniej prędkości przepływu (lub obu).
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  Rycina 1.23. Prezentacja dopplerowska barwna w porównaniu z trybem „power Doppler” (Doppler mocy). Rycina po lewej stronie przedstawia normalny przepływ w zatoce tętnicy szyjnej w trybie barwnej prezentacji dopplerowskiej. Rycina po prawej stronie jest prezentacją w trybie „power Doppler”. Na wizualizacji w trybie „power Doppler” widoczny jest jeden kolor przepływu we wszystkich kierunkach, a w przypadku barwnej prezentacji dopplerowskiej widoczne są dwa kolory przedstawiające przepływ w kierunku do głowicy i od niej. Normal carotid bulb - prawidłowa opuszka tętnicy szyjnej, simultaneous dual mode – równoczesne podwójne obrazowanie (zdjęcie opublikowane dzięki Zonare).
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  Rycina 1.24. A – spektralne obrazowanie dopplerowskie, tzw. podwójne. Przedstawia obrazy w skali szarości lub w kolorze równocześnie z wykresem spektralnego badania dopplerowskiego.
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  Rycina 1.24. B – USG potrójne. Wizualizacja w USG potrójnym składa się z obrazu w skali szarości, obrazu dopplerowskiego w kolorze oraz wykresu spektralnego (zdjęcia opublikowane dzięki Zonare).
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