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Streszczenie

Ultrasonografia jest najbardziej rozpowszechniong technikg obrazowania w diagno-
styce chordb narzadéw jamy brzusznej. Podobnie jak w przypadku innych narze-
dzi diagnostycznych badanie ultrasonograficzne obarczone jest ryzykiem popelnia-
nia btedéw. Na ogél wiaza sie¢ one z niewtasciwg technika wykonywania badania,
niezgodna z obowigzujacymi standardami, badZ mylng interpretacjg uzyskiwanego
obrazu. Znaczna cze$¢ popelnianych pomytek wynika takze z nieodpowiedniej jakosci
stosowanego sprzetu, z obecnosci artefaktéw obrazowania ultrasonograficznego, nie-
korzystnych warunkéw anatomicznych lub z niewlasciwego przygotowania chorego
do badania. W niniejszej pracy skoncentrowano si¢ na btedach zaleznych od bada-
jacego. Dotycza one oceny wymiaréw watroby, jej echostruktury oraz unaczynienia
tetniczego i zylnego, niewlasciwej interpretacji wariantéw anatomicznych watroby,
polozonych w niej struktur naczyniowych i przewodowych. Ponadto przedstawiono
typowe pomyltki pojawiajace sie w trakcie prowadzenia diagnostyki najczestszych cho-
réb pecherzyka zotciowego i drog zétciowych. W pracy zawarto przydatne dane doty-
czgce diagnostyki réznicowej opisywanych patologii watroby, pecherzyka zétciowego
i drog zotciowych. Wskazano najczestsze zrédia popetnianych pomytek i przyktady
wynikajacych z nich wynikéw fatszywie dodatnich i ujemnych. Poza tym przedsta-
wiono zakresy norm stosowanych w ocenie watroby, pecherzyka z6tciowego i drég
z6tciowych oraz zawarto przydatne wskazowki dotyczace techniki badania, interpre-
tacji uzyskiwanego obrazu, pozwalajace zminimalizowaé ryzyko popelnienia pomy-
tek. Artykul zostat przygotowany na podstawie opracowania opublikowanego przez
polskich ekspertéow z dziedziny ultrasonografii w 2005 roku i poglebiony o najnowsze
doniesienia z piSmiennictwa.

446



Errors and mistakes in the ultrasound diagnostics of the liver, gallbladder and bile ducts

Key words

diagnostic errors,
ultrasound diagnostics,
bile duct diseases,

liver diseases,
gallbladder diseases

Abstract

Ultrasonography is the most widespread imaging technique used in the diagnostics
of the pathologies concerning the organs in the abdominal cavity. Similarly to other
diagnostic tools, errors may occur in ultrasound examinations. They generally result from
inappropriate techniques, which do not conform to current standards, or erroneous inter-
pretation of obtained images. A significant portion of mistakes is caused by inappropri-
ate quality of the apparatus, the presence of sonographic imaging artifacts, unfavorable
anatomic variants or improper preparation of the patient for the examination. This article
focuses on the examiner-related errors. They concern the evaluation of the liver size,
echostructure and arterial and venous vascularization as well as inappropriate interpreta-
tion of the liver anatomic variants and the vascular and ductal structures localized inside
of it. Furthermore, the article presents typical mistakes made during the diagnosis of the
most common gallbladder and bile duct diseases. It also includes helpful data concern-
ing differential diagnostics of the described pathologies of the liver, gallbladder and bile
ducts. The article indicates the most frequent sources of mistakes as well as false negative
and false positive examples which result from these errors. What is more, the norms used
in the liver, gallbladder and bile duct evaluations are presented as well as some helpful
guidelines referring to the exam techniques and image interpretation, which allows for
reducing the error-making risk. The article has been prepared on the basis of the report
published in 2005 by the Polish experts in the field of ultrasonography and extended with
the latest findings obtained from the pertinent literature.

Wprowadzenie

Ultrasonografia (USG) jest badaniem obrazowym
pierwszego rzutu w diagnostyce choréb watroby,
pecherzyka zotciowego i drég zéiciowych. Rozwéj
technologiczny zapewnia nieustanng modyfikacje
parametréw sprzetu ultrasonograficznego, co umoz-
liwia poprawe jakosSci obrazu i poszerza zakres moz-
liwo$ci oceny badanych tkanek. Z drugiej strony na
tle pozostatych metod obrazowania ultrasonografia
pozostaje technika najbardziej zalezng od operatora.
W rezultacie posiadamy lepsze mozliwo$ci oceny
narzadéw, ale ryzyko popelniania pomytek diagno-
stycznych pozostaje. Pomyltki te najogélniej mozna
podzieli¢ na wynikajace z:

* niedostatecznej jako$ci sprzetu;

* niewltasSciwej wspdlpracy pacjenta w trakcie
badania;

* niewlasciwego przygotowania pacjenta do badania;

* braku mozliwo$ci uzyskania optymalnego obrazu
badanych narzadéw;

* niewlasciwej interpretacji budowy i charakteru
zmiany.

O ile cztery pierwsze przyczyny sa w duzym stop-
niu niezalezne od badajacego, o tyle ostatni element
moze by¢ spowodowany:

e brakiem pelnych danych z badania podmiotowego,
przedmiotowego, wynikéw dotychczas przeprowa-
dzonych badan diagnostycznych;

Introduction

Ultrasound (US) examination constitutes the first
choice test in the diagnostics of the liver gallbladder
and bile ducts diseases. The technological advance-
ment ensures constant modification of the US appa-
ratus parameters, which enables to improve the
image quality and extends the scope of possibilities
of assessing the tested tissues. On the other hand,
compared to other imaging methods, ultrasonog-
raphy remains the most operator-dependent tech-
nique. Consequently, the possibilities to assess organs
are better, but the risk of making diagnostic errors
remains. The mistakes may be generally divided into
those resulting from:

inadequate equipment quality;

* improper cooperation with the patients during the

examination;

inappropriate preparation of the patient for the

test;

* impossibility of obtaining an optimal image of the
tested organs;

* inappropriate interpretation of the structure and

character of lesions.

The first four reasons may be independent of the
examiner. The last one, however, may result from:

¢ the lack of complete information obtained from the
interview, physical examination and the results of
the tests performed so far;
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Ryc. 1. Pomiar a-p prawego ptata wgtroby

Fig. 1. The a-p measurement of the right liver lobe

* btedem wynikajacym z niewtasciwego utozenia
i techniki badania pacjenta;

* tworzeniem blednych obrazéw i ich interpretacji;

* zbyt szybkim i pobieznym badaniem;

* skoncentrowaniem si¢ na jednej, zidentyfikowa-
nej patologii i niedostateczng oceng pozostatych
narzadéw;

* niedostatecznym poziomem wiedzy badajacego.

W niniejszym artykule przedstawiono przeglad naj-
czestszych pomylek diagnostycznych w badaniu USG
watroby, pecherzyka z6tciowego i drog zélciowych.

Pomylki w ocenie watroby

Ocena wielkosSci watroby

Zazwyczaj dokonuje sie pomiaru przednio-tylnego
(a-p) prawego plata watroby. Aby uzyskaé¢ wlasciwg
oceng, nalezy ustawic¢ glowice w pozycji strzatkowe;j,
w linii Srodkowo-obojczykowej prawej, w momen-
cie nabrania wdechu - gdy przepona jest najnizej
ustawiona (ryc. 1)V, U wiekszosci oséb (okoto 90%)
wymiar przednio-tylny prawego plata watroby nie
przekracza 120 mm. W ocenie wymiaréw watroby
nalezy bra¢ pod uwage wzrost, wiek pacjenta oraz
budowe ciala (atletyczna vs asteniczna). W razie
watpliwosci co do blednego rozpoznania hepato-
megalii, bedacej stanem patologicznym i towarzy-
szacym wielu chorobom, trzeba dokonaé¢ pomiaru
podtuznego prawego plata, z takiego samego przy-
fozenia glowicy, tj. w linii $rodkowo-obojczykowej,
oraz wykona¢ pomiar podtuzny lewego plata w linii
srodkowej, w ulozeniu podtuznym glowicy. Dopiero
na podstawie wnikliwej oceny uzyskanych wielkosci

Fig. 2. Riedel’s lobe
Ryc. 2. Plat Riedla

* a mistake caused by inappropriate patient position
and testing technique;

creation of false images and their interpretation;
too fast and superficial examination;

* concentrating on a single identified pathology and
inadequate assessment of other organs;
insufficient examiner’s knowledge.

This article constitutes a review of the most common
diagnostic errors in US examinations of the liver,

gallbladder and bile ducts.

Errors in the liver evaluation

The assessment of the liver size

Usually the anteroposterior (a-p) part of the right
lobe is measured. In order to obtain the proper
value, the transducer needs to be placed in a sagit-
tal position in the right midclavicular line at the
moment of inhalation — when the diaphragm takes
the lowest position (fig. 1), In the majority of
patients (about 90%), the anteroposterior size of
the right liver lobe does not exceed 120 mm. When
assessing the liver measurements, one should take
into consideration the patient’s height, age as well
as stature (athletic vs. asthenic). If doubts occur
concerning the diagnosis of hepatomegaly, which is
a pathological condition and accompanies numer-
ous diseases, one should conduct longitudinal mea-
surements of the right lobe with the same appli-
cation of the transducer (i.e. midclavicular line)
as well as longitudinal measurements of the left
lobe in the median line with longitudinal trans-
ducer application. Only on the basis of meticulous
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Wymiar sD 95. percentyl
Size [mm] 95 percentile
Linia Srodkowo-obojczykowa
Midclavicular line
Wymiar podtuzny 105 mm 15 mm 126 mm
Longitudinal size
Wymiar przednio-tylny 81 mm 19 mm 113 mm
Anteroposterior size
Linia sSrodkowa ciata
Median line
Wymiar podtuzny 83 mm 17 mm 109 mm
Longitudinal size
Wymiar przednio-tylny 57 mm 15 mm 82 mm
Anteroposterior size

Tab. 1. Wymiary wqgtroby wg Niederaua'”

Tab. 1. Liver size according to Niederau'”

Ryc. 3. Wigzadlo oble wqtroby

Fig. 3. The round ligament of the liver

pomiaréw mozna formulowaé¢ wnioski co do ewen-
tualnej organomegalii (tab. 1).

Wedlug Gosinka wymiar a-p prawego plata nie powi-
nien przekraczaé¢ 130 mm. Wymiar a-p >150 mm
wskazuje na patologie w 75% przypadkéw. Zdaniem
autora wymiary a-p prawego plata watroby w grani-
cach 130-150 mm wymagaja indywidualnej oceny®.

U niektérych oséb, zwlaszcza u kobiet z asteniczng
budowg ciata, wystepuje wariant anatomiczny pra-
wego plata watroby bedgcy wydluzeniem jego dol-
nego brzegu, zwanym platem Riedla (ryc. 2). Obraz
taki jest mylnie oceniany jako hepatomegalia.

Obecno$¢ dodatkowych szczelin w watrobie

Obecnosé¢ dodatkowych szczelin w watrobie moze
byé mylnie interpretowana jako zmiana ogniskowa

analysis of the obtained values, may conclusions
be formulated concerning possible organomegaly

(tab. 1).

According to Gosink, the anteroposterior size of the
right lobe should not exceed 130 mm. The a-p size
>150 mm indicates a pathology in 75% of cases.
According to this author, the a-p size values of the
right liver lobe between 130 and 150 mm do not
require individual assessment®.

Some patients, particularly women with asthenic
stature, present an anatomical variant of the right
liver lobe, i.e. the extension of the lobe’s lower edge
called the Riedel’s lobe (fig. 2). Such a presentation
is erroneously assessed as hepatomegaly.

Additional fissures in the liver

The presence of additional fissures in the liver may
be mistakenly interpreted as a normo- or hypoecho-
genic focal lesion as well as an encapsulated lesion of
the right liver lobe, while it is a separate fragment of
normal liver parenchyma. An erroneous assessment
of the adipose tissue contained in the round ligament
of the liver as a focal steatosis or hemangioma con-
stitutes another frequent error (fig. 3).

Caudate lobe

In the course of cirrhosis and in Budd-Chiari syn-
drome, the caudate lobe becomes enlarged®. When
assessing the size of the caudate lobe, the so-called
Harbin's index is used, i.e. a ratio of the transverse
size of the caudate lobe to the transverse size of the
right lobe. The quotient >0.55 indicates cirrhosis

J Ultrason 2012; 12: 446-462
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Ryec. 4. Stosunek poprzecznego wymiaru plata ogoniastego do poprzecznego wymiaru prawego plata wqtroby

Fig. 4. The ratio of the transverse size of the caudate lobe to the transverse size of the right liver lobe

Ryc. 5. Wyrostek palczasty plata ogoniastego interpretowany jako
powigkszony wezel chlonny

Fig. 5. A finger-like projection of the caudate lobe interpreted as an
enlarged lymph node

normoechogeniczna lub hiperechogeniczna badz jako
zmiana otorebkowana prawego ptata watroby, pod-
czas gdy jest to oddzielony fragment prawidtowego
migzszu watroby. Dos§é czestym bledem jest ocena
zawartej w wiezadle obtym tkanki ttuszczowej jako
ogniskowego stluszczenia lub naczyniaka (ryc. 3).

Plat ogoniasty

Ulega powiekszeniu w przebiegu marskosci watroby
i w zespole Budda-Chiariego®. W ocenie wielko-
$ci plata ogoniastego stosowany jest tzw. wskaznik
Harbina, czyli stosunek wymiaru poprzecznego plata
ogoniastego do wymiaru poprzecznego prawego
plata. Iloraz >0,55 charakteryzuje sie w 100% specy-
ficznoscig i 72% czutoscig w rozpoznaniu marsko$ci
watroby (ryc. 4).

W placie ogoniastym wystepuje ciekawy wariant
anatomiczny pod postacig palczastych wyrostkow

Ryc. 6. Wyrostek brodawkowaty plata ogoniastego interpretowany
jako guz trzustki

Fig. 6. A papillary projection of the caudate lobe interpreted
as a pancreatic tumor

with the specificity of 100% and sensitivity of 72%
(fig. 4).

In the caudate lobe, there is an interesting anatomical
variant which is often mistaken for enlarged lymph
nodes or pancreatic tumors. These are single or mul-
tiple finger-like projections, also called the papillary
projections (figs. 5, 6).

Hepatic veins

An error connected with the interpretation of hepatic
vein dilatation is made quite frequently. Pathologically
dilated hepatic veins, which give symptoms of so-
called antlers of a deer, are observed in patients with
right ventricular heart failure. Irrespective of hepatic
vein dilatation, these patients also present hepato-
megaly, which depends on the duration of heart fail-
ure. In acute circulatory insufficiency, manifested
as hemostasis, the liver echogenicity is decreased as
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pojedynczych lub mnogich, nazywanych brodawko-
watymi, ktére czesto sa niewlasciwie interpretowane
jako powiekszone wezly chlonne lub guzy trzustki
(ryc. 5, 6).

Zyly watrobowe

Relatywnie czesto popelniany jest btad interpretacji
poszerzenia zyt watrobowych. Patologicznie posze-
rzone zyly watrobowe, dajace ,,objaw rogéw jelenia”,
wystepuja u chorych z prawokomorowg niewydolno-
$cig serca. Niezaleznie od poszerzenia zyt watrobo-
wych u tych pacjentéw, w zaleznosci od czasu trwa-
nia niewydolnosci serca, widoczne jest powiekszenie
watroby. W ostrej niewydolnos$ci krazenia, przebie-
gajacej z zastojem krwi, na skutek obrzeku migzszu
watroby, jej echogeniczno$¢ ulega obnizeniu, za$
w przewleklej niewyréwnanej niewydolnosci kraze-
nia echogenicznos$é, na skutek przebudowy miazszu,
moze by¢ niejednorodnie podwyzszona. Ponadto
u oséb szczuptych, wyniszczonych oraz starszych
wiekszo$¢ naczyn zylnych jamy brzusznej jest szer-
sza, co nie wigze sie z zadng patologig. W przypadku
watpliwosci cenna jest préba Valsalvy, w czasie ktorej
w przypadku niewydolnosci krazenia nie stwierdza
sie istotnej réznicy w wymiarach zyl watrobowych
i zyly gtéwnej dolnej (inferior vena cava, IVC) w cza-
sie spokojnego oddychania w poréwnaniu ze stanem
zwiekszonego ci$nienia w jamie brzusznej. Przyczyng
pomytek diagnostycznych bywa tez obecno$é peche-
rzyka zélciowego w anatomicznym dole IVC.

Zylta wrotna

Pien zyly wrotnej jest z reguty dobrze widoczny
w USG. Najczesciej popetnianym bledem jest nie-
uwidocznienie skrzepliny w zyle wrotnej. W celu
unikniecia takiego bledu nalezy doktadnie ogladac
i oceniaé $ciany zyly wrotnej, ktére w przypad-
kach obecnosci skrzepliny sg w pierwszym okresie
zatarte. Czesto wokét zyly pojawia sie hipoechoge-
niczny nieregularny obszar nacieku zapalnego. Sama
skrzeplina nie jest widoczna w poczatkowym okresie
choroby, ze wzgledu na jej niska, zblizong do pltyno-
wej, echogeniczno$¢. Konsekwencja zakrzepicy zyly
wrotnej jest rozwéj nadci$nienia wrotnego, w kto-
rego diagnostyce moga poméc technika dopplerow-
ska i opcja kolorowego dopplera®. Jedli nie dojdzie
do rekanalizacji zyly wrotnej, we wnece watroby
w badaniu USG wykonanym po kilkunastu miesig-
cach od zakrzepicy znajdujemy obraz tzw. trans-
formacji jamistej zyly wrotnej (ryc. 7). Przedstawia
drobne, hipoechogeniczne obszary odpowiadajgce

Ryc. 7. Przeksztalcenie jamiste zyly wrotnej

Fig. 7. The cavernous transformation of the portal vein

a result of parenchymal edema. Whereas in chronic
decompensated heart failure, the echogenicity may
be heterogeneously increased due to parenchymal
structural alterations. Moreover, in slim, cachectic
and elderly patients, the majority of venous vessels
of the abdomen are wider, which is not related to any
pathology. If doubts occur, the Valsalva maneuver is
a valuable technique to resolve them. When perform-
ing it with the patient breathing easily, no significant
differences are observed in the dimensions of hepatic
veins and inferior vena cava (IVC) in the case of cir-
culatory insufficiency — as compared with the condi-
tion of increased pressure in the abdomen. The pres-
ence of the gallbladder in the fossa of the IVC also
constitutes a cause of errors.

Portal vein

The portal vein trunk is usually well visible in US
examinations. The most commonly made error is
the failure to visualize the thrombus in the portal
vein. So as to avoid this mistake, one should care-
fully study and evaluate the portal vein walls which,
if a thrombus is present, are uncircumscribed in the
first stage of the test. Around the vein, hypoechogenic
and irregular image of the inflammatory infiltration
is frequently observed. The clot itself is not visible
in the first stages of the disease due to its low, fluid-
like echogenicity. The consequence of the portal vein
thrombosis is the portal hypertension, the diagnosis
of which may be aided by Doppler and color Doppler
techniques®. When the portal vein does not undergo
recanalization, in a US examination performed after
a dozen, or so, months after the thrombosis, one can
find the portal vein cavernous transformation in the
liver hilum (fig. 7). It presents slight hypoechogenic
areas which correspond to the vessels of collateral

J Ultrason 2012; 12: 446-462
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Ryc. 8 A. Inwazja nowotworowa Zytly wrotnej. B. Masa wypetniajqca zyle wrotng imituje guza waqtroby

Fig. 8 A. Neoplastic invasion of the portal vein. B. A mass in the portal vein imitates the liver tumor

naczyniom krazenia obocznego, niejednokrotnie
pomylkowo interpretowane jako powiekszone wezly
chtonne wneki watroby”. Uzycie kolorowego dop-
plera wyjasnia watpliwosci. Mozliwe sg takze fatszy-
wie dodatnie rozpoznania zakrzepicy, szczegdlnie
u oséb z marskoscig watroby, u ktérych predkosé
przeplywu krwi w zyle wrotnej moze by¢ na tyle obni-
zona, ze nie stwierdza sie sygnatu dopplerowskiego.
Innym patologicznym obrazem USG, spotykanym
w pniu zyly wrotnej oraz w jej rozgalezieniach, jest
obecnos$é zakrzepéow nowotworowych. Takie masy
nigdy jednak nie powodujg catkowitej niedroznosci
zyly, jej gatezi i sa dobrze widoczne w Swietle naczyn
jako réznoksztaltne obszary o mieszanej echogenicz-
nosci (ryc. 8 A, B). A zatem nie obserwujemy w takich
przypadkach zjawiska transformacji jamistej®.

Tetnica watrobowa

W wiekszo$ci przypadkéw tetnica watrobowa
wspoélna odchodzi od pnia trzewnego, niemniej
relatywnie czesto spotyka sie r6zne warianty anato-
miczne. Do najczestszych nalezy odejsScie wspélnego
pnia tetnicy lub prawej tetnicy watrobowej, lub tyl-
nej galtezi prawej tetnicy watrobowej od tetnicy krez-
kowej gérnej. Taka sytuacja jest przyczyng czestych
pomytek w identyfikacji przewodu zétciowego wspél-
nego i mylnej interpretacji tetnicy jako przewodu
z0tciowego™.

Ocena migzszu watroby

Wbrew pozorom ocena migzszu watroby nie jest
tatwa. Przyjmuje sie, ze echogeniczno$é¢ zdrowej
watroby powinna by¢ nieco wyzsza niz kory nerki
i nieco nizsza niz echogeniczno$¢ $ledziony®.
Ponadto w prawidtowym migzszu dobrze widoczne
sg rozgalezienia systemu wrotnego i cze$é tylna

circulation and which are repeatedly mistaken for
enlarged lymph nodes in the liver hilum®. Color
Doppler resolves such doubts. False positive throm-
bosis recognition is also possible particularly in per-
sons with cirrhosis whose speed of the blood flow in
the portal vein may be so low that no Doppler signal
is detected. Another pathological US presentation in
the case of the portal vein and its branches is the
presence of neoplastic thrombi. Such masses, how-
ever, never cause the complete obstruction of the vein
or its branches and are clearly visible in the vessel
lumen as areas of various shapes and echogenicity
(fig. 8 A, B). Hence, the phenomenon of the cavern-
ous transformation is not observed®.

Hepatic artery

In the majority of cases, the common hepatic artery
arises from the celiac artery. Nonetheless, various
anatomical variants exist. The most common varia-
tions constitute the origin of the common arterial
trunk or the right hepatic artery, or the posterior
branch of the right hepatic artery, in the superior
mesenteric artery. Such a situation is a cause of
numerous errors in the identification of the common
bile duct and the misinterpretation of the artery for
a bile duct®.

The assessment of the hepatic parenchyma

Against all appearances, the assessment of the
hepatic parenchyma is not easy. It is assumed that
the echogenicity of the healthy liver should be slightly
higher than that of the renal cortex and slightly lower
than that of the spleen®. Moreover, normal paren-
chyma presents a clearly visible branching of the
portal system and posterior part of the right liver
lobe. In the cases of increased echogenicity of the
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Ryc. 9. Stluszcezenie migzszu wqtroby

Fig. 9. Steatosis of the liver parenchyma

prawego plata watroby. W przypadkach podwyzszo-
nej echogeniczno$ci migzszu spotykanej w stlusz-
czeniu watroby w miare zaawansowania procesu
chorobowego zanika widoczno$é $cian systemu
wrotnego oraz czesci tylnej prawego plata watroby.
Stluszczenie miazszu watroby wystepuje w wielu
jednostkach chorobowych, ktére nalezy uwzgled-
nié¢ w diagnostyce réznicowej (ryc. 9)©. W znacznej
czeSci przypadkéw stluszezenie nie obejmuje w tym
samym stopniu calego migzszu watroby. Wowczas
obszary tzw. ogniskowej hiposteatozy sg widoczne
okotopecherzykowo i w cze$ci przysSrodkowej
lewego plata watroby, nad zyta wrotna, jako niere-
gularne, réznoksztaltne obszary hipoechogeniczne,
ktérych polozenie i obraz nie budzg watpliwosci co
do ich tagodnego charakteru”. Zdarza sie jednak,
ze obszary hiposteatozy nie sg polozone typowo.
W takich sytuacjach, aby uniknaé¢ pomytki, nalezy
je réznicowaé z innymi tagodnymi lub zto$liwymi
zmianami ogniskowymi wystepujacymi w migzszu
watroby. Inng forma przebudowy tluszczowej jest
ogniskowe stluszczenie migzszu watroby (ryc. 10).
Wtedy zmiany ogniskowe muszg by¢ réznicowane
z innymi obszarami hiperechogenicznymi znajdu-
jacymi sie w obrebie watroby. Jesli obszary sg wie-
loksztaltne, nie naciekajg i nie uciskajg struktur
naczyniowych i przewodoéw zélciowych, wowczas
odpowiadajg stluszczeniu. Jesli maja ksztalt okragly,
wymagajg réznicowania przede wszystkim z naczy-
niakami, a w dalszej kolejnoSci z hiperechogenicz-
nymi zmianami zlo$§liwymi, zaré6wno pierwotnymi,
jak i przerzutowymi®,

W zaawansowanej marsko$ci ocena watroby zwy-
kle nie sprawia wigkszych problemoéw. Aby unik-
naé¢ btedu w obrazie USG, konieczna jest ocena
obryséw watroby przy pomocy glowic o wyzszych

Ryc. 10. Ogniskowe stluszczenie miqzszu wqtroby

Fig. 10. Focal steatosis of the liver parenchyma

parenchyma which is observed in liver steatosis, the
visibility of the portal system and the posterior part
of the right liver lobe decreases as the disease pro-
gresses. Hepatic parenchymal steatosis appears in
numerous pathologies which need to be included in
the differential diagnostics (fig. 9)®. In a significant
number of cases, steatosis does not affect the whole
parenchyma equally. In such a situation, the areas of
so-called focal hyposteatosis are visible in the region
of the gallbladder and in the medial part of the left
liver lobe above the portal vein. They present them-
selves as irregular areas of various shapes, which are
hypoechogenic and whose localization and presenta-
tion do not raise any doubts concerning their benign
nature?. It happens, however, that hyposteatosis
areas are localized atypically. In such situations, in
order to avoid errors, one needs to differentiate them
from other benign or malignant hepatic focal lesions
which appear in the parenchyma. Another form of
parenchymal structure alteration is focal steatosis
of the hepatic parenchyma (fig. 10). Here, the focal
lesions must be differentiated from other hyperecho-
genic areas in the vicinity of the liver. If the areas are
multiform, without infiltration and compression on
vascular structures and bile ducts, they correspond
to steatosis. If they are round, they, above all, require
the differentiation from hemangiomas. Further comes
the differentiation from hyperechogenic malignant
lesions, both primary and metastatic®.

In advanced cirrhosis, the assessment of the liver is
not problematic. In order to avoid mistakes in US
image, the evaluation of the liver outlines should be
performed by means of high-frequency transducers
(7-10 MHz) which enable to assess the regularity
of the margins and the liver size®. The observation
is made easier by the presence of free fluid in the
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czestotliwosciach (7-10 MHz), ktére pozwalajg oce-
ni¢ regularno$¢ brzegu i powierzchni watroby®.
Ocene ulatwia obecnos$¢ wolnego plynu w jamie
otrzewnej. Najwiekszym utrudnieniem w interpreta-
cji obrazu watroby marskiej jest obecno$é guzkéw
regeneracyjnych, najczesciej normoechogenicznych,
ktérych nie mozna na podstawie ultrasonografii
jednoznacznie zréznicowaé z normoechogeniczng
postaciag wieloguzkowego raka watrobowokomoér-
kowego lub ze zmianami przerzutowymi (ryc. 11).
Taki obraz jest wskazaniem do wykonania badan
z uzyciem kontrastéw dozylnych (TK, MR, CEUS).
Kolejnym problemem jest ocena krazenia obocz-
nego u oséb z marsko$cig watroby i nadci$nieniem
wrotnym. Naczynia krazenia obocznego wytworzone
w okolicy wneki §ledziony i watroby czesto sg mylone
z powickszonymi weztami chtonnymi tej okolicy.
W celu zréznicowania nalezy wykonaé¢ badanie USG
dopplerowskie.

W ostrych procesach zapalnych migzszu watroby
w obrazie USG najcze$ciej wystepuje obraz prze-
budowy centralno-zrazikowej®. Watroba jest nie-
znacznie powiekszona, o obnizonej echogeniczno$ci,
natomiast wyraznemu wzmocnieniu ulegajg triady
watrobowe, ktére sg wyraznie widoczne az do swoich
drobnych rozgatezien. Ponadto widoczne sg pogru-
bienie Sciany pecherzyka zélciowego i powiekszenie
$ledziony. Obraz taki moze takze wystepowaé w cho-
robach ziarniniakowych, bakteryjnych i pasozytni-
czych, ktore nalezy uwzgledni¢ w diagnostyce réz-
nicowej. Warto jednak pamietaé, ze podobny obraz
watroby mozna spotkaé o oséb zdrowych, szczegdl-
nie mtodych, o szczuptej budowie ciala. Nie stwier-
dza sie jednak odchylen w obrazie pecherzyka zoétcio-
wego i Sledziony.

Pecherzyk zélciowy

Wymiary pecherzyka zélciowego

Warto$cig uwzgledniang w ocenie wielko$ci peche-
rzyka zolciowego jest jego szerokos$é, ktéra w warun-
kach prawidtowych miesci sie w przedziale miedzy
20 a 40 mm. Z uwagi na rézne ksztalty pecherzyka
z6lciowego rzadziej w codziennej praktyce stosuje
sie wymiar podiuzny. Pecherzyk powickszony (o sze-
rokosci >50 mm) wystepuje miedzy innymi u cho-
rych z ostrym zapaleniem pecherzyka zétciowego,
w wyniku zablokowania odptywu zélci przez kamien
zaklinowany w przewodzie pecherzykowym. To
powiklanie kamicy, manifestujgce sie w USG powyz-
szym obrazem, jest okre$lane w chirurgii mianem

Ryc. 11. Guzek regeneracyjny w marskiej wqtrobie

Fig. 11. A regenerative nodule in the cirrhotic liver

peritoneal cavity. The greatest difficulty in the eval-
uation of cirrhotic liver is posed by the presence of
regenerative nodules which are usually normoecho-
genic and thus, impossible to differentiate on the basis
of US examination from the normoechogenic form of
multinodular hepatocellular carcinoma or with meta-
static changes (fig. 11). Such an image constitutes an
indication for tests using intravenous contrast agents
(CT, MRI, CEUS). The evaluation of collateral circula-
tion in patients with cirrhosis and portal hypertension
poses another problem. The vessels of the collateral
circulation, which are formed in the vicinity of the
spleen and liver helium, are mistaken for enlarged
lymph nodes of this region. For differentiation,
Doppler ultrasound should be performed.

In acute inflammations of the hepatic parenchyma,
the US image often presents centrilobular struc-
ture alterations®. The liver is slightly enlarged
with decreased echogenicity, but the hepatic triads
are distinctly more enhanced with even their slight
branches clearly visible. Moreover, the thickening of
the gallbladder wall and splenomegaly are visible.
Such a presentation may also appear in granuloma-
tous, bacterial and parasitic diseases, which need to
be included in the differential diagnostics. It must
be remembered, however, that a similar image may
appear in healthy persons, particularly young and
slim. Nonetheless, there are no deviations in the
images of the gallbladder and spleen.

Gallbladder

Gallbladder size

The parameter included in the size assessment of the
gallbladder is its width which in normal persons con-
stitutes between 20 and 40 mm. Due to various shapes
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wodniaka pecherzyka zélciowego. Inny obraz peche-
rzyka zélciowego jest widoczny w przebiegu chole-
stazy obejmujacej drogi zétciowe wewnatrz- i zewnag-
trzwatrobowe. Pecherzyk z6tciowy jest powiekszony,
zawiera zageszczong z0I¢, czasem zlogi, lecz zacho-
wuje cienkg Sciane i nie wywoluje tzw. dodatniego
ultrasonograficznego objawu Murphy’ego (b6l w rzu-
cie widocznego w obrazie USG pecherzyka zotcio-
wego wywolany uciskiem glowicy). Taki obraz nazbyt
czesto jest blednie interpretowany przez ultrasono-
grafistow jako wodniak pecherzyka (cho¢ nie jest to
stan wymagajacy interwencji chirurgicznej, jakim jest
omowiony wczesniej wodniak). Rozwigzania u tego
chorego wymaga problem cholestazy. Niebolesny,
dobrze wyczuwalny palpacyjnie powiekszony peche-
rzyk zélciowy sklada si¢ na objaw Courvoisiera,
obserwowany najczesciej w mechanicznej przeszko-
dzie powodujacej zast6j z6lci, zlokalizowanej w glo-
wie trzustki lub przewodzie z6lciowym wspélnym.
Powiekszony, cienko$cienny pecherzyk zélciowy bez
obecnosci zlogéw i cech uposledzonej droznosci
drég zétciowych wystepuje w przypadku neuropatii
cukrzycowej.

Kamica pecherzyka zétciowego

Wykrywalnos¢ kamicy pecherzyka zétciowego w bada-
niu USG siega 100% przypadkéw. Najczestszym ble-
dem popelnianym w diagnostyce tej patologii jest
badanie chorego niebedacego na czczo. W takich
przypadkach pecherzyk zoétciowy jest obkurczony,
grubo$cienny, nie mozna ocenié jego zawartosci'?.
Inne problemy dotycza rozpoznawania zlogéw drob-
nych, nieuwapnionych (ryc. 12) oraz zlogéw poto-
zonych w szyi pecherzyka lub wspdlistniejacych
z rakiem pecherzyka z6lciowego. Najczestsze wyniki
falszywie dodatnie dotycza zlej interpretacji zawar-
tosci gazu w dwunastnicy jako ztogéw lub uwap-
nionych polipéw. Aby unikna¢ takiej pomytki, $wia-
tlo pecherzyka zoétciowego nalezy ocenia¢ w kilku

Ryc. 12. Drobny ziog w swietle pecherzyka zétciowego
Fig. 12. A slight concretion in the gallbladder lumen

of this organ, the longitudinal size is less often mea-
sured. Enlarged gallbladder (>50 mm wide) is diag-
nosed in patients with acute cholecystitis as a result of
the bile outflow obstruction by a stone blocked in the
cystic duct. This complication, which is manifested by
enhanced US image, is called cholecystocele in surgi-
cal terminology. A different image of the gallbladder is
visible in the course of cholestasis which encompasses
the intra- and extrahepatic bile ducts. The gallbladder
is enlarged, contains concentrated bile and, sometimes,
concretions. However, its wall remains thin and there
is no so-called Murphy's sign (the elicitation of pain
when the transducer is pressed against the gallbladder
as viewed in the ultrasound image). Such a presenta-
tion is too often misinterpreted by ultrasonographers
as a cholecystocele (although, contrary to cholecysto-
cele discussed above, it does not require surgical inter-
vention). The problem that is needed to be solved here
is cholestasis. The enlarged gallbladder which is pain-
less but well-palpable constitutes a Courvoisier’s sign.
It is observed in mechanical obstruction, which caused
the bile stasis, localized in the head of the pancreas
or in the common bile duct. The enlarged gallbladder
with thin walls and without any signs of concretions or
impaired patency of the bile ducts may appear in the
case of diabetic neuropathies.

Cholelithiasis

The detection of cholelithiasis during US examina-
tion reaches 100% of cases. The error which appears
most frequently in the diagnosis of this pathology is
conducting the test on patients who are not fasted. In
these cases, the gallbladder is contracted, has thick
walls and its content is impossible to assess'?. Other
problems concern the diagnosis of slight, non-calci-
fied concretions (fig. 12) and concretions localized
in the gallbladder neck or those coexisting with the
gallbladder cancer. The most common false positive
results refer to the erroneous interpretation of the
presence of gases in the duodenum as concretions
or calcified polyps. In order to avoid such a mistake,
the gallbladder lumen must be assessed in several
projections, which allow for the recognition of the
gas particles imitating the gallbladder concretions.
In case of doubts, the test should be repeated with the
patient fasted.

J Ultrason 2012; 12: 446-462

455



Maria Krystyna Walas, Krzysztof Skoczylas, Ireneusz Gierblinski

projekcjach, ktére pozwolg rozpoznaé czasteczki
gazu imitujace zlogi pecherzyka z6tciowego. W razie
watpliwosci u chorych z trudno$ciami technicznymi
nalezy powtérzy¢ badanie na czczo.

Ostre zapalenie pecherzyka zoélciowego

Ostre zapalenie pecherzyka zélciowego wigze sie
z obecnoscig niekorzystnych dla ultrasonografisty
warunkéw badania, tj. bélem, napieciem powtok
i obecnoscig wzdecia. Moze to prowadzi¢ do bte-
déw w wykrywaniu i lokalizacji ztogéw, w ocenie
przebudowy $ciany i stopnia zaawansowania pro-
cesu zapalnego, zwlaszcza w przypadku zapalen
zgorzelinowych i bezkamiczych tego narzaduV.
Innego rodzaju btedy polegaja na nadinterpreta-
cji stwierdzanego obrazu i opieraniu rozpoznania
wylacznie na ocenie grubos$ci $cian pecherzyka z6t-
ciowego. Pogrubienie Scian pe¢cherzyka zélciowego
wystepuje w wielu innych chorobach, takich jak
przewlekle zapalenie pecherzyka zétciowego, mar-
skos$¢ watroby, stany przebiegajace z niedobialcze-
niem i wodobrzuszem, hiperplastyczne cholecystozy,
a takze rak pecherzyka zétciowego. Dlatego prawi-
dlowe rozpoznanie ostrego zapalenia pecherzyka
z6lciowego, obok typowego obrazu klinicznego,
powinno opiera¢ sie na uwzglednieniu wynikoéw
badan dodatkowych, w tym ocenie ultrasonograficz-
nej. Cechy ostrego zapalenia pecherzyka zétciowego
w USG to: kamica (90-95% przypadkéw), dodatni
ultrasonograficzny objaw Murphy’ego (90-92%),
pogrubienie $cian (50-75%), zmiana wymiarow
i ksztaltu pecherzyka (30-45%), zapalenie okolope-
cherzykowe (10-20% przypadkéw)?V. Najwieksze
trudnosci diagnostyczne zwigzane sg z rozpozna-
niem specyficznych postaci ostrego zapalenia peche-
rzyka z6lciowego, takich jak zapalenie zgorzelinowe,
bezkamicze i rozedmowe (wywolane przez beztle-
nowce). W zapaleniu zgorzelinowym szybko docho-
dzi do odnerwienia $cian i zanika dodatni ultraso-
nograficzny objaw Murphy’ego. W USG stwierdza
sie typowy obraz nieregularnego pogrubienia i praz-
kowania Scian, obecno$é pseudomas w Swietle,
zapalenia okotopecherzykowego (ryc. 13). Pomimo
tego patologia bywa nierozpoznana i w znacznym
odsetku prowadzi do groznych powiklan, w tym
perforacji pecherzyka zoétciowego. W przypadku
perforacji pecherzyka do migzszu watroby w obra-
zie USG mozna stwierdzi¢ cechy ropnia watroby lub
zapalenia okotopecherzykowego. Obraz USG moze
by¢ podobny do obrazu raka pecherzyka zo6lcio-
wego. W ostrym zapaleniu pecherzyka zétciowego
wywolanym przez beztlenowce nalezy poszukiwac
obecnosci pecherzykéw gazu w $wietle pecherzyka,

Acute cholecystitis

Acute cholecystitis is connected with unfavorable
testing conditions for an ultrasonographer, i.e. pain,
tension of abdominal integuments and flatulence.
This can lead to errors in detection and localization
of concretions while assessing the wall structure
alteration and the degree of the inflammatory process
especially in the case of torsion of the gallbladder and
stoneless cholecystitis'V., A different type of mistakes
is related to overinterpretation of the image and bas-
ing the diagnosis solely on the assessment of the gall-
bladder wall thickness. Gallbladder wall thickening is
observed in numerous other diseases such as chronic
cholecystitis, liver cirrhosis, conditions manifested as
hypoproteinemia or ascites as well as hyperplastic
cholecystoses and gallbladder cancer. Therefore, the
appropriate diagnosis of acute cholecystitis, beside
a typical clinical picture, should be based on addi-
tional examinations including a US test. The features
of acute cholecystitis in US imaging are: cholelithia-
sis (90-95% of cases), positive US Murphy’s sign
(90-92%), wall thickening (50-75%), gallbladder
shape and size alterations (30-45%), pericholecys-
tic inflammation (10-20% of cases)V. The greatest
diagnostic problems are connected with the recogni-
tion of specific forms of acute cholecystitis such as:
gangrenous, stoneless and emphysematous (caused
by anaerobic bacteria) cholecystitis. In gangrenous
cholecystitis, fast denervation of the gallbladder walls
is observed and the positive US Murphy’s sign disap-
pears. The US image shows a typical irregular wall
thickening and striation, pseudomasses in the lumen
as well as pericholecystic inflammation (fig. 13).
Despite this, the pathology may be undiagnosed and
in a considerable number of cases, it results in severe
complications, including the gallbladder perforation.

Ryc. 13. Zgorzelinowe zapalenie pecherzyka zétciowego

Fig. 13. Gangrenous cholecystitis
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Ryc. 14. Polipy pecherzyka z6tciowego
Fig. 14. Gallbladder polyps

w jego Scianie, w obrebie zmian zapalnych okotope-
cherzykowo i w drogach zétciowych.

Polipy pecherzyka zélciowego

W swietle pecherzyka zétciowego czasem wystepuja
réznej wielko$ci, réznego ksztaltu twory polipowate,
najczesSciej o budowie pseudopolipéw cholestero-
lowych (50-60% przypadkéw), rzadziej zapalnych
(5-10% przypadkéw) (ryc. 14). Polipy o potencjale
nowotworowym pojawiaja sie rzadko (<5% przy-
padkéw), zwykle maja postaé struktur na szero-
kiej podstawie i wykazuja cechy wzrostu. Dla bez-
pieczenstwa chorych z obecnoscig polipéw nalezy
okresowo kontrolowaé¢ w USG i zalecaé usuniecie
pecherzyka zélciowego w razie szybkiego wzrostu
zmian lub przekroczenia srednicy 10 mm“2'¥, Poza
réznicowaniem polipéw trudnosci interpretacyjnych
dostarcza adenomiomatoza, polegajaca na prolife-
racji warstwy mie$niowej Sciany pecherzyka z6t-
ciowego w obreb blony sluzowej, z wytworzeniem
w Scianie drobnych torbieli i zatok Rokitansky’ego-
-Aschoffa, w ktérych gromadza si¢ krysztatki chole-
sterolu. Na skutek powstalego tzw. efektu poglosu
(naprzemienne odbijanie fal ultradzwieckowych
przez silnie odbijajace powierzchnie polozone réw-
nolegle lub niemal réwnolegle wzgledem siebie)
pojawia sie obraz USG mylnie interpretowany jako
gaz w Scianie pecherzyka.

Pecherzyk porcelanowy

W USG pecherzyk porcelanowy widoczny jest
w postaci pojedynczego tuku zwapnialtej Sciany, od
ktérej ciggnie si¢ cien akustyczny (ryc. 15). Pomytki
dotyczace rozpoznania tej patologii wystepuja w trak-
cie prowadzenia diagnostyki réznicowej kamicy

Ryc. 15. Pecherzyk porcelanowy
Fig. 15. Porcelain gallbladder

In the case of the gallbladder perforation to the liver
parenchyma, the US image shows the signs of hepatic
abscess or pericholecystic inflammation. The US pre-
sentation may resemble that of gallbladder cancer.
In acute cholecystitis caused by anaerobic bacteria,
one should search for gas bubbles in the gallbladder
lumen, wall, in the area of the pericholecystic inflam-
mation and in the bile ducts.

Gallbladder polyps

Sometimes, in the gallbladder lumen, there are
polypous formations of various sizes and shapes,
often with the structure of cholesterol pseudopolyps
(50-60% of cases), and more rarely the inflammatory
ones (5-10% of cases) (fig. 14). Polyps with neoplastic
potential appear seldom (<5% of cases); they usu-
ally look like structures on a wide base and show
growth. For the safety of the patients with polyps,
periodical US check-ups should be conducted. If the
gallbladder lesions grow fast or exceed the limit of
10 mm, its excision is recommended*'?. Apart from
the differentiation of polyps, another interpretational
problems may arise in connection with adenomyo-
matosis. This pathology consists in the proliferation
of the muscle layer of the gallbladder wall into the
region of the mucous membrane as well as forma-
tion of slight cysts and Rokitansky-Aschoff sinuses
in the gallbladder wall, in which cholesterol crystals
may accumulate. As a result of so-called reverbera-
tion effect (alternating reflection of ultrasound waves
by strongly-reflecting surfaces placed parallelly or
nearly parallelly to each other), a US image appears
which is mistaken for gas in the gallbladder wall.
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1. Ogdlne choroby przebiegajace z obrzekiem tkanek:
General diseases manifested as tissue edema:
» Niewydolnos¢ serca
Cardiac failure
« Hipoalbuminemia
Hypoalbuminemia
« Choroby nerek
Kidney diseases
» Marsko$¢ watroby
Liver cirrhosis

2. Choroby zapalne:
Inflammatory diseases:
« Pierwotne:
Primary:
o Ostre zapalenie pecherzyka zétciowego
Acute cholecystitis
o Przewlekte zapalenie pecherzyka zétciowego
Chronic cholecystitis
o Zapalenie drég zétciowych
Cholangitis
« Wtérne:
Secondary
o Ostre zapalenie watroby
Acute hepatitis
o Perforacja wrzodu dwunastnicy
Perforation of duodenal ulcer
o Zapalenie trzustki
Pancreatitis
o Nieswoiste choroby zapalne jelit
Non-specific inflammatory bowel diseases
o Schistosomiaza
Schistosomiasis

3. Choroby nowotworowe:
Neoplastic diseases:
» Rak pecherzyka zétciowego
Gallbladder cancer
« Przerzuty
Metastases

4. Inne:
Other:

« Gruczolistos¢
Endometriosis

« Chtoniaki
Lymphoma

Tab. 2. Przyczyny pogrubienia scian pecherzyka zétciowego
Tab. 2. Causes of gallbladder wall thickening

pecherzyka zélciowego oraz rzadkiej postaci (1%
przypadkéw) ostrego zapalenia pecherzyka zotcio-
wego, jaka jest jego zapalenie rozedmowe'?, Warto
przy tej okazji pamictaé, ze w przypadku pecherzyka
porcelanowego nie wystepuje triada ,Sciana — echo —
cient” (wall-echo-shadow, WES), za$ pacjenci z roze-
dmowym zapaleniem pecherzyka zétciowego prezen-
tuja burzliwe objawy kliniczne. Ze wzgledu na ryzyko
wystapienia raka pecherzyka zotciowego, oceniane
wedlug réznych badaczy na 0-7%, w dalszym poste-
powaniu zaleca si¢ cholecystektomie.

Porcelain gallbladder

The porcelain gallbladder is visible during US test in
the form of a single arch of calcified wall from which
the acoustic shadow arises (fig. 15). Errors in the
diagnosis of this pathology occur while conducting
the differential diagnostics between cholelithiasis and
a very rare form of acute cholecystitis, i.e. emphyse-
matous cholecystitis (1% of cases)!. It is worth not-
ing that in porcelain gallbladder, the triad wall-echo-
shadow (WES) does not appear and that patients
with emphysematous cholecystitis present turbulent
clinical symptoms. Due to the risk of gallbladder
cancer, which according to various researchers con-
stitutes 0-7%, cholecystectomy is recommended as
further treatment.

Gallbladder cancer

The differences in the diagnosis of gallbladder cancer
are highly dependent on its localization. There are
three macroscopic types of this neoplasm:

* The tumor in the region of the anatomical location
of the gallbladder. The difficulties are connected
with the identification of infiltrated gallbladder
walls which frequently are invisible, determination
of its shape as well as the differentiation from the
hepatic flexure tumor in the large intestine. The
condition is often misdiagnosed as gangrenous cho-
lecystitis with pericholecystic inflammation.

* Polypous form requiring the differentiation from
benign gallbladder polyps.

* Segmental or extensive gallbladder wall thickening
(fig. 16). This form requires the differential diagno-
sis from the pathologies listed in tab. 2©.

In the course of neoplasms, the wall thickening
is usually slight and the echogenicity of walls is
increased. The wall edema in non-neoplastic diseases
with hypoalbuminemia causes significant gallblad-
der wall thickening. The echogenicity of the walls is
low and their layered structure is often pronounced
(fig. 17)1519,

Bile ducts

Intrahepatic bile ducts

In physiological conditions, the lumen diameter of
the bile ducts is not greater than 2 mm. Thus, they
may be invisible during the test. If dilated, their
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Rak pecherzyka zoétciowego

Trudno$ci w diagnostyce ultrasonograficznej raka
pecherzyka zélciowego w duzej mierze zalezg od jego
lokalizacji. Wyrdznia si¢ trzy typy makroskopowe
tego nowotworu:

* Guz w rzucie anatomicznej lokalizacji pecherzyka.
Trudnosci stwarza identyfikacja nacieczonych, cze-
sto niewidocznych Scian pecherzyka zélciowego,
okreslenie jego ksztattu, odréznienie od guza zagie-
cia watrobowego jelita grubego. Czesto dochodzi
do mylnego rozpoznawania zgorzelinowego zapale-
nia pecherzyka zétciowego z obecnoscig zapalenia
okotopecherzykowego.

Posta¢ polipowata, wymagajaca réznicowania

z tagodnymi postaciami polipéw pecherzyka z6t-

ciowego.

* Odcinkowe lub rozlegte, nieregularne pogrubie-
nie $cian pecherzyka zétciowego (ryc. 16). Postaé
ta wymaga diagnostyki réznicowej z patologiami
wymienionymi w tab. 2©,

W przebiegu choréb nowotworowych z reguly pogru-
bienie Scian jest nieznacznego stopnia, echogenicz-
no$¢ $cian czesto ulega podwyzszeniu. Obrzek $cian
w chorobach nienowotworowych przebiegajacych
z hipoalbuminemiag powoduje znaczne pogrubienie
Scian pecherzyka, ktére maja obnizong echogenicz-
nos$¢ i czesto zaznaczong warstwowg budowe $cian
(ryc. 17)U5.10),

Drogi z6lciowe

Drogi z6lciowe wewnatrzwatrobowe

W warunkach fizjologicznych $rednica ich $wia-
tta nie przekracza 2 mm, co sprawia, ze mogg by¢
niewidoczne w badaniu USG. W przypadku posze-
rzenia majg nieregularny przebieg, ze wzmocnie-
niem za tylng $ciang, co daje obraz tzw. morskich
fal badz kota ze szprychami, w przypadku obecno-
$ci poszerzenia przebiegajacego koncentrycznie do
przeszkody (ryc. 18). Pomylki w ocenie poszerzenia
wewnatrzwatrobowych drég zétciowych mogg zda-
rzaé sie u pacjentéw z marskoscig watroby, kiedy
poszerzone galezie tetnicy watrobowej wlasciwej
imitujg poszerzone przewody zotciowe. Warto przy-
pomnieé, ze naczynia tetnicze nie majg nieregular-
nego przebiegu, ich $ciany sg gladkie, a watpliwosci
rozstrzyga ostatecznie badanie dopplerowskie.

Fig. 16. Gallbladder cancer

Ryc. 16. Rak pecherzyka i6lciowego

shape is irregular with the enhancement behind the
posterior wall, which presents itself as so-called sea
waves or, in the case of dilatation which is concen-
tric in relation to the obstruction, the bile ducts form
a spoke-wheel pattern (fig. 18). Errors in diagnosing
dilated intrahepatic bile ducts may occur in patients
with cirrhosis who present the dilated branches of
the hepatic artery proper that imitate the dilated
bile ducts. It is worth noting that arteries do not
have an irregular course and their walls are smooth.
Possible doubts may be finally resolved by a Doppler
examination.

In Mirizzi’s syndrome, the clinical symptoms are
caused by a compression of the stone and an inflamed
region of the gallbladder neck on the junction of both
hepatic ducts running in the vicinity. This causes the
dilatation of intrahepatic bile ducts. Such a presen-
tation is sometimes mistaken for choledocholithia-
sis, in particular in patients with acute cholecysti-
tis. Accurate recognition of the Mirizzi's syndrome
enables to avoid making the diagnosis of choledo-
cholithiasis!"”. The diagnostic problems also occur
in the differentiation between the presence of con-
cretions in the intrahepatic bile ducts and aerocho-
lia in the patients who have undergone papillotomy,
choledochoduodenostomy or hepaticoenterostomy
and in the case of idiopathic cholecystoduodenal or
cholecystoenteral fistula as well as in patients with
acute emphysematous cholecystitis. Both concre-
tions and air give acoustic shadow. Additionally, the
air frequently causes a so-called dirty shadow, i.e. an
incomplete shadow in the form of intense bands con-
stituting a “comet tail”®.

J Ultrason 2012; 12: 446-462
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W zespole Mirizziego objawy kliniczne wywolane sg
uciskiem kamienia i zapalnie zmienionej okolicy szyi
pecherzyka z6tciowego na przebiegajace w sasiedz-
twie potaczenie obu przewodéw watrobowych, co
doprowadza do poszerzenia wewnatrzwatrobowych
drég zétciowych. Obraz taki bywa mylony z obja-
wami kamicy przewodowej u chorych z ostrym
zapaleniem pecherzyka zélciowego. Wtasciwe roz-
poznanie zespolu Mirizziego pozwala na unikniecie
diagnostyki kamicy przewodowej"”. Do trudnosci
interpretacyjnych nalezy réznicowanie miedzy obec-
nosciag zlogéw w drogach zoétciowych wewnatrzwa-
trobowych a aerocholig u 0s6b po przebytej papil-
lotomii, zespoleniu przewodowo-dwunastniczym
lub jelitowym oraz w przypadku powstania samo-
istnej przetoki pecherzykowo-dwunastniczej lub
pecherzykowo-jelitowej badz u chorych z rozedmo-
wym ostrym zapaleniem pecherzyka zélciowego.
Zaréwno zlogi, jak i powietrze dajg cien akustyczny.
Powietrze dodatkowo czesto powoduje powstawa-
nie tzw. brudnego cienia, czyli cienia niepelnego
w postaci silnych pasmowatych wzmocnien, sktada-
jacych sie na objaw ,ogona komety”®.

Przewéd zoétciowy wspdlny (PZW)

Uwidocznienie PZW na calym przebiegu pozwala na
unikniecie btedu pominiecia obecno$ci w nim ztogéw
lub innych zmian patologicznych. Przewdd lokalizuje
sie albo od strony wneki watroby nad pniem zyly
wrotnej, albo od strony glowy trzustki. Prawidlowa
szeroko$¢ przewodu zélciowego wspdlnego nie prze-
kracza 6 mm¥. Nalezy jednak pamietaé, ze wymiar
ten jest zmienny i zalezy od wieku — ro$nie o 1 mm
na kazde 10 lat po 50. roku zycia. Zwicksza sie u nie-
ktérych oséb po przebytej cholecystektomii; w tym
przypadku za gérng granice normy uznaje sie szero-
ko$¢ nawet do 10 mm. Najczestszym btedem popet-
nianym w diagnostyce choréb przewodu zétciowego
wspolnego jest nierozpoznawanie zlogéw. Miejscem
szczeglblnie narazonym na pomytki jest koncowy
odcinek PZW, w ktérym najczesciej dochodzi do
gromadzenia sie zlogéw. Utrudnienie w ocenie tej
okolicy stanowi przede wszystkim obecno$é¢ gazu
i ptynu w dwunastnicy, a takze obecno$é zaglebien
i uchytkéw wytwarzanych przez ztogi. Innym miej-
scem, w ktérym czesto nie uwidacznia sie zlogdw,
jest okolica potlaczenia przewodéw watrobowych
w przewdd watrobowy wspélny. Wreszcie bardzo
czesto zlogi sg nierozpoznawane w nieposzerzonym
przewodzie z6lciowym wspélnym, ktéry wowczas
jest niedostatecznie widoczny i oceniany'”. Patologie,
ktére imitujg obecnosé zlogéw w PZW, wystepuja
rzadko. Oprécz zlogéw i zmian nowotworowych

Ryc. 17. Pogrubienie scian pecherzyka zélciowego towarzyszqce
hipoalbuminemii

Fig. 17. Gallbladder wall thickening which accompanies hypoal-
buminemia

Ryc. 18. Poszerzenie wewngtrzwgtrobowych drég zétciowych

Fig. 18. The dilatation of the intrahepatic bile ducts

Common bile duct (CBD)

The visualization of the entire CBD helps to avoid the
error of not noticing concretions or other pathologi-
cal changes. The duct may be localized from the site
of the hepatic hilum above the portal vein trunk or
from the head of the pancreas. A normal width of the
CBD does not exceed 6 mm"?. This value, however,
varies and depends on age. It increases by 1 mm every
10 years after the age of 50 as well as in some persons
after cholecystectomy — here the correct width limit
is even 10 mm. The most common error made in the
diagnosis of the CBD diseases is the failure to detect
the concretions. The end fragment of the CBD, where
concretions accumulate frequently, is especially sus-
ceptible to errors. What makes the evaluation of this
region difficult is the presence of gas and fluid in
the duodenum as well as thickening and diverticula
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w $wietle PZW mozna stwierdzi¢ silne nieuwapnione
echa, ktére nalezy ré6znicowaé miedzy blotkiem z61-
ciowym, tagodnymi i zto§liwymi guzami drég z6t-
ciowych, czgstkami gazu czy obecnoscig skrzepéw
krwi. Problemy z interpretacjg obrazu dotyczy¢
moga oséb po przebytej cholecystektomii, z obecno-
Scig klipséw metalowych w rejonie wneki watroby.
W tych przypadkach rzadko wystepuje poszerze-
nie przewodéw zoétciowych. Trudno$é w rozpozna-
niu zmian nowotworowych sprawia guz Klatskina,
czyli nowotwoér obejmujacy najczesciej okolice pota-
czenia przewodow watrobowych i poczatkowego
odcinka PZW. Ultrasonograficznie stwierdza sie
woéwczas wewnatrzwatrobowga cholestaze, samej
zmiany nowotworowej z reguly nie udaje si¢ uwi-
docznié¢. Charakterystyczng cechg jest obraz prawi-
dlowego nieposzerzonego PZW ponizej przeszkody™®.
Trudno$ci diagnostycznych dostarczajg ponadto
stany zapalne drég zélciowych wystepujace najcze-
Sciej u chorych z kamicg przewodowa lub zespole-
niami przewodowo-jelitowymi. W czeSci przypadkow
stwierdza sic wéwczas pogrubienie $cian PZW, obec-
nos¢ zlogéw badz pecherzykéw gazu. Niestety, obraz
jest niecharakterystyczny i trudny do jednoznacz-
nej oceny w USG. Warto podkreslié¢, ze ré6znicowa-
nie czesto bardzo podobnych w obrazie USG zmian
w PZW nalezy przeprowadzi¢ z uwzglednieniem
szczegbtowego badania podmiotowego i przedmio-
towego chorego.

Posumowanie

W pracy oméwiono jedynie najczestsze bledy
i pomytki w badaniu USG watroby, pecherzyka
z6tciowego i drog zotciowych. W celu ich uniknie-
cia nalezy pamietaé¢ o przestrzeganiu naczelnych
zasad, jakimi sg: zebranie wywiadu, przeprowa-
dzenie badania przedmiotowego przed rozpocze-
ciem badania, staranne wykonanie badania USG
zgodnie z obowigzujgcymi standardami, sformuto-
wanie najbardziej prawdopodobnego rozpoznania
z uwzglednieniem diagnostyki ré6znicowej i poda-
niem propozycji dalszego algorytmu diagnostycz-
nego w przypadku watpliwos$ci dotyczacych inter-
pretacji uzyskanego obrazu ultrasonograficznego
badanych narzadéw.
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caused by the concretions. Another place where con-
cretions are often missed is the area of the junction
of the hepatic ducts into the common hepatic duct.
Last but not least, concretions are often undiagnosed
in an undilated common bile duct when its visibility
and evaluation is insufficient”. The pathologies which
imitate the CBD concretions appear rarely. Apart
from concretions and neoplastic lesions in the CBD
lumen, one may detect a non-calcified echo which
needs to be differentiated from biliary sludge, benign
and malignant tumors of the bile duct, gas particles
or presence of blood clots. The interpretational prob-
lems may relate to persons with the history of chole-
cystectomy with surgical clips in the area of the liver
hilum. In these cases the dilatation of the bile ducts
is rare. Klatskin tumor also poses diagnostic difficul-
ties. It is a neoplasm affecting the areas of the hepatic
duct junction and the starting part of the CBD. The
ultrasound image shows intrahepatic cholestasis and
the lesion itself is not usually visible. An image of the
undilated CBD below the obstruction constitutes a
characteristic feature”. Furthermore, the diagnos-
tic problems are posed by cholangitis often occur-
ring in patients with choledocholithiasis or hepati-
coenterostomies. In certain cases the dilatation of
the CBD walls is observed as well as the presence of
concretions or gas bubbles. Unfortunately, the image
is untypical and unambiguous US evaluation is dif-
ficult. It must be emphasized that the differentiation
between similar CBD lesions in the US image should
be performed bearing in mind a detailed doctor-
patient interview and physical examination.

Conclusion

This article discussed the most common diagnostic
errors and mistakes in US examinations of the liver,
gallbladder and bile ducts. In order to avoid them,
one must comply with the key principles such as: tak-
ing history, performing physical examination before
the test, conducting a thorough US test according to
current standards, making the most accurate diag-
nosis including the differential diagnostics and pro-
vision of further diagnostic algorithm in the case of
doubts concerning the interpretation of the obtained
US image of the examined organs.
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