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Lekcja 3 dotyczy wątroby i pęcherzyka żółciowego. Obydwa
narządy powinny być dokładnie (!) zbadane w dwóch płasz-
czyznach na głębokim wdechu. Zalecamy postępowanie
zawsze według jednego schematu, rozpoczynając w płasz-
czyźnie strzałkowej obejmującej żyłę główną dolną, jak
przedstawiono na Rycinie 20.3. Z tego miejsca można roz-
począć badanie płata lewego, przesuwając sondę bocznie 
w jedną i drugą stronę. Po wypuszczeniu powietrza i wzięciu
przez badanego kolejnego głębokiego wdechu należy zbadać
prawy płat w ten sam sposób, przechylając sondę ciągłym
powolnym ruchem (Ryc. 36.1a). Uwidocznienie dogłowo-
wych, podprzeponowych fragmentów miąższu może być
sporym wyzwaniem – można poprosić pacjenta o wzięcie
bardzo głębokiego wdechu i wtedy odpowiednio pochylić
sondę (Ryc. 36.1b). Z powodu dużych rozmiarów prawego
płata, manewr ten zwykle należy powtórzyć przy uwidacz-
nianiu fragmentów dogłowowych miąższu i drugi raz – po 
wzięciu oddechu przez pacjenta, dla uwidocznienia fragmen-

tów dolnych. Nie zapomnij o redukcji powiększenia obrazu 
w celu objęcia tylnych fragmentów miąższu. Pamiętaj, że
odgałęzienia żyły wrotnej (11) w obrębie miąższu wątroby
(9) są zawsze otoczone hiperechogenicznym rąbkiem związa-
nym z towarzyszącymi im przewodami żółciowymi, tętnica-
mi i tkanką łączną. Natomiast żyły wątrobowe (10) zwykle
obrazowane są bez hiperechogenicznego rąbka. 

Ocena wielkości wątroby straciła w ostatnich latach na
znaczeniu ze względu na małą wiarygodność. Typowo mie-
rzono wymiary kraniokaudalny i przednio-tylny w płaszczy-
źnie strzałkowej w linii środkowo-obojczykowej prawej
(Ryc. 36.2). Prawidłowy wymiar kraniokaudalny u dorosłych
wynosi 11–15 cm, ale jest on zmienny w związku z elastycz-
nością miąższu wątroby (9) i jego adaptacją do warunków
panujących w klatce piersiowej. Bardziej wiarygodna jest
ocena dolnego kąta brzeżnego prawego płata wątroby, który
powinien wynosić poniżej 45 stopni. Dolny brzeg wątroby
przyjmuje kształt zaokrąglony przy zastoju żylnym i powięk-
szeniu z innych przyczyn. Kąt brzeżny lewego płata powinien
wynosić poniżej 30 stopni i jest zwykle bardziej ostry niż kąt
brzeżny płata ogoniastego. 

Pęcherzyk żółciowy (14) może być oceniany razem z dol-
nym brzegiem wątroby. Ocena pęcherzyka powinna być pro-
wadzona na czczo (Ryc. 36.3), co pozwala na lepszą ocenę
grubości jego ścian (80) – na czczo nie powinna przekraczać
4 mm. Po posiłku obkurczenie pęcherzyka żółciowego utrud-
nia wykluczenie obrzęku ścian, złogów, polipów lub guzów
(zobacz str. 47, 48).

Wątroba: wielkość, kąt boczny, pęcherzyk żółciowy3LEKCJA
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Po zbadaniu wątroby w płaszczyźnie strzałkowej należy
przejść do zbadania lewego płata w płaszczyźnie poprzecz-
nej. Najwygodniej jest badać płat prawy w przekrojach skoś-
nych podżebrowych, równoległych do prawego łuku żebro-
wego (Ryc. 37.1). Jaki błąd jest często popełniany przy
trzymaniu sondy? Odpowiedź znajduje się w lewym dolnym
rogu strony. 

Spływ żył
wątrobowych
Płaszczyzna pra-
wego przekro-
ju skośnego pod-
żebrowego (Ryc.
37.2a) jest szcze-
gólnie przydatna
do pokazania żył
w ą t r o b o w y c h
(10) i ich spływu
do uwidocznionej 

w przekroju skoś-
nym żyły głównej

dolnej (16). Wydłużony, linijny przebieg żył wątrobowych
jest typowy – zmienia się tylko w przypadkach guzów
wątroby i niewydolności prawego serca. 

