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Abstract
Although transabdominal imaging of the gallbladder has become a gold standard, new light 
should be shed on some aspects, which will prove useful in everyday practice. Therefore, 
based on our own experience and the available literature, we would like to draw attention to 
those elements of gallbladder ultrasound imaging which may increase its diagnostic efficacy. 
The paper draws attention to the difficulty in assessing certain anatomical structures, such as 
the inferior wall, the bottom and the region of the neck of the gallbladder, and offers ways to 
improve their imaging. We also emphasized the negative effects of duodenal and transverse 
colon (along with their contents) adhesion to the bottom of the gallbladder on the correct 
diagnosis. Due to the importance of size in the management strategy for detected gallbladder 
polyps, we suggest their measurement on an image enlarged with the zoom function. This 
technique also allows for an accurate assessment of the shape and echostructure of these 
lesions. An enlarged image of a polyp makes it possible to trace its behavior in time. We also 
remind that the hepatic wall of the gallbladder is the only site allowing for a reliable wall 
thickness measurement. We also pointed to the importance of changing patient’s position 
when assessing the mobility and the nature of lesions. Altering patient’s position during 
examination may help detect anomalies in the form of a floating gallbladder, which may 
promote its torsion. Finally, pathologies whose diagnosis may be facilitated by color-coded 
blood flow imaging are also presented. The issues discussed in this paper are only a fraction 
of problems faced by an ultrasound operator in the field of gallbladder diagnostic imaging. 
However, the proposed ultrasound approaches should help solve some of these problems in 
everyday practice.
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Wstęp

Znaczący postęp w ultrasonografii pęcherzyka żółcio-
wego dokonał się za sprawą wprowadzenia głównie 
obrazowania harmonicznego i przestrzennie złożonego, 
z jednoczesną redukcją ziarnistości obrazu. Ponadto 
optymalizację w tej technice osiągnięto poprzez skon-
struowanie głowic szerokopasmowych o wysokiej roz-
dzielczości, z możliwością prezentacji narządowej w 3D 
i 4D. Równocześnie do tego arsenału diagnostycznego 
dołączyły ultrasonografia endoskopowa, laparoskopowa, 
wzmocniona kontrastem (contrast-enhanced ultrasound, 
CEUS), elastografia i automatyczna segmentacja narzą-
dowa uzyskana za pomocą specjalnego algorytmu(1–11). 
Ultrasonografia od dawna jest metodą pozwalającą na 
precyzyjne rozpoznanie cytologiczne zmian poprzez 
wykonanie celowanej biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej 
pod kontrolą USG zarówno w wersji przezbrzusznej, jak 
i endoskopowej(12–14). Wreszcie technika ta uzyskała akcep-
tację jako sposób leczenia ostrego zapalenia pęcherzyka 
żółciowego u chorych zdyskwalifikowanych od cholecy-
stektomii poprzez aspirację zakażonej treści z nakłucia 
przezskórnego lub endoskopowego czy też założenie cza-
sowego drenażu pęcherzyka żółciowego(14–16). 

W codziennej praktyce zwykle pozostaje w użyciu ultra-
sonografia cyfrowa z wszelkimi opcjami poprawiającymi 
obraz oraz różnymi wersjami wizualizacji przepływu krwi 
w kolorze. Według naszej oceny najlepszy schemat bada-
nia USG pęcherzyka żółciowego przedstawili Hertzberg 
i Midlleton – autorzy podręcznika „Ultrasound: the requ-
isites”(17). Kompleksowe badanie obejmuje ocenę tego 
narządu w różnych ułożeniach ciała na plecach, brzu-
chu, w skosach i pozycji pionowej. Pozwala to na niemal 
całościowe uwidocznienie ścian pęcherzyka żółciowego, 
jego zawartości oraz mobilności zmian w jego świetle. 
W tym opracowaniu, na podstawie własnych doświadczeń 
i dostępnego piśmiennictwa, pragniemy zwrócić uwagę 
na niektóre elementy badania USG pęcherzyka żółcio-
wego, które zwiększają jego diagnostyczną skuteczność 
w codziennej praktyce.

