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Celem pracy jest zaprezentowanie aktualnego stanu wiedzy i praktyki w zakresie obrazowania przepuklin przedniej ściany 
jamy brzusznej. Obecnie w diagnostyce przepuklin powłok brzusznych wykorzystuje się następujące metody: ultrasonografię, 
tomografię komputerową i rezonans magnetyczny. Dwie ostatnie są trudno dostępne, drogie, z reguły wymagają wypełnienia 
kontrastem jelit i niekiedy – dodatkowo – podania dożylnie środka cieniującego. Ponadto tomografia komputerowa naraża 
pacjenta na negatywny wpływ promieniowania jonizującego, a obie metody są przeciwwskazane u pacjentów z klaustrofobią 
oraz z niewydolnością nerek, gdy ocena zmian wymaga podania kontrastu dożylnie. W tej sytuacji badanie ultrasonograficzne 
stanowi podstawową technikę obrazowania w przypadkach podejrzanych o przepukliny przedniej ściany jamy brzusznej 
i u pacjentów z wyczuwalnym oporem w takiej lokalizacji. Wynika to z dużej dostępności, niskich kosztów, nieinwazyjności, 
wysokiej skuteczności diagnostycznej i możliwości zastosowania metody w każdym okresie życia – od życia płodowego aż 
po późną starość. Innymi zaletami ultrasonografii są: możliwość przeprowadzenia badania na sali chorych w formie 
dynamicznej z użyciem różnym testów ułatwiających rozpoznanie małych, reponujących się i nieruchomych przepuklin 
pachwinowych, udowych, pępkowych, kresy białej, Spigla i wielu pooperacyjnych, które nastręczają kłopotów z rozpoznaniem. 
Badanie ultrasonograficzne pozwala z dużą precyzją określić wielkość i rodzaj zawartości worka przepuklinowego. Niektórzy 
wykorzystują ucisk głowicą do próby dobrzusznego odprowadzenia przepukliny. Ponadto wspomniana metoda skutecznie 
uwidacznia wszelkie powikłania związane z rekonstrukcją operacyjną powłok brzusznych, takie jak patologiczne zbiorniki, 
nawrotowe przepukliny, reakcje tkankowe na użyty materiał operacyjny. W zasięgu możliwości diagnostycznej ultrasonografii 
mieszczą się wszelkie inne patologie w powłokach brzusznych, które mogą pozorować przepukliny. Wszystkie wyżej 
wymienione zalety badania ultrasonograficznego tracą na znaczeniu, jeśli badanie wykonuje lekarz bez odpowiedniego 
przygotowania teoretycznego i praktycznego.

Słowa kluczowe: powłoki brzuszne, przepukliny przedniej ściany brzucha, przepukliny pooperacyjne, przepukliny Spigla, 
ultrasonografia

The aim of this paper was to present current state of knowledge and clinical practice in the scope of imaging of anterior 
abdominal wall hernias. At the moment, diagnostic imaging of abdominal wall hernias utilizes such modalities as ultrasound, 
computed tomography and magnetic resonance. The two latter methods are not easily available, expensive and usually require 
filling the intestine with contrast medium or, at times, additional administration of intravenous contrast. Moreover, computed 
tomography exposes the patient to negative effects of  ionizing radiation, and both modalities are contraindicated 
in claustrophobic patients or patients with renal failure when examination requires intravenous administration of contrast. 
Under such circumstances, ultrasound examination constitutes the basis of imaging in cases of suspected anterior abdominal 
wall hernias and in patients with palpable masses in such a location. It ensues from high availability, low cost, noninvasiveness 
and high diagnostic value of this modality as well as its applicability in all life periods – from foetal life up to old age. Other 
advantages of ultrasonography include: possibility to conduct the examination dynamically at patient’s bedside, including 
application of various tests facilitating diagnosis of small, spontaneously reducing and immovable inguinal, femoral, 
or umbilical hernias, hernia of the linea alba, Spigelian hernia, or various other incisional hernias that pose diagnostic 
challenges. Ultrasound examination allows for assessment of the size and content of the hernia sac with great precision. Some 
diagnosticians use the ultrasound probe to exert pressure in an attempt to place the hernia back into the abdominal cavity. 
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Przepukliny to jedna z najczęstszych patologii doty-
kających populację ludzką od okresu płodowego do 
późnej starości(1,2). Obecnie większość tych nieprawi-