Niewydolność prawego serca
W przypadkach granicznej średnicy żyły głównej dolnej 
i niejednoznacznego wyniku testu zapadania się jej światła

na maksymalnym wdechu można ocenić dodatkowy wska-
źnik niewydolności prawego serca – szerokość obwodowych
odcinków żył wątrobowych. Maksymalna średnica obwodo-
wego odcinka żyły wątrobowej (oceniana w lewej górnej
części obrazu) nie powinna przekraczać 6 mm. Pomiar żył
wątrobowych przy ich ujściu do żyły głównej dolnej (16)
może być niemiarodajny z powodu licznych wariantów ana-
tomicznych w tej okolicy. Nawet 10–12 mm może być war-
tością prawidłową. Rycina 37.3 przedstawia typowe objawy
niewydolności prawego serca, z zastojem i poszerzeniem żył
wątrobowych oraz poszerzeniem żyły głównej dolnej (16). 

Proszę zwrócić uwagę, że prawa żyła wątrobowa biegnie
w tym przekroju prostopadle do wiązki ultradźwięków 
i może mieć na obrazie cienką hiperechogeniczną ścianę,
zwykle widoczną tylko w odgałęzieniach żyły wrotnej (11)
(Ryc. 37.2b). Ponadto ten przekrój dobrze się nadaje do
oceny żył wątrobowych metodą duplex color przy podejrze-
niu ich zakrzepicy. W każdym przypadku należy ocenić
obwodowe części miąższu w poszukiwaniu redukcji unaczy-
nienia będącego pośrednim objawem przebudowy marskiej
wątroby. 

W tym przekroju można również stwierdzić wysięk 
w prawej jamie opłucnowej ku tyłowi (na obrazie poniżej)
od hiperechogenicznej przepony (13), gdzie zwykle widocz-
ne są jedynie cienie akustyczne (45) związane z upowietrz-
nionym miąższem płucnym (47) lub odbicie miąższu wątro-
by (9) na skutek efektu lustrzanego. 

Wątroba: spływ żył wątrobowych, niewydolność prawego serca3LEKCJA
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Rycina 37.1

Rycina 37.2bRycina 37.2a Rycina 37.2c

Rycina 37.3a Rycina 37.3b

Wartości prawidłowe: 
Żyły wątrobowe :     <6 mm
(obwodowo)

Odpowiedź do Ryciny 34.1:

Sonda jest ustawiona za bardzo ku
dołowi i bocznie. Powinna być prze-
sunięta przyśrodkowo i bliżej łuku
żebrowego (mała strzałka). 
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Przy systematycznej ocenie wątroby
można napotkać odmiany anatomiczne
mogące przypominać zmiany ognisko-
we. Na przykład u aktywnych fizycznie
pacjentów można stwierdzić hiperecho-
geniczne struktury (  ) wychodzące 
z wklęsłej powierzchni przepony (13)
i wpuklające się w obręb miąższu wątro-
by (9) (Ryc. 38.1). Takie pseudozmiany
odpowiadają zgrubieniom mięśniówki
przepony, tworzącym podłużne wyciski
na powierzchni wątroby, biegnące od
środka ścięgnistego do przyczepów
żebrowych i lędźwiowych przepony. 

Nie mają one żadnego znaczenia kli-
nicznego i nie powinny być wzięte za
objaw patologii. Możliwe jest występo-
wanie pojedynczego pasma mięśniowe-
go (13) (Ryc. 38.2) powodującego
powstanie artefaktu lustrzanego (51)
przy powierzchni płucnej (47) przepony
(zobacz str. 16). 

Stłuszczenie wątroby 

Stłuszczenie wątroby – steatosis – po-
woduje uogólniony wzrost jej echoge-
niczności (Ryc. 38.3). Najlepiej można
to ocenić, porównując echogeniczność
wątroby i leżącej w sąsiedztwie nerki
(29). U zdrowych osób wątroba i nerka
mają zbliżoną echogeniczność (Ryc.
49.3). W zaawansowanym stłuszczeniu
wątroby odbijanie fal dźwiękowych
przez miąższ może być tak nasilone (9),
że ocena miąższu położonego głębiej
może być niemal niemożliwa. Pomimo
wyraźnego wzmocnienia echa (70) za
pęcherzykiem żółciowym (14) (Ryc.
38.4) ocena obszarów miąższu położo-
nych z tyłu, wzdłuż dolnej granicy obra-
zu, jest niemożliwa, nawet po zwiększe-
niu głębokości penetracji wiązki. 

