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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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Wstep

Znaczacy postep w ultrasonografii pecherzyka zétcio-
wego dokonal sie za sprawag wprowadzenia gtéwnie
obrazowania harmonicznego i przestrzennie ztozonego,
z jednoczesng redukcja ziarnistoSci obrazu. Ponadto
optymalizacje w tej technice osiagnieto poprzez skon-
struowanie glowic szerokopasmowych o wysokiej roz-
dzielczosci, z mozliwos$cig prezentacji narzadowej w 3D
i 4D. Réwnocze$nie do tego arsenalu diagnostycznego
dotaczyly ultrasonografia endoskopowa, laparoskopowa,
wzmocniona kontrastem (contrast-enhanced ultrasound,
CEUS), elastografia i automatyczna segmentacja narza-
dowa uzyskana za pomoca specjalnego algorytmut-1V.
Ultrasonografia od dawna jest metodg pozwalajaca na
precyzyjne rozpoznanie cytologiczne zmian poprzez
wykonanie celowanej biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej
pod kontrolg USG zar6wno w wersji przezbrzusznej, jak
i endoskopowej>'Y, Wreszcie technika ta uzyskata akcep-
tacje jako sposéb leczenia ostrego zapalenia pecherzyka
z6tciowego u chorych zdyskwalifikowanych od cholecy-
stektomii poprzez aspiracje zakazonej tresci z naklucia
przezskérnego lub endoskopowego czy tez zalozenie cza-
sowego drenazu pecherzyka zélciowego!419),

W codziennej praktyce zwykle pozostaje w uzyciu ultra-
sonografia cyfrowa z wszelkimi opcjami poprawiajacymi
obraz oraz ré6znymi wersjami wizualizacji przeptywu krwi
w kolorze. Wedlug naszej oceny najlepszy schemat bada-
nia USG pecherzyka zélciowego przedstawili Hertzberg
i Midlleton — autorzy podrecznika ,Ultrasound: the requ-
isites””. Kompleksowe badanie obejmuje ocene tego
narzadu w réznych utozeniach ciala na plecach, brzu-
chu, w skosach i pozycji pionowej. Pozwala to na niemal
caloSciowe uwidocznienie $cian pecherzyka zélciowego,
jego zawarto$ci oraz mobilno$ci zmian w jego Swietle.
W tym opracowaniu, na podstawie wlasnych doswiadczen
i dostepnego piSmiennictwa, pragniemy zwrécié uwage
na niektére elementy badania USG pecherzyka zotcio-
wego, ktére zwiekszaja jego diagnostyczng skutecznosé
w codziennej praktyce.

Na wstepie wazne bedzie uSwiadomienie badajacemu,
jakie czeSci pecherzyka zélciowego sa trudne do oceny.

Ryc. 1. Na dwéch przekrojach ujeto dobrze widoczny w catosci pe-
cherzyk z6tciowy, poniewaz w tym przypadku wqtroba sta-
nowi okno akustyczne dla wszystkich jego czesci

Ryc. 2. Pecherzyk Zolciowy ujety w dwéch skosnych przekrojach.
Jego Sciany dajq si¢ ocenic tylko w kontakcie z wgtrobgq. Gaz
wopuszce dwunastnicy powoduje wyraZne refleksy uniemoz-
liwiajqce okreslenie stanu Sciany pecherzyka w tym miejscu

Ryec. 3. Strzatka wskazuje trudne do doktadnej oceny dno pecherzyka
z6lciowego nieprzykryte przez wqtrobe

Warunki anatomiczno-topograficzne

Na rycinie 1 prezentowany jest pecherzyk zétciowy w opty-
malnym ujeciu na dwéch przekrojach w pozycji stojacej.
Obraz taki uzyskano dzieki watrobie, ktéra stanowi okno
akustyczne dla wszystkich cze$ci pecherzyka zétciowego
tacznie z dnem. Tylna Sciana pecherzyka zélciowego $cisle
przylega do opuszki dwunastnicy, wypelnionej w tym
przypadku plynem. Sytuacja staje sie niewyrazna, kiedy
w opuszce znajduje sie gaz powodujacy refleksy w Swietle
pecherzyka zo6lciowego nasladujace btotko zétciowe. Ten
efekt akustyczny zaciera takze zarys Sciany pecherzyka
w tej okolicy. Zmienne ulozenie ciala pacjenta pozwala na
odstoniecie tych odcinkéw $ciany, ktére byly wezesniej nie-
dostepne (Ryc. 2). Innym nierzadko spotykanym wariantem
anatomicznym bywa sytuacja, kiedy dno pecherzyka zoétcio-
wego wystaje poza brzeg watroby (Ryc. 3). W takich przy-
padkach, przy uzyciu glowicy konweksowej o $redniej cze-
stotliwosci 3,5 MHz, obraz dna pecherzyka staje sie nieostry,
co moze skutkowaé przeoczeniem zmian w tej lokalizacji.
Okolica ta jest ulubionym miejscem wystepowania ogni-
skowej gruczolakomie$niakowatosci spotykanej w zakresie
1-9% przypadkéw w wycietych pecherzykach zétciowych®,
Wedlug spostrzezen autor6w niniejszej pracy ten rodzaj
patologii czesto nie jest wykrywany ultrasonograficznie
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Ryc. 4. Pecherzyk z6tciowy. A. Na dwéch typowych przekrojach, bez uchwytnych zmian. B. Ten sam przypadek. Skupiajqc si¢ na ocenie dna
pecherzyka zotciowego, udalo si¢ wykazac cechy ogniskowej gruczolakomigsniakowatosci

Ryc. 5. Obraz gruczolakomigsniakowatosci w dnie pecherzyka z6t-
ciowego uzyskany gtowicq liniowq. Strzatki pokazujq zatoki
Rokitansky’ego-Aschoffa

Ryec. 7. Strzatki pokazujq na dwéch przekrojach trudny do uwidocz-
nienia maty z16g zaklinowany w szyjce pecherzyka zétcio-
wego

Ryc. 6. Inny przykiad gruczolakomigsniakowatosci w dnie pecherzy-
ka zétciowego pokazany glowicq liniowq. Dobrze widoczne
zatoki Rokitansky’ego-Aschoffa

w takim umiejscowieniu (Ryc. 4 A i 4 B). U pacjentéw bez
nadwagi lub otluszczenia wyrazniejszy obraz dna peche-
rzyka uzyskuje sie glowica liniowa w zakresie czestotliwosci
7-12 MHz (Ryc. 51 Ryc. 6). Znaczne trudnos$ci diagnostyczne
pojawiaja sie w przypadku zmian patologicznych potozo-
nych w okolicy szyi u 0s6b z duzym wymiarem przednio-tyl-
nym nadbrzusza. Mozna oczekiwaé poprawy obrazowania,
przesuwajac ogniskowanie na poziom ROI (Ryc. 7). Nalezy
jednak pamietaé, ze przewdd pecherzykowy moze by¢ dtugi

Ryec. 8. Sonogram pokazuje dlugi (40 mum) i zagiety przewdd peche-
rzykowy

i krety, co bedzie stanowito prawdziwe wyzwanie w takich
przypadkach (Ryc. 8). Innym problemem w obrazowaniu
bedzie horyzontalne polozenie pecherzyka z6tciowego na
wysokosci tuku zebrowego (Ryc. 9). W takiej sytuacji Sciany
pecherzyka zélciowego sa ustawione najmniej korzystnie,
czyli ro6wnolegle do wigzki ultradzwiekowej. Bedzie to
wymagalo zastosowania réznych miejsc przytozenia gtowicy
z dopasowaniem do tego zmiennego ulozenia pacjenta oraz
stopnia zatrzymania oddechu na optymalnym poziomie.
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Ryc. 9. Utrudniona ocena pecherzyka zétciowego ze wzgledu na jego
horyzontalne polozenie na wysokosci tuku zebrowego

Ryc. 10. Sonogram dzielony. Po stronie lewej strzatka wskazuje guz
rzekomy dna pecherzyka zélciowego spowodowany kompre-
sjq opuszki dwunastniczej. Po chwili dno pecherzyka udato
sig w calosci uwidocznié, co widaé po prawej stronie ryciny

Ryc. 11. Sonogram dzielony. Strzatka po stronie lewej wskazuje w
polu dna pecherzyka zélciowego zmiang powodujgceq brudny
cien. Po stronie prawej sonogramu ujeto odcinek poprzeczni-
¢y z akcentujqceq sig haustracjq (strzatki) bedgcq przyczyng
wyzej przedstawionego zjawiska akustycznego

Zmiany rzekome pecherzyka zé6lciowego

Innym zagadnieniem sg zmiany rzekome wynikajace z przy-
legania sgsiadujacych narzadéw. Niekiedy w dno peche-
rzyka wpukla sie opuszka dwunastnicy mogaca pozorowaé
zmiane lita, ptynowa lub kamien (Ryc. 10)"?. W takiej sytu-
acji warto po chwili wrécié do oceny pecherzyka, ponie-
waz opuszka w tym czasie moze si¢ obkurczy¢ i odstonié¢
jego dno. Niekiedy przy nadal istniejacych watpliwosciach
sprawe pozwala wyjasni¢ wypicie szklanki wody. Pojawienie
sie plynu, nierzadko z gazem w $wietle dwunastnicy, osta-
tecznie pomaga prawidlowo ustali¢ rozpoznanie.