dłowości może być wykrywana już w łonie matki, głównie 
za pomocą ultrasonografii(3,4). W życiu pozapłodowym naj-
liczniejszą grupę stanowią przepukliny powłok brzusznych. 
To z nimi szczególnie często będzie się spotykał nie tylko 
chirurg, ale także lekarz ogólnie praktykujący. Nasze wielo-
letnie doświadczenia na tym polu(5–9) powinny usprawiedli-
wić chęć zaprezentowania przez nas szerokiemu ogółowi le-
karzy aktualnego stanu badań w tej dziedzinie.
Herniografia (zwana też inaczej peritoneografią), meto-
da inwazyjna polegająca na wykonaniu serii zdjęć rentge-
nowskich po wprowadzeniu środka cieniującego do jamy 
otrzewnej, przechodzi już do historii medycyny(10,11). Obec-
nie w diagnostyce przepuklin powłok brzusznych są stoso-
wane trzy metody: ultrasonografia (USG), tomografia kom-
puterowa (TK) i rezonans magnetyczny (MR)(10–14). Te dwie 
ostatnie techniki, choć charakteryzuje je wysoka skutecz-
ność diagnostyczna, są  jednak trudno dostępne, drogie, 
wymagają podania kontrastu dojelitowo i nierzadko – do-
datkowo – dożylnie. Ich największą zaletą jest możliwość 
wykazywania tzw. przepuklin wewnętrznych i przepono-
wych. Wykonując TK lub MR, z testów ułatwiających roz-
poznanie, można wykorzystać zmianę ułożenia ciała osoby 
badanej z leżącej na plecach na leżącą na boku lub wyko-
nanie skanowania w czasie próby Valsalvy. TK naraża cho-
rego na negatywny wpływ promieniowania jonizujące-
go, a obie metody nie są wskazane u osób z klaustrofobią 
lub u chorych na niewydolność nerek, jeżeli konieczne jest 
podanie kontrastu dożylnie. Z naszych obserwacji wynika, 
że TK i MR są wykorzystywane w ośrodkach, które nie mają 
doświadczenia w USG. Ta ostatnia metoda staje się pierw-
szym krokiem diagnostycznym w przypadkach z podejrze-
niem przepuklin powłok brzusznych i u osób z palpacyjny-
mi zmianami w tych powłokach. Jako jej zalety wskazuje się: 
dużą dostępność, niskie koszty, wyjątkową precyzję w uwi-
dacznianiu struktur anatomicznych powłok ze względu na 
stosowanie głowic o wysokiej częstotliwości (7,5–12 MHz), 
możliwość przeprowadzenia badania dynamicznego (w róż-
nych ułożeniach ciała pacjenta, ważne badanie w pozycji 
stojącej, obserwacja w czasie rzeczywistym prób prowoka-
cyjnych – Valsalvy, kaszlu, głębokiego oddychania, ucisku 
zmiany głowicą). Ponadto badanie nie wymaga żadnego 
przygotowania, podania kontrastu i nie naraża pacjenta na 
działanie promieniowania jonizującego. Wreszcie można je 
przeprowadzić na sali chorych. Przy rzadko zdarzających się 

Hernias are among the most common pathologies 
affecting human population since foetal period 
until advanced age(1,2). Currently, most of these 