Czy pamiętasz mechanizm powsta-
wania wzmocnienia wiązki po przejściu
przez pewne struktury? Jeśli nie, spójrz
ponownie na stronę 15.

Wątroba: warianty anatomiczne, stłuszczenie wątroby3LEKCJA
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Rycina 38.4aRycina 38.3a

Rycina 38.4bRycina 38.3b



39

Ogniskowe nasilenie stłuszczenia

Stłuszczenie wątroby niekoniecznie
obejmuje całość miąższu. Może ono 
dotyczyć wybranych obszarów wątro-
by. Miejscami częstego występowania
stłuszczenia ogniskowego (63) jest dół
pęcherzyka żółciowego lub obszar do
przodu od żyły wrotnej (11). Obsza-
ry nasilonego odkładania tłuszczu są
ostro odgraniczone i hiperechogeniczne
względem przylegającego miąższu (9).
Mogą przyjmować dziwne, „geograficz-
ne” układy (Ryc. 39.1), nie wykazują
jednak efektu masy. Przylegające żyły
wątrobowe (10) lub odgałęzienia żyły
wrotnej (11) nie są przemieszczone. 

Konieczne jest odróżnienie obsza-
rów ogniskowego stłuszczenia wątroby
od więzadła sierpowatego (8). Tkanka
łączna więzadła i przylegająca tkanka
tłuszczowa mogą dawać podobny obraz
hiperechogenicznej, dobrze odgraniczo-
nej struktury (Ryc. 39.2).

Ognisko prawidłowego miąższu w stłuszczałej wątrobie
Stłuszczenie może również omijać pewne obszary miąższu wątroby, powodując powstanie ognisk o mniejszym nasileniu stłusz-
czenia (62). Najczęściej takie obszary o mniejszej zawartości tłuszczu występują w bezpośrednim sąsiedztwie żyły wrotnej 
i pęcherzyka żółciowego (14) (Ryc. 39.4). Należy pamiętać, że taki obszar również nie wykazuje efektu masy. Przylegające żyły
wątrobowe (10) nie są przemieszczone
(Ryc. 39.3) i mają typowy przebieg. 
Obwodowo położone obszary mniej nasi-
lonego stłuszczenia nie uwypuklają brze-
gu wątroby i nie wpuklają ścian pęcherzy-
ka żółciowego, co jest często spotykane
przy guzach lub przerzutach. Gałęzie żyły
wrotnej (11) mogą być odróżnione od żył
wątrobowych dzięki hiperechogenicznym
ścianom. Obraz ten powstaje na skutek
licznych skoków oporności między 
ścianami gałęzi żyły wrotnej a towarzy-
szącymi im przewodami żółciowymi i tęt-
nicami wątrobowymi. Zaznaczona hiper-
echogeniczność ścian żyły wrotnej (5) 
w okolicy wrót wątroby (Ryc. 39.2)
nie powinna być mylona z ogniskowym
stłuszczeniem. Żyły wątrobowe (10)
przechodzą przez miąższ wątroby bez
żadnych towarzyszących im struktur, nie
występują przy ich ścianach skoki 
oporności. Jedynie największe żyły
wątrobowe, uchwycone prostopadle do
przebiegu wiązki ultradźwięków, mogą
wykazywać hiperechogeniczność ścian
(zobacz str. 37). 

Wątroba: stłuszczenie ogniskowe3LEKCJA
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Rycina 39.4bRycina 39.3b

Rycina 39.3a Rycina 39.4a
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Najczęstszymi zmianami ogniskowymi wątroby są łagodne torbiele (64). Mogą one
być wrodzone (dysontogenetyczne) i nabyte. W odróżnieniu od wrodzonego posze-
rzenia dróg żółciowych (zespół Caroliego), torbiele wrodzone zawierają płyn suro-
wiczy, nie żółć (Ryc. 40.1). Ponieważ wypełnia je jednorodny płyn, są one beze-
chowe (o ile nie doszło do krwawienia do ich światła). Zwykle nie mają znaczenia
klinicznego. 