Poprzecznica wypelniona gazem lub kalem moze réw-
niez imitowaé kamice w dnie pecherzyka zélciowego.
Zgromadzony gaz w jelicie powoduje tzw. brudny cien.
W takiej sytuacji nalezy ustawi¢ glowice w osi dlugiej jelita,
przyczyniajac sie do uwidocznienia haustracji poprzecz-
nicy (Ryc. 11).

12. Rzeczywisty wymiar grubosci Sciany pecherzyka zétciowego
mozliwy jedynie na scianie wqtrobowej

Ryc.

Ryec. 13. Sonogram dzielony. Po stronie lewej ujeto polip na obrazie
niepowigkszonym. Po stronie prawej ten sam polip obrazo-
wany za pomocq zoomu. Réznica wielkosci zmiany wynosi
1,5 mm

Pomiary zmian w pecherzyku zélciowym

Z przytoczonych przyktadéw w pkt. 1 wynika, ze rzeczy-
wistym obrazem grubosci $ciany pecherzyka zétciowego

jest §ciana watrobowa. Najlepiej dokonywac jej pomiaru

na powiekszonym sonogramie, wykorzystujac do tego tzw.
zoom (Ryc. 12).

Pomiary, zwlaszcza polipéw, sa nierzadko wykonywane
na obrazie uzyskanym glowica konweksowa, zwykle na

jednym przekroju. Nie jest to metoda dokladna, co udo-

kumentowano na rycinie 13. W tych przypadkach warto
przyblizy¢ obraz albo uzy¢ opcji zoomu, aby oceni¢ zmiane
w dwéch wymiarach (Ryc. 14). Nalezy stara¢ sie uwidocz-
ni¢ zmiane w mozliwie najwiekszych wymiarach, gdyz nie-
kiedy polipowate twory sa wieloksztaltne (Ryc. 15). Takie
zachowanie jest istotne ze wzgledu na strategie postepo-
wania z polipami pecherzyka zélciowego. Polipy wielko-
$ci od 10 mm wyraznie zwiekszajg ryzyko wystapienia
dysplazji lub raka, dlatego zaleca sie ich usuniecie®*202b,
Powiekszony obraz pozwala z wieksza precyzja $ledzié
zachowanie polipa w czasie. Wedlug Sun i wsp.?" wzrost
wielko$ci zmiany o 3 mm i wiecej w ciggu 6 miesiecy bedzie
réwniez usprawiedliwial cholecystektomie. Powickszony

J Ultrason 2020; 20: e29-e35
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Ryec. 14. Sonogram dzielony. Wymiary tego samego polipa na obra-
zie niepowigkszonym po stronie lewej i ujetego w zoomie po
stronie prawej

Ryec. 15. Sonogram dzielony. Dopiero na obrazie powigkszonym moz-
na doktadnie ocenic¢ ksztalt i wielkos¢ gruczolaka pecherzy-
ka zolciowego — strona prawa

Ryc. 16. Pecherzyk zolciowy. A. Obraz uzyskany w dwéch rzutach
skosnych na plecach. W tych ujeciach ztogi sq niewidoczne.
B. Ten sam pecherzyk z6lciowy. Mikroztogi udato sie ujaw-
nic¢ dopiero w skosie prawym

Ryc. 17. Zmienne polozenie mikrozlogow w pecherzyku zélciowym
w utozeniu na plecach (supine) i w pozycji stojgcej (upright)

sonogram moze stuzy¢ wykrywaniu mniejszych zmian,
nierzadko mnogich. Warto tez prowadzi¢ nadzér ultraso-
nograficzny zmian przez tego samego lekarza.

Ocena mobilnosci zmian

Kazda wykryta zmiane w pecherzyku zélciowym nalezy
oceni¢ pod wzgledem ruchomosci, poniewaz pozwala to
w wiekszo$ci przypadkéw na ustalenie trafnego rozpozna-
nia. Mobilnosciag charakteryzuja sie: ztogi, uformowane
blotko zétciowe, pasozyty i gaz w Swietle. W typowym uto-
zeniu na plecach lub skos$nym lewym moga pojawic sie trud-
nosci z rozpoznaniem mikrokamicy przylegajacej do $ciany
sasiadujacej z dwunastnica, w ktorej Swietle nierzadko
znajduje sie gaz powodujacy jasne refleksy. W takiej sytuacji
pomocne bywa ulozenie pacjenta w skosie prawym. Pozwala
to na pewne przedstawienie drobnych ztogéw na tle watroby
oraz pewniejsze okreslenie ich liczby (Ryc. 16 A i B).

Innym zagadnieniem zwigzanym z kamieniami zétciowymi
w pecherzyku z6lciowym jest ich zachowanie w zalezno-
$ci od pozycji badania. Zdecydowana wiekszo$¢ — okoto
75% — kamicy z6lciowej stanowiag kamienie cholesterolowe.
Ich ciezar wlasciwy jest mniejszy niz zélci, co sprawia, ze
W pozycji stojacej przesuwaja sie one w okolice dna peche-
rzyka z6lciowego, ktére jest czesto najwyzej potozong cze-
$cig tego narzadu. Na rycinie 17 przedstawiono zmiane
lokalizacji kamicy w pecherzyku wskutek zmiany pozycji
pacjenta z lezacej na stojaca. Taka informacja przekazana
pacjentowi powinna sklonié¢ go, aby w ciagu godziny po
positku nie przyjmowal pozycji lezacej, poniewaz obkur-
czajacy sie pecherzyk zélciowy moze wtltoczy¢ zt6g w oko-
lice szyjki. Taka zalezno$¢ polozenia kamieni od pozycji
ciala jest nierzadka przyczyna wystepowania kolki zétcio-
wej w godzinach wieczornych i nocnych.

Zmiany polozenia moga dotyczy¢ nawet samego peche-
rzyka zélciowego, co wynika z jego wadliwego umoco-
wania do watroby (Ryc. 18 A i B). Ruchomy pecherzyk
z6tciowy, okreslany tez jako ptywajacy (mobile or floating
gallbladder), bedzie sprzyjal skreceniu. Takie powiklanie
dotyczy przewaznie wychudzonych starszych kobiet. Stan
ten moze taczy¢ sie z powaznym zagrozeniem zycia®?24,

J Ultrason 2020; 20: e29-e35
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Ryc. 18. Ruchomy pecherzyk zélciowy ze ztogiem. A. W utozeniu na plecach pecherzyk ten (GB) znajduje si¢ na lewo od aorty (A). S — kregostup.
B. Ten sam pecherzyk, ale w utozeniu pacjentki na prawym boku. Teraz pecherzyk (GB) wyraznie przesungl si¢ na prawo od aorty (A)

Ryc. 19. Sonogram dzielony. Pokazane sq wielkos¢ oraz unaczynienie
gruczolaka pecherzyka z6lciowego

Ryc. 20. Sonogram dzielony. Unaczyniony rak pecherzyka z6lciowe-  Rye. 21. A. Zakrzepica Zyly wrotnej w marskosci wqtroby. W Scia-
go pozoruje uformowane btotko zélciowe nie pecherzyka zotciowego z uzyciem dopplera kolorowego
uwidoczniono naczynia krwionosne. B. W badaniu dopple-
rem impulsowym wykazano w tych naczyniach przeptyw

krwi o charakterze zylnym

Unaczynienie zmian

w pecherzyku zélciowym oraz jego $cian w réznych pato-
Wprowadzenie wysokoczulych metod obrazowania prze- logiach. Podstawa w uzyciu dopplera kolorowego jest
plywu krwi stanowi dodatkowy wazny czynnik wspierajacy nastawienie modulu na wolne przeptywy, w granicach
diagnostyke USG pecherzyka z6tciowego. Kazdorazowo 2-10 cm/s?®. Metoda ta powinna znalezé zastosowanie
nalezy ocenié¢ stopien unaczynienia wykrytej zmian w nastepujacych sytuacjach:

e34
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* przy ocenie stopnia przekrwienia i/lub niedokrwienia
Sciany w zapaleniach pecherzyka zotciowego®;

* w réznicowaniu miedzy rzekomymi a prawdziwymi poli-
pami (w tych ostatnich nierzadko udaje sie uwidocznié
unaczynienie®?) (Ryc. 19);

* w wykrywaniu patologicznego unaczynienia raka
pecherzyka zélciowego i nacieczonych przez niego tkan-
kach®¢2% (Ryc. 20);

* przy rozpoznaniu zylakéw pecherzyka®-3" (Ryc. 21 A i B);

* przy uwidocznianiu kolorowego artefaktu migotania
w ogniskach gruczolakomig$niakowato$ci pecherzyka2®
(Ryc. 4 B i Ryc. 6);

* w réznicowaniu miedzy uformowang masa blotka
a zmiang lita w pecherzyku®?;

* przy prébie lokalizacji miejsca perforacji pecherzyka
z6lciowego®?.
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