pathologies may be detected as early as in mother’s womb 
using ultrasonography(3,4). In the postfoetal life abdominal 
wall hernias constitute the most numerous group. This pa-
thology will be particularly often encountered by a surgeon, 
but also by a general practitioner. Our longstanding experi-
ence in this field(5–9) should justify our need to present cur-
rent state of knowledge on this topic to a broader group 
of doctors.
Herniography (also known as peritoneography), an invasive 
method consisting of a series of x-ray pictures taken follow-
ing administration of contrast medium into the peritoneal 
cavity, passes into the history of medicine(10,11). Nowadays, 
three of the following methods are employed in the diag-
nostics of abdominal wall hernias: ultrasound scan (USS), 
computed tomography (CT) and magnetic resonance im-
aging (MRI)(10–14). The two latter techniques, although char-
acterized by high diagnostic effectiveness, are poorly avail-
able, expensive, require administration of intestinal or, not 
rarely, additional intravenous contrast. Their greatest advan-
tage is related to the possibility of demonstrating so-called 
internal hernias or diaphragmatic hernias. There are cer-
tain tests facilitating the diagnosis in CT or MRI exami-
nations, such as changing of patient’s body position from 
supine to lying on the side or performing a Valsalva ma-
noeuvre during scanning. Computed tomography exposes 
a patient to negative effects of ionizing radiation and nei-
ther of the methods is indicated in patients with claustro-
phobia or renal insufficiency (in cases requiring intravenous 
contrast administration). Our observations suggest that CT 
and MRI are utilized in centres lacking USS experience. 
This method is becoming the first diagnostic step in cas-
es of suspected abdominal wall hernias and in patients with 
palpable abdominal wall masses. Its advantages include: 
high availability, low cost, high precision of visualization 
of abdominal wall anatomical structures related to the use 
of high-frequency probes (7.5–12 MHz), possibility to con-
duct a dynamic study (various body positions, an important 
examination in upright position or observation of changes 
in real time during provocation tests – Valsalva manoeu-
vre, coughing, deep breathing, compression with the probe). 
Moreover, this study does not require any particular prep-
arations or administration of contrast, and does not expose 
the patient to adverse effects of ionizing radiation. Final-
ly, it may be conducted at patient’s bedside. In rare cases 

Moreover, the above-mentioned method effectively visualizes any complications related to surgical reconstruction of the 
abdominal wall, such as pathological fluid-filled spaces, recurrent hernias, or tissue reactions to surgical material. All other 
pathologies of the abdominal wall that might imitate hernias are within the scope of ultrasound examination. All of the 
mentioned advantages of ultrasound lose significance if the doctor performing this examination lacks proper theoretical and 
practical background.

Key words: abdominal wall, anterior abdominal wall hernias, incisional hernias, Spigelian hernias, ultrasound
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niejasnościach należy wykonać TK u dorosłych, a u dzieci – 
MR. Niekiedy rozstrzygająca może być laparoskopia dia-
gnostyczna. W przypadkach z podejrzeniem o niedrożność 
jelit można wykonać zdjęcia rentgenowskie jamy brzusz-
nej, ale wszystkie wcześniej wymienione metody (łącznie 
z USG) pozwalają na rozpoznanie z dużą trafnością tej pa-
tologii(5–14). Dlatego u pacjentów z objawami niedrożności 
jelit należy również dokładnie sprawdzić badaniem USG 
stan powłok brzusznych.
Przepukliny pachwinowe u dzieci mają charakter wrodzo-
ny i dlatego są położone w kanałach pachwinowych (ryc. 1). 
Ich występowanie ocenia się na 4–5%. Zdecydowanie czę-
ściej dotykają chłopców niż dziewczynek, w stosunku od 4:1 
do 10:1(2). Natomiast u dorosłych przepukliny pachwinowe 
występują nawet u co czwartej osoby, niemniej w tej grupie 
wiekowej zdecydowanie przeważają przepukliny pachwi-
nowe proste(1). W przypadku przepuklin przedniej ściany 
brzucha częstość występowania jest następująca: pachwino-
we – 75%, udowe – 15%, pępkowe – 8%. Przepukliny za-
słonowe i kulszowe stanowią bardzo wąski margines(11). Ze 
względu na pewne określenie umiejscowienia za pomocą 

of doubt, adult patients should undergo CT scanning, while 
children should have an MRI performed. At times, diag-
nostic laparoscopy may be decisive. In cases where intesti-
nal obstruction is suspected, abdominal x-ray may be per-
formed, although all of the modalities mentioned earlier 
(including USS) allow for diagnosing this pathology with 
high accuracy(5–14). Therefore, patients with signs of intesti-
nal obstruction should be carefully examined with USS for 
abdominal wall pathologies.
In children, inguinal hernias are congenital and thus are lo-
cated within inguinal canals (fig. 1). Their prevalence is es-
timated at 4–5%. They are significantly more common 
in boys than girls, in a 4:1 to 10:1 ratio(2). However, in an 
adult population inguinal hernias occur in as much as one 
in four, although in this age group direct inguinal hernias 

Ryc. 3. Wąska przepuklina pachwinowa skośna prawa (strzałki)
Fig. 3. Narrow right-sided indirect inguinal hernia (arrows)