Na wstępie ważne będzie uświadomienie badającemu, 
jakie części pęcherzyka żółciowego są trudne do oceny.

Warunki anatomiczno-topograficzne

Na rycinie 1 prezentowany jest pęcherzyk żółciowy w opty-
malnym ujęciu na dwóch przekrojach w pozycji stojącej. 
Obraz taki uzyskano dzięki wątrobie, która stanowi okno 
akustyczne dla wszystkich części pęcherzyka żółciowego 
łącznie z dnem. Tylna ściana pęcherzyka żółciowego ściśle 
przylega do opuszki dwunastnicy, wypełnionej w tym 
przypadku płynem. Sytuacja staje się niewyraźna, kiedy 
w opuszce znajduje się gaz powodujący refleksy w świetle 
pęcherzyka żółciowego naśladujące błotko żółciowe. Ten 
efekt akustyczny zaciera także zarys ściany pęcherzyka 
w tej okolicy. Zmienne ułożenie ciała pacjenta pozwala na 
odsłonięcie tych odcinków ściany, które były wcześniej nie-
dostępne (Ryc. 2). Innym nierzadko spotykanym wariantem 
anatomicznym bywa sytuacja, kiedy dno pęcherzyka żółcio-
wego wystaje poza brzeg wątroby (Ryc. 3). W takich przy-
padkach, przy użyciu głowicy konweksowej o średniej czę-
stotliwości 3,5 MHz, obraz dna pęcherzyka staje się nieostry, 
co może skutkować przeoczeniem zmian w tej lokalizacji. 
Okolica ta jest ulubionym miejscem występowania ogni-
skowej gruczolakomięśniakowatości spotykanej w zakresie 
1–9% przypadków w wyciętych pęcherzykach żółciowych(18). 
Według spostrzeżeń autorów niniejszej pracy ten rodzaj 
patologii często nie jest wykrywany ultrasonograficznie 

Ryc. 1.  Na dwóch przekrojach ujęto dobrze widoczny w całości pę-
cherzyk żółciowy, ponieważ w tym przypadku wątroba sta-
nowi okno akustyczne dla wszystkich jego części

Ryc. 2.  Pęcherzyk żółciowy ujęty w dwóch skośnych przekrojach. 
Jego ściany dają się ocenić tylko w kontakcie z wątrobą. Gaz 
w opuszce dwunastnicy powoduje wyraźne refleksy uniemoż-
liwiające określenie stanu ściany pęcherzyka w tym miejscu

Ryc. 3.  Strzałka wskazuje trudne do dokładnej oceny dno pęcherzyka 
żółciowego nieprzykryte przez wątrobę
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i kręty, co będzie stanowiło prawdziwe wyzwanie w takich 
przypadkach (Ryc. 8). Innym problemem w obrazowaniu 
będzie horyzontalne położenie pęcherzyka żółciowego na 
wysokości łuku żebrowego (Ryc. 9). W takiej sytuacji ściany 
pęcherzyka żółciowego są ustawione najmniej korzystnie, 
czyli równolegle do wiązki ultradźwiękowej. Będzie to 
wymagało zastosowania różnych miejsc przyłożenia głowicy 
z dopasowaniem do tego zmiennego ułożenia pacjenta oraz 
stopnia zatrzymania oddechu na optymalnym poziomie.

w takim umiejscowieniu (Ryc. 4 A i 4 B). U pacjentów bez 
nadwagi lub otłuszczenia wyraźniejszy obraz dna pęche-
rzyka uzyskuje się głowicą liniową w zakresie częstotliwości 
7–12 MHz (Ryc. 5 i Ryc. 6). Znaczne trudności diagnostyczne 
pojawiają się w przypadku zmian patologicznych położo-
nych w okolicy szyi u osób z dużym wymiarem przednio-tyl-
nym nadbrzusza. Można oczekiwać poprawy obrazowania, 
przesuwając ogniskowanie na poziom ROI (Ryc. 7). Należy 
jednak pamiętać, że przewód pęcherzykowy może być długi 