Kryteria oceny torbieli
Kryteriami różnicowania między łagodnymi torbielami a innymi zmianami hipo-
echogenicznymi są: bezechowa zawartość, kulisty kształt, ostre odgraniczenie,
gładkie granice oraz, przy dużych torbielach, dystalne wzmocnienie akustyczne
(zobacz str. 15–16), zaznaczone echa wejścia i wyjścia (tam gdzie wiązka trafia
ścianę torbieli pod kątem 90 stopni). Trudności diagnostyczne mogą pojawiać się
przy obecności odbić z wnętrza torbieli związanych z przebytym krwawieniem.
Ponadto w takich torbielach mogą występować zgrubienia i cienkie przegrody.
Konieczne staje się wtedy wykluczenie torbieli pasożytniczej (Ryc. 40.4). 

Najczęstszą pasożytniczą chorobą wątroby jest torbiel bąblowcowa
(Echinococcus cysticus), typowo dająca obraz torbieli potomnych w obrębie głów-
nej dużej torbieli. Takie torbiele nie powinny być nakłuwane, gdyż może to spowo-
dować ich pęknięcie i rozsiew larw. Ultrasonograficzne rozpoznanie rzadszej bąblo-
wicy wielojamowej (Echinococcus alveolaris) jest trudniejsze. Zwykle stwierdzana
jest zmiana powodująca efekt masy, o mieszanym, litotorbielowatym charakterze
(54) (Ryc. 40.4a). Jednoznaczne zróżnicowanie z pierwotnym rakiem wątrobowo-
komórkowym, przerzutami (Ryc. 43.3), ropniem lub starym krwiakiem jest niemal
niemożliwe. 

Naczyniaki wątroby (61) są jednorodnie hiperechogeniczne względem przyle-
głego miąższu wątroby (9), mają gładkie obrysy i nie wykazują hipoechogenicznej

Wątroba: torbiele, pasożyty i naczyniaki3LEKCJA
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otoczki (Ryc. 40.2). Typowo stwierdza się w bezpośrednim
sąsiedztwie drożną, lecz nieposzerzoną żyłę wątrobową 
(10) (Ryc. 40.3). Najczęściej naczyniaki wątroby są małe
(Ryc. 40.2), ale mogą być też mnogie i dość duże. Większe
naczyniaki często stają się niejednorodne, co utrudnia ich
różnicowanie z innymi guzami, a do ich dokładnej oceny
konieczne jest badanie CT.

fazie angiograficznej (Ryc. 42.1). Spiralna CT pozwala na
różnicowanie niejasnych przypadków z dużymi niejednorod-
nymi naczyniakami: po podaniu środka kontrastowego
naczyniaki wykazują tak zwany objaw źrenicy. Wzmoc-
nienie kontrastowe postępuje od obwodu zmiany do środka,
dając obraz tarczy strzelniczej (objaw tarczy) (Ryc. 42.2). 

Guzy wątroby wykazują śródwątrobowo efekt masy 
i uciskają przyległe obszary miąższu. Jeśli efekt masy powo-
duje ucisk dróg żółciowych i zastój żółci (cholestazę), możli-
we jest założenie tymczasowego stentu odprowadzającego
żółć do dwunastnicy lub przez przeskórne cewniki na
zewnątrz. Kontrolne badania ultrasonograficzne (Ryc. 41.1)
umożliwiają monitorowanie drożności cewników (59). 

Pneumobilia

W obrębie dróg żółciowych stwierdza się niekiedy obecność
pęcherzyków powietrza (60), spowodowaną infekcją, 

Wątroba: inne zmiany ogniskowe3LEKCJA
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Kryteria rozpoznania: torbiele
● Kulisty kształt
● Bezechowa zawartość
● Ostre granice 
● Dystalne wzmocnienie akustyczne
● Efekt cienia brzegowego
● Zaznaczone echo wejścia/wyjścia

Choroby zapalne wątroby obejmują zapalenie dróg żółcio-
wych, grzybice u pacjentów z immunosupresją lub rozsie-
wem drogą krwionośną. Obrazy ultrasonograficzne cechują
się różnorodną morfologią. 