Ryc. 4. �W worku przepukliny pachwinowej prostej lewej widocz-
na jest pętla jelita cienkiego (strzałki)

Fig. 4. �A loop of the small intestine visible within the sac of a left-
sided direct inguinal hernia (arrows)

Ryc. 1. �Literą H oznaczono przepuklinę pachwinową skośną 
lewą u 3-letniego chłopca

Fig. 1. �H denotes left-sided indirect inguinal hernia in a 3-year-
old boy

Ryc. 2. �Na sonogramie ujęto naczynia nabrzuszne dolne pra-
we (strzałka) – ważny element anatomiczny pozwalają-
cy odróżnić przepuklinę pachwinową skośną od prostej – 
i tętnicę biodrową zewnętrzną prawą (A)

Fig. 2. �Ultrasound image demonstrates right inferior epigastric 
vessels (arrow) – an important anatomical feature en-
abling differentiation between direct and indirect ingui-
nal hernia – and right external iliac artery (A)
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badania dopplerowskiego naczyń nabrzusznych dolnych 
udaje się w większości przypadków odróżnić przepuklinę 
pachwinową skośną od prostej (ryc. 2). Ponadto, stosując do-
zowany ucisk głowicą, można się wypowiedzieć co do rucho-
mości wykrytej przepukliny. Szczególnie dolegliwe są prze-
pukliny z wąską szyją i  ciasnym wydłużonym workiem 
położonym w kanale pachwinowym. Ich obecność w bada-
niu palpacyjnym jest trudna do rozpoznania ze względu na 
małe wymiary i niewielką przesuwalność (ryc. 3). Na szczę-
ście nie są one groźne, ponieważ zdecydowana większość za-
wiera tylko tłuszcz wewnątrzbrzuszny, co nie będzie miało 
znaczenia nawet przy uwięźnięciu. Sytuacja się zmienia na 
niekorzystną, gdy w worku przepuklinowym znajdzie się je-
lito (ryc. 4). Podobnie rzecz się ma z przepuklinami udowy-
mi, które też w większości zawierają komponent tłuszczowy 
(ryc. 5). Przepukliny pępkowe ujawniają się już w pierw-
szych tygodniach życia i mają związek z poszerzonym pier-
ścieniem pępkowym, zwłaszcza gdy jego średnica przekra-
cza 15 mm(2). U dorosłych częściej widywane są przepukliny 
okołopępkowe (nadpępkowe), szczególnie u kobiet po kilku-
krotnych lub mnogich ciążach(15) (ryc. 6). Bóle w nadbrzuszu 
zawsze powinny skłonić do wykluczenia przepukliny kresy 
białej (ryc. 7). Wyraźnie rzadziej spotykane są przepukliny 

are significantly most common(1). In cases of anterior ab-
dominal wall hernias, the frequency of occurrence is as fol-
lows: inguinal – 75%, femoral – 15%, umbilical – 8%. Obtu-
rator or ischiatic hernias constitute a very narrow margin(11). 
Due to precise determination of hernia location using ultra-
sound Doppler examination of inferior epigastric vessels, 
it is usually possible to distinguish between an direct and 
indirect hernia (fig. 2). Moreover, exerting gradual pressure 
with the ultrasound probe allows for determining the mo-
bility of a detected hernia. Hernias with a narrow neck and 
a tight, elongated sac within the inguinal canal are particu-
larly bothersome. They are difficult to detect on palpation 
due to their small dimensions and reduced mobility (fig. 3). 
Fortunately, they are not dangerous, as the great majority 
of such hernias contain only intra-abdominal fat, which will 
be of no consequence even in the event of incarceration. 
The situation becomes unfavourable when the hernia sac 
is filled with intestine (fig. 4). The same applies to femoral 

Ryc. 5. �Na sonogramie na dwóch przekrojach ujęto przepuklinę 
udową prawą utworzoną przez tłuszcz wewnątrzbrzuszny

Fig. 5. �Ultrasound image showing a right-sided femoral hernia 
formed by intra-abdominal fat in two cross-sections

Ryc. 6. �Strzałki wskazują przepuklinę nadpępkową u 63-letniej 
kobiety

Fig. 6. �Arrows indicate a supra-umbilical hernia in a 63-year-
old woman

Ryc. 7. �Na dwóch przekrojach objawowa przepuklina kresy bia-
łej u 4-letniej dziewczynki