A B

Ryc. 4.  Pęcherzyk żółciowy. A. Na dwóch typowych przekrojach, bez uchwytnych zmian. B. Ten sam przypadek. Skupiając się na ocenie dna 
pęcherzyka żółciowego, udało się wykazać cechy ogniskowej gruczolakomięśniakowatości

Ryc. 5.  Obraz gruczolakomięśniakowatości w dnie pęcherzyka żół-
ciowego uzyskany głowicą liniową. Strzałki pokazują zatoki 
Rokitansky’ego-Aschoffa

Ryc. 6.  Inny przykład gruczolakomięśniakowatości w dnie pęcherzy-
ka żółciowego pokazany głowicą liniową. Dobrze widoczne 
zatoki Rokitansky’ego-Aschoffa

Ryc. 7.  Strzałki pokazują na dwóch przekrojach trudny do uwidocz-
nienia mały złóg zaklinowany w szyjce pęcherzyka żółcio-
wego

Ryc. 8.  Sonogram pokazuje długi (40 mm) i zagięty przewód pęche-
rzykowy
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Zmiany rzekome pęcherzyka żółciowego

Innym zagadnieniem są zmiany rzekome wynikające z przy-
legania sąsiadujących narządów. Niekiedy w dno pęche-
rzyka wpukla się opuszka dwunastnicy mogąca pozorować 
zmianę litą, płynową lub kamień (Ryc. 10)(19). W takiej sytu-
acji warto po chwili wrócić do oceny pęcherzyka, ponie-
waż opuszka w tym czasie może się obkurczyć i odsłonić 
jego dno. Niekiedy przy nadal istniejących wątpliwościach 
sprawę pozwala wyjaśnić wypicie szklanki wody. Pojawienie 
się płynu, nierzadko z gazem w świetle dwunastnicy, osta-
tecznie pomaga prawidłowo ustalić rozpoznanie.

Poprzecznica wypełniona gazem lub kałem może rów-
nież imitować kamicę w dnie pęcherzyka żółciowego. 
Zgromadzony gaz w jelicie powoduje tzw. brudny cień. 
W takiej sytuacji należy ustawić głowicę w osi długiej jelita, 
przyczyniając się do uwidocznienia haustracji poprzecz-
nicy (Ryc. 11).

Pomiary zmian w pęcherzyku żółciowym

Z przytoczonych przykładów w pkt. 1 wynika, że rzeczy-
wistym obrazem grubości ściany pęcherzyka żółciowego 
jest ściana wątrobowa. Najlepiej dokonywać jej pomiaru 
na powiększonym sonogramie, wykorzystując do tego tzw. 
zoom (Ryc. 12).

Pomiary, zwłaszcza polipów, są nierzadko wykonywane 
na obrazie uzyskanym głowicą konweksową, zwykle na 
jednym przekroju. Nie jest to metoda dokładna, co udo-
kumentowano na rycinie 13. W tych przypadkach warto 
przybliżyć obraz albo użyć opcji zoomu, aby ocenić zmianę 
w dwóch wymiarach (Ryc. 14). Należy starać się uwidocz-
nić zmianę w możliwie największych wymiarach, gdyż nie-
kiedy polipowate twory są wielokształtne (Ryc. 15). Takie 
zachowanie jest istotne ze względu na strategię postępo-
wania z polipami pęcherzyka żółciowego. Polipy wielko-
ści od 10 mm wyraźnie zwiększają ryzyko wystąpienia 
dysplazji lub raka, dlatego zaleca się ich usunięcie(2–4,20,21). 
Powiększony obraz pozwala z większą precyzją śledzić 
zachowanie polipa w czasie. Według Sun i wsp.(21) wzrost 
wielkości zmiany o 3 mm i więcej w ciągu 6 miesięcy będzie 
również usprawiedliwiał cholecystektomię. Powiększony 

Ryc. 9.  Utrudniona ocena pęcherzyka żółciowego ze względu na jego 
horyzontalne położenie na wysokości łuku żebrowego

Ryc. 10.  Sonogram dzielony. Po stronie lewej strzałka wskazuje guz 
rzekomy dna pęcherzyka żółciowego spowodowany kompre-
sją opuszki dwunastniczej. Po chwili dno pęcherzyka udało 
się w całości uwidocznić, co widać po prawej stronie ryciny

Ryc. 11.  Sonogram dzielony. Strzałka po stronie lewej wskazuje w 
polu dna pęcherzyka żółciowego zmianę powodującą brudny 
cień. Po stronie prawej sonogramu ujęto odcinek poprzeczni-
cy z akcentującą się haustracją (strzałki) będącą przyczyną 
wyżej przedstawionego zjawiska akustycznego

Ryc. 12.  Rzeczywisty wymiar grubości ściany pęcherzyka żółciowego 
możliwy jedynie na ścianie wątrobowej

Ryc. 13.  Sonogram dzielony. Po stronie lewej ujęto polip na obrazie 
niepowiększonym. Po stronie prawej ten sam polip obrazo-
wany za pomocą zoomu. Różnica wielkości zmiany wynosi 
1,5 mm
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sonogram może służyć wykrywaniu mniejszych zmian, 
nierzadko mnogich. Warto też prowadzić nadzór ultraso-
nograficzny zmian przez tego samego lekarza.

Ocena mobilności zmian

Każdą wykrytą zmianę w pęcherzyku żółciowym należy 
ocenić pod względem ruchomości, ponieważ pozwala to 
w większości przypadków na ustalenie trafnego rozpozna-
nia. Mobilnością charakteryzują się: złogi, uformowane 
błotko żółciowe, pasożyty i gaz w świetle. W typowym uło-
żeniu na plecach lub skośnym lewym mogą pojawić się trud-
ności z rozpoznaniem mikrokamicy przylegającej do ściany 
sąsiadującej z dwunastnicą, w której świetle nierzadko 
znajduje się gaz powodujący jasne refleksy. W takiej sytuacji 
pomocne bywa ułożenie pacjenta w skosie prawym. Pozwala 
to na pewne przedstawienie drobnych złogów na tle wątroby 
oraz pewniejsze określenie ich liczby (Ryc. 16 A i B). 

Innym zagadnieniem związanym z kamieniami żółciowymi 
w pęcherzyku żółciowym jest ich zachowanie w zależno-
ści od pozycji badania. Zdecydowana większość – około 
75% – kamicy żółciowej stanowią kamienie cholesterolowe. 
Ich ciężar właściwy jest mniejszy niż żółci, co sprawia, że 
w pozycji stojącej przesuwają się one w okolicę dna pęche-
rzyka żółciowego, które jest często najwyżej położoną czę-
ścią tego narządu. Na rycinie 17 przedstawiono zmianę 
lokalizacji kamicy w pęcherzyku wskutek zmiany pozycji 
pacjenta z leżącej na stojącą. Taka informacja przekazana 
pacjentowi powinna skłonić go, aby w ciągu godziny po 
posiłku nie przyjmował pozycji leżącej, ponieważ obkur-
czający się pęcherzyk żółciowy może wtłoczyć złóg w oko-
licę szyjki. Taka zależność położenia kamieni od pozycji 
ciała jest nierzadką przyczyną występowania kolki żółcio-
wej w godzinach wieczornych i nocnych.

Zmiany położenia mogą dotyczyć nawet samego pęche-
rzyka żółciowego, co wynika z jego wadliwego umoco-
wania do wątroby (Ryc. 18 A i B). Ruchomy pęcherzyk 
żółciowy, określany też jako pływający (mobile or floating 
gallbladder), będzie sprzyjał skręceniu. Takie powikłanie 
dotyczy przeważnie wychudzonych starszych kobiet. Stan 
ten może łączyć się z poważnym zagrożeniem życia(22–24).

Ryc. 14.  Sonogram dzielony. Wymiary tego samego polipa na obra-
zie niepowiększonym po stronie lewej i ujętego w zoomie po 
stronie prawej

Ryc. 15.  Sonogram dzielony. Dopiero na obrazie powiększonym moż-
na dokładnie ocenić kształt i wielkość gruczolaka pęcherzy-
ka żółciowego – strona prawa

A

B

Ryc. 16.  Pęcherzyk żółciowy. A. Obraz uzyskany w dwóch rzutach 
skośnych na plecach. W tych ujęciach złogi są niewidoczne. 
B. Ten sam pęcherzyk żółciowy. Mikrozłogi udało się ujaw-
nić dopiero w skosie prawym

Ryc. 17.  Zmienne położenie mikrozłogów w pęcherzyku żółciowym  
w ułożeniu na plecach (supine) i w pozycji stojącej (upright)
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Unaczynienie zmian

Wprowadzenie wysokoczułych metod obrazowania prze-
pływu krwi stanowi dodatkowy ważny czynnik wspierający 
diagnostykę USG pęcherzyka żółciowego. Każdorazowo 
należy ocenić stopień unaczynienia wykrytej zmian 

w pęcherzyku żółciowym oraz jego ścian w różnych pato-
logiach. Podstawą w użyciu dopplera kolorowego jest 
nastawienie modułu na wolne przepływy, w granicach  
2–10 cm/s(2). Metoda ta powinna znaleźć zastosowanie 
w następujących sytuacjach:

A B

Ryc. 18.  Ruchomy pęcherzyk żółciowy ze złogiem. A. W ułożeniu na plecach pęcherzyk ten (GB) znajduje się na lewo od aorty (A). S – kręgosłup. 
B. Ten sam pęcherzyk, ale w ułożeniu pacjentki na prawym boku. Teraz pęcherzyk (GB) wyraźnie przesunął się na prawo od aorty (A)

Ryc. 19.  Sonogram dzielony. Pokazane są wielkość oraz unaczynienie 
gruczolaka pęcherzyka żółciowego

Ryc. 20.  Sonogram dzielony. Unaczyniony rak pęcherzyka żółciowe-
go pozoruje uformowane błotko żółciowe

A

B

Ryc. 21.  A. Zakrzepica żyły wrotnej w marskości wątroby. W ścia-
nie pęcherzyka żółciowego z użyciem dopplera kolorowego 
uwidoczniono naczynia krwionośne. B. W badaniu dopple-
rem impulsowym wykazano w tych naczyniach przepływ 
krwi o charakterze żylnym
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• przy ocenie stopnia przekrwienia i/lub niedokrwienia 
ściany w zapaleniach pęcherzyka żółciowego(25);

• w różnicowaniu między rzekomymi a prawdziwymi poli-
pami (w tych ostatnich nierzadko udaje się uwidocznić 
unaczynienie(26)) (Ryc. 19);

• w wykrywaniu patologicznego unaczynienia raka 
pęcherzyka żółciowego i nacieczonych przez niego tkan-
kach(26–28) (Ryc. 20);

• przy rozpoznaniu żylaków pęcherzyka(29–31) (Ryc. 21 A i B); 
• przy uwidocznianiu kolorowego artefaktu migotania 

w ogniskach gruczolakomięśniakowatości pęcherzyka(1,26)  
(Ryc. 4 B i Ryc. 6);

• w różnicowaniu między uformowaną masą błotka 
a zmianą litą w pęcherzyku(26);

• przy próbie lokalizacji miejsca perforacji pęcherzyka 
żółciowego(32).

Podsumowanie

Zaprezentowane w pracy zagadnienia to oczywiście uła-
mek problemów stojących przed osobą wykonującą bada-
nie USG, która zajmuje się diagnostyką pęcherzyka żół-
ciowego. Niemniej wykorzystanie opisanych schematów 
badania w codziennej praktyce powinno pomóc w rozwią-
zaniu niektórych wątpliwości.
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