Ropnie wątroby (58), w zależności od stadium i spraw-
ności układu odpornościowego pacjenta, mogą mieć bez-
echową, płynną część centralną (Ryc. 41.2) lub obszary nie-
jednorodnej echogeniczności otoczone hipoechogeniczną
otoczką, a nawet przybierać postać zmian hiperechogenicz-
nych (Ryc. 41.1). Różnorodność obrazu ropni może 
utrudniać ich różnicowanie z niejednorodnym ogniskowym
przerostem guzkowym (FNH – focal nodular hyperplasia)
(Ryc. 41.3) lub guzami złośliwymi. FNH jest pierwotnym
łagodnym guzem wątroby mającym tendencję do występo-
wania u kobiet stosujących doustną antykoncepcję hormo-
nalną. Specjalne techniki badania z podaniem środka 
kontrastowego pozwalają na uwidocznienie typowego
gwiazdowatego układu w części centralnej we wczesnej

Rycina 41.2bRycina 41.1b

Rycina 41.1a Rycina 41.2a

Rycina 41.3b

Rycina 41.3a

Wątroba: inne zmiany ogniskowe
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wcześniejszą ECPW, jak
również wcześniejszą
papillotomią lub wytwo-
rzeniem połączenia żół-
ciowo-jelitowego (Ryc.
41.2). Skrót ECPW 
oznacza endoskopową
cholangiopankreatogra-
fię wsteczną. Przez ga-
stroskop umieszczony 
w dwunastnicy, przy 
brodawce dwunastniczej
większej (brodawce Va-
tera) wprowadza się
drugi, mniejszy endoskop do dystalnego odcinka przewodu
żółciowego wspólnego. Papillotomia jest to wykonanie 
nacięcia bliznowatej brodawki. 

wykazują nasiloną hiperechogeniczność ścian i nagłe zmia-
ny średnicy światła, określane jako „uschnięte drzewo
wrotne”. Guzki regeneracyjne wykazują normalną echoge-
niczność i mogą być stwierdzone jedynie pośrednio, gdy
przemieszczają przyległe naczynia. Inne objawy sugeru-
jące marskość to zniekształcony, dwuwypukły obrys
wątroby, obniżona sprężystość przy ucisku sondą oraz
powiększenie i zaokrąglenie płata lewego lub ogoniastego. 

Wątroba: marskość i rak wątrobowokomórkowy3LEKCJA
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Rycina 42.1 Rycina 42.2

Do przyczyn marskości wątroby, poza przewlekłym alkoho-
lizmem, należą wirusowe zapalenie wątroby, schorzenia
metaboliczne i środowiskowa ekspozycja na substancje tok-
syczne. Utajona marskość, bez cech dekompensacji, może
nie dawać objawów w badaniu ultrasonograficznym, przez
co sama ultrasonografia nie pozwala na jednoznaczne
wykluczenie marskości. Jednakże istnieją kryteria dla bar-
dziej zaawansowanych zmian marskich. 

Kryteria marskości
Podczas gdy prawidłowa wątroba (9)
posiada cienką echogeniczną torebkę
(Ryc. 36.3), wątroba marska ma nierów-
ną powierzchnię, lekko pofalowaną lub 
z widocznymi uwypukleniami. Powodu-
je to zwiększone rozpraszanie wiązki
ultradźwiękowej, której tylko niewielka
część ulega odbiciu i wraca do sondy. 
W wyniku tego torebka jest uwidocznio-
na częściowo lub nie jest uwidoczniona 
w ogóle. Brak widocznej torebki jest
najłatwiejszy do zauważenia przy obec-
ności płynu (68) przywątrobowo (Ryc.
42.3). Ponadto w marskości dochodzi do
zredukowania struktur naczyniowych 
w częściach obwodowych (Ryc. 42.3),
a uwidocznione naczynia mogą mieć

różną średnicę i poszerzone kąty spływu
(>45°). Prawidłowe żyły wątrobowe 
(10) mają linijny przebieg, łączą się 
pod ostrym kątem i są widoczne do
części obwodowych miąższu wątroby
(Ryc. 37.2). 

W marskości odgałęzienia żyły
wrotnej w okolicy wrót wątroby często Rycina 42.3b

Rycina 42.3a

Rycina 42.4b

Rycina 42.4a

Wątroba: marskość i rak wątrobowokomórkowy
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Powikłania marskości
Możliwe następstwa marskości obejmują nadciśnienie wrotne (zobacz str. 33),
wodobrzusze (68) i raka wątrobowokomórkowego (54) powstającego w obrębie
zmian przewlekle marskich (Ryc. 42.4). W związku z tym marska wątroba musi być
uważnie (!) badana pod kątem zmian ogniskowych dających efekt masy. Do zmniej-
szenia wątroby dochodzi jedynie w późnej fazie marskości (Ryc. 42.4). Rak wątro-
bowokomórkowy (54) może być izoechogeniczny względem pozostałego miąższu
(9) i wtedy może być stwierdzony jedynie pośrednio na podstawie uwypuklenia
przebiegających w pobliżu żył wątrobowych (10) (Ryc. 43.1).