Fig. 7. �Two cross-sections showing a symptomatic hernia of the 
linea alba in a 4-year-old girl

Ryc. 8. �Literą H oznaczono tłuszcz nadotrzewnowy w worku 
przepukliny Spigla po stronie prawej u 56-letniego męż-
czyzny

Fig. 8. �Letter H designates supraperitoneal fat within the sac 
of a right-sided Spigelian hernia in a 56-year-old male
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kresy półksiężycowatej (tzw. Spigla), które w zdecydowanej 
większości przypadków mają charakter nabyty; gdy położo-
ne są po stronie prawej, mogą naśladować zapalenia wyrost-
ka robaczkowego lub zapalenie uchyłka Meckela (ryc. 8)(9). 
Rettenbacher i wsp.(16) w prospektywnych badaniach wyka-
zali wysoką skuteczność diagnostyczną badania USG w roz-
poznaniu uwięźnięcia przepuklin, na co składały się nastę-
pujące objawy: płyn w worku przepuklinowym oraz obrzęk 
ścian jelita, zwłaszcza gdy w jego poszerzonym świetle obec-
ny był płyn. Niektórzy badacze wykorzystują głowicę ultra-
dźwiękową nie tylko do oceny ruchomości przepukliny, ale 
też do próby jej dobrzusznego odprowadzenia(17). Warto też 
wiedzieć, że ultrasonografia nadaje się do śledzenia skutków 
zabiegów rekonstrukcyjnych powłok brzusznych. Badanie 
USG jest również przydatne w diagnostyce przepuklin na-
wrotowych, które nie są rzadkością (ryc. 9) – po laparoto-
miach można je spotkać nawet u 10% osób operowanych(1). 
Metoda ta oraz TK będą też z łatwością wykrywały inne 
powikłania, takie jak patologiczne zbiorniki płynu i reakcje 
tkankowe na użyty materiał operacyjny(15,18,19). Dotyczy to 
zwłaszcza chorych otyłych, starszych i z niewydolnością od-
dechową. Rozpoznanie kliniczne przepukliny pooperacyj-
nej nie jest proste, a niekiedy po długich nacięciach powłok 
można się ich doliczyć kilku (ryc. 10). Innym zagadnieniem 
jest zwiotczenie (częściowy zanik) powłok brzusznych, 
zwłaszcza po nefrektomiach, co makroskopowo bardzo 
przypomina przepuklinę (ryc. 11). Przyczyną jest uszko-
dzenie operacyjne pnia nerwu międzyżebrowego przed jego 
rozgałęzieniem. Rozpoznanie takiego następstwa operacyj-
nego powinno uchronić pacjenta przed zbędną rekonstruk-
cją powłok, która może tylko nasilić redukcję masy tkan-
kowej w tej okolicy(20). W różnicowaniu przepuklin powłok 
brzusznych należy uwzględnić szereg zmian łagodnych 
i złośliwych, np. w pachwinach najczęściej powiększone 

Ryc. 9. �Nawrotowa przepuklina pachwinowa prawa. H – tłuszcz 
wewnątrzbrzuszny wyraźnie wystający spod wszczepio-
nej siatki (strzałki)

Fig. 9. �Recurrent right-sided inguinal hernia. H – intra-abdominal 
fat protruding from underneath an implanted net (arrows)

Ryc. 10. �Sześćdziesięciopięcioletnia kobieta po laparotomii z po-
wodu raka jajnika. W długiej bliźnie znaleziono sześć 
przepuklin. Na jednym sonogramie uchwycono trzy 
przepukliny (strzałki)

Fig. 10. �A 65-year-old woman after laparotomy due to ovari-
an cancer. Six hernias were found within a long surgi-
cal scar. Three hernias are shown on one ultrasound pic-
ture (arrows)

hernias, the majority of which contain fat (fig. 5). Umbili-
cal hernias present within the first weeks of life and are re-
lated to a widened umbilical ring, particularly when its di-
ameter exceeds 15 mm(2). Peri-umbilical (supra-umbilical) 
hernias are more often encountered in adults, especially 
multiparous females or women after multiple pregnancy(15) 
(fig. 6). Epigastric pain should always prompt differential di-
agnostics of hernias of the linea alba (fig. 7). Hernias of the 
linea semilunaris (so-called Spigelian hernias) are less of-
ten encountered and in the majority of cases they are ac-
quired. When located on the right side, they may mimic 
appendicitis or Meckel’s diverticulitis (fig. 8)(9). Prospec-
tive studies by Rettenbacher et al.(16) showed high diagnos-
tic utility of USS in the diagnosis of hernial incarceration 
presenting with the following signs: fluid within the her-
nia sac and intestinal oedema, particularly in the presence 
of fluid within its dilated lumen. Some diagnosticians use 
the ultrasound probe not only to determine hernial mo-
bility, but also to attempt at reducing it into the abdominal 
cavity(17). It is also worth noting that ultrasonography may 
be used to follow up the results of reconstructive surgeries 
of the abdominal wall. USS is also useful in the diagnostics 
of recurrent hernias, which are not rare (fig. 9) – they may 
be encountered in as much as 10% of patients treated with 
laparotomy(1). USS together with CT will also easily detect 
other complications, such as pathological fluid-filled spac-
es and tissue reactions to surgical material(15,18,19). It partic-
ularly concerns obese and elderly patients as well as those 
in respiratory failure. Clinical diagnosis of incisional hernia 
is difficult and some patients with long incision scars may 
present with several hernias (fig. 10). Another problem con-
cerns weakened (partially atrophic) abdominal wall, espe-
cially after nephrectomies, which macroscopically resem-
bles hernia (fig. 11). It is caused by intraoperative damage 
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na różnym tle węzły chłonne (ryc. 12), tłuszczaki, torbiele, 
ale także zmiany naczyniowe, takie jak tętniaki, żylaki, oraz 
guzy złośliwe – mięśniakomięsaka prążkowanokomórkowe-
go lub gładkokomórkowego, chłoniaka i inne.
Podsumowując, należy podkreślić, że wszystkie wyżej 
wymienione zalety badania USG składające się na wyso-
ką skuteczność diagnostyczną tej metody(10,12–15, 21–23) tra-
cą na znaczeniu, jeśli lekarz wykonujący to badanie nie 
posiada dobrego przygotowania teoretycznego i prak-
tycznego.

Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powiązań 
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie wpły-
nąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.
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Ryc. 12. �W pachwinie prawej bolesne zgrubienie początkowo 
traktowane jako przepuklina, w rzeczywistości spowo-
dowane powiększonym węzłem chłonnym, wykazują-
cym cechy przekrwienia odpowiadającego zapaleniu

Fig. 12. �Painful right-sided mass in the inguinal region was ini-
tially mistaken for a hernia. In fact, it was caused by an 
enlarged lymph node that showed signs of hyperaemia 
due to inflammation

Ryc. 11. �Pięćdziesięcioośmioletni mężczyzna po nefrekto-
mii lewostronnej z  powodu raka jasnokomórkowe-
go. Po 9 miesiącach od operacji pojawiło się wyraźne 
wybrzuszenie powłok na poziomie blizny pooperacyj-
nej spowodowane redukcją tkanek – sonogram porów-
nawczy pokazujący wyraźne różnice grubości powłok 
po obu stronach

Fig. 11. �A 58-year-old male after left-sided nephrectomy due to 
clear cell carcinoma. Evident bulging of the abdominal 
wall at the level of the surgical scar, which appeared nine 
months after surgery, was caused by tissue atrophy – 
a comparative sonogram showing apparent differences 
in abdominal wall thickness on both sides

to the intercostal nerve trunk before it branches. Diagno-
sis of this surgical complication should protect the patient 
from unnecessary abdominal wall reconstruction, which 
may augment tissue loss in this area(20). Differential diag-
nosis of abdominal wall hernias should include a number 
of benign and malignant lesions, e.g. inguinal lymph node 
enlargement occurring for various reasons (fig. 12), lipomas, 
cysts as well as vascular lesions, such as: aneurysms, varices 
or malignant tumours – rhabdomyosarcoma or leiomyosar-
coma, lymphoma, etc.
To sum up, it should be emphasized that all of the above-
mentioned advantages of USS contributing to its high di-
agnostic effectiveness(10,12–15,21–23) loose significance if the 
diagnostician performing this examination lacks proper 
theoretical and practical training.
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