Wątroba: zmiany przerzutowe3LEKCJA

Q

P

Rycina 43.1b

Rycina 43.1a
Kryteria rozpoznania: marskość wątroby

● Brak cienkiej echogenicznej torebki
● Redukcja naczyń obwodowych
● Poszerzenie kąta między żyłami wątrobowymi >45°
● Nagłe zmiany średnicy żyły wrotnej
● Możliwe wzmożenie echogeniczności ścian żyły wrotnej
● Guzki regeneracyjne z przemieszczeniem naczyń

Dodatkowe objawy fazy późnej

● Zaokrąglony kształt wątroby (rozwarte kąty brzeżne)
● Zmniejszenie wątroby
● Objawy nadciśnienia wrotnego

Wtórne zmiany nowotworowe (przerzuty) do wątroby wywodzą się z guzów pier-
wotnych przewodu pokarmowego, a także sutka i płuca. Obraz ultrasonograficzny
jest różnorodny. Przerzuty do wątroby (56) z raka okrężnicy i odbytnicy są często
hiperechogeniczne (Ryc. 44.1), przypuszczalnie w związku z dobrym unaczynie-
niem wynikającym ze względnie powolnego wzrostu. Szybciej rosnące przerzuty 
z raka oskrzela lub sutka składają się niemal wyłącznie z komórek nowotworowych,
które dają obraz hipoechogeniczny. Różnorodność obrazu przerzutów sprawia, że
niemożliwe jest wiarygodne stwierdzenie ich źródła, aczkolwiek w ostatnim czasie
obiecujące wyniki uzyskano przy zastosowaniu oceny unaczynienia przerzutów 
w ultrasonografii color duplex i obrazowaniu elastyczności. 

Przerzuty (56) mają typowo hipoechogeniczną otoczkę lub „halo” przedstawio-
ne na Rycinach 43.2 i 44.1. Hipoechogeniczne „halo” odpowiada obszarowi aktyw-
nej proliferacji guza lub strefie obrzęku. Powstanie obszarów martwicy centralnej
(57), przybierających wygląd przestrzeni torbielowatych, wynika z upłynnienia spo-
wodowanego szybkim wzrostem guza lub chemioterapią (Ryc. 44.2). 

W przypadku dużych przerzutów występuje zwykle efekt masy, z przemiesz-
czeniem okolicznych naczyń i uciśnięciem dróg żółciowych, co może prowadzić do
lokalnej cholestazy wewnątrzwątrobowej (Ryc. 45.1). Przerzuty położone obwodo-
wo mogą miejscowo uwypuklać obrys wątroby, co jest dobrze widoczne w laparo-
skopii. 

Chemioterapia może dawać różne objawy związane z regresją guza, wynikającą
ze skuteczności leczenia. Do objawów tych należą niejednorodne blizny, zwapnie-
nia lub torbielowate obszary martwicy rozpływnej. Przerzuty o cechach regresji lub Rycina 43.2b

Rycina 43.2a

Wątroba: zmiany przerzutowe
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małe guzki przerzutowe mogą być trud-
ne do odróżnienia od obszarów przebu-
dowy marskiej. Konieczna jest kontrola
ultrasonograficzna w celu oceny ewen-
tualnego wzrostu. Możliwe jest również
wykonanie biopsji przezskórnej pod
kontrolą ultrasonografii lub CT. Mnogie
zmiany przerzutowe o różnej wielkości 
i echogeniczności sugerują nawracające
epizody rozsiewu drogą krwionośną. 

Obrazy na tej stronie służą ocenie pod-
stawowych wiadomości. Czy pamiętasz
mechanizm powstawania hipoechoge-
nicznych (ciemnych) pasm (45)
w obrębie wątroby na Rycinie 43.2
i dlaczego obszar pomiędzy nimi jest
nieco hiperechogeniczny względem
pozostałego miąższu wątroby (9)?
Zwróć uwagę na położenie pęcherzyka
żółciowego (14) pomiędzy artefaktami 
a sondą oraz wiązkę ultradźwięków
przebiegającą stycznie do ściany pęche-
rzyka (80). Jeśli nie jesteś w stanie
udzielić wyczerpującej odpowiedzi,
wróć do stron 15 i 16 i zapoznaj się ponownie z informacjami tam przedstawionymi. 

W kwestii obrazów: Czy zauważyłeś na Rycinie 40.3a trzy czarne (bezechowe) obszary, niemające fizjologicznego wyja-
śnienia? Spójrz jeszcze na przedstawiony obraz i spróbuj wytłumaczyć mechanizm ich powstawania. Wyjaśnienie znajduje
się na stronie 118. 

Drogi żółciowe: cholestaza3LEKCJA
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Rycina 44.1b

Rycina 44.1a

Rycina 44.2b

Rycina 44.2a

Na poziomie sieci mniejszej przewód żółciowy wspólny (66) ma prawidłowo
wymiar do 6 mm, lecz średnica światła pomiędzy 7 a 9 mm traktowana jest jeszcze
jako norma (Ryc. 44.3), zwłaszcza po cholecystektomii. Poszerzenie przewodu
(powyżej 9 mm) jest widoczne przednio-bocznie (na obrazie do góry) od żyły wrot-
nej (11) (zobacz str. 32). Nawet jeśli dystalny odcinek przewodu żółciowego
wspólnego jest przesłonięty gazami w dwunastnicy (Ryc. 27.3), możliwe jest
odróżnienie niedrożności proksymalnej (np. przerzutów do wątroby powodujących
niedrożność dróg żółciowych wewnątrzwątrobowych) od niedrożności dystalnej
(np. złogu tkwiącego w brodawce dwunastnicy lub guza głowy trzustki).
Niedrożność proksymalna nie powoduje poszerzenia pęcherzyka żółciowego (14)
ani przewodu żółciowego wspólnego. 

Cholestaza zaporowa

Drobne przewody żółciowe śródwątrobowe przebiegają równolegle do gałęzi żyły
wrotnej (11) i prawidłowo są bardzo małe lub wręcz niewidoczne. Poszerzenie
dróg żółciowych wewnątrzwątrobowych spowodowane niedrożnością dróg żółcio-
wych uwidacznia ich przebieg wzdłuż gałęzi żyły wrotnej, dając „objaw dwururki”
(Ryc. 45.1 i 46.3). W 90% przypadków możliwe jest ultrasonograficzne różnico-
wanie między cholestazą zaporową (poszerzenie dróg żółciowych) a wątrobową
(bez poszerzenia dróg żółciowych). Rycina 44.3b

Rycina 44.3a

Drogi żółciowe: cholestaza

Quiz do samooceny
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Masywna cholestaza zaporowa (Ryc. 45.1) daje charak-
terystyczne, kręte poszerzenie dróg żółciowych wewnątrz-
wątrobowych (66) przypominające rogi jelenia. Zwięk-
szona lepkość zastoinowej żółci może powodować krystali-
zację (Ryc. 45.2). Tak zwane błotko (67) może również
występować po przedłużonym głodzeniu, bez niedrożności
dróg żółciowych. 

Przed rozpoznaniem błotka należy wykluczyć artefakt
wynikający z szerokości wiązki (zobacz str. 15) przy zasto-
sowaniu oceny w innych płaszczyznach i obracaniu pacjen-
ta. Przy utrzymujących się wątpliwościach można spróbo-
wać pośrednio ucisnąć błotko sondą. Niedrożność dróg
żółciowych może być leczona objawowo przez zastosowanie
stentów (59) do dróg żółciowych metodą ECPW (endosko-
powej cholangiopankreatografii wstecznej). Możliwe jest
również zastosowanie drenażu przezskórnego. 

Kamica żółciowa i polipy3LEKCJA
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Rycina 45.2bRycina 45.1b

Rycina 45.1a Rycina 45.2a

Rycina 45.3b

Rycina 45.3a

Złogi w pęcherzyku żółciowym (kamica żółciowa) powsta-
ją na skutek zaburzeń składu wytwarzanej żółci. W zależ-
ności od składu, złogi żółciowe (49) mogą zupełnie prze-
puszczać ultradźwięki i uwidaczniać się (Ryc. 46.3)
w obrębie pęcherzyka (złogi cholesterolowe) lub też na sku-
tek znacznego uwapnienia odbijać całkowicie ultradźwięki,
tak że widoczna jest tylko ich powierzchnia od strony sondy
(Ryc. 46.1). 

Odróżnienie złogu od polipa jest łatwe i jednoznaczne,
jeśli tylko możliwe jest odsunięcie ich od ściany pęcherzyka
żółciowego (80) przy zmianie pozycji pacjenta (Ryc. 46.2).
Niekiedy jednak złogi mogą przylegać na stałe do ściany
pęcherzyka, w związku z przebytym procesem zapalnym,

lub tkwić w ujściu pęcherzyka, utrudniając różnicowanie
między złogiem a polipem. 

Cień akustyczny (45) dystalny od zmiany (Ryc. 46.1
i 46.3) również przemawia za złogiem. W celu uniknięcia
pomyłki konieczne jest jednoznaczne odróżnienie cienia
akustycznego spowodowanego przez polip od cienia brze-
gowego (zobacz str. 16) przy ścianie pęcherzyka (45 na Ryc.
46.2). Rycina 46.2 przedstawia przyścienne polipy bez cie-
nia akustycznego, natomiast z cieniem brzegowym.
Konieczna jest regularna kontrola takich polipów, aby
stwierdzić ich ewentualny wzrost związany z procesem zło-
śliwym lub zaplanować prewencyjne usunięcie, zanim doj-
dzie do transformacji złośliwej. 

Kamica żółciowa i polipy
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Cholesteza śródwątrobowa nie zawsze jest spowodowa-
na procesem złośliwym. Może również wynikać z obecności
złogu (49) w drogach żółciowych wewnątrzwątrobowych
(66) (Ryc. 46.3). 

Częstość występowania kamicy żółciowej wynosi około
15%, częściej dotyka ona kobiet w starszym wieku.
Ponieważ u 80% pacjentów z kamicą nie występują żadne
objawy, istotne jest stwierdzenie występujących powikłań
(zapalenie pęcherzyka żółciowego lub dróg żółciowych,
kolka, zastój żółci). Usunięcie złogu może być wykonane
przy zastosowaniu przezskórnej lub otwartej cholecystekto-
mii lub ewentualnie metodą ESWL (extracorporeal shock
wave lithotripsy – rozbijanie złogu zewnętrznymi falami

mechanicznymi) albo ECPW (zobacz str. 41–42). Ponadto
możliwe jest podawanie leków zmieniających skład żółci;
obserwuje się także regresję niektórych złogów przy zasto-
sowaniu diety. 

Zwróć uwagę na cienką, jednowarstwową, echogeniczną
ścianę (80) pęcherzyków żółciowych (14) widocznych na
Rycinach 46.1 i 46.2. Brak tu cech zapalnego pogrubienia
ściany pęcherzyka. Uwidocznienie zapalnego pogrubienia
ściany pęcherzyka i jej uwypukleń jest możliwe 
u pacjenta będącego na czczo. Po posiłku dochodzi do
obkurczenia pęcherzyka, co uniemożliwia właściwą ocenę
jego światła. Obrazy typowego zapalenia pęcherzyka żółcio-
wego przedstawione są na następnej stronie. 

Pęcherzyk żółciowy: zapalenie3LEKCJA
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Rycina 46.2bRycina 46.1b

Rycina 46.1a Rycina 46.2a

Rycina 46.3b

Rycina 46.3a

Prawidłowy pęcherzyk żółciowy (14) ma cienką, jednowar-
stwową ścianę (80) o grubości do 4 mm u pacjenta na czczo
(Ryc. 47.3). Zapalenie pęcherzyka wynika najczęściej 
z kamicy żółciowej (49). Drażliwość okolicy pęcherzyka
może być jedynym objawem we wczesnym okresie zapale-
nia, lecz szybko dochodzi do zapalnego obrzęku śródścien-
nego z pogrubieniem i wielowarstwowym wyglądem ścian
pęcherzyka (80) (Ryc. 47.1). 

Pogrubienie ściany pęcherzyka bez cech stanu zapalnego
stwierdzane jest niekiedy przy wodobrzuszu (68). Może
również występować w niewydolności prawokomorowej
lub hipoalbuminemii (Ryc. 47.2). 

Dodatkowym objawem sugerującym ostry stan zapalny
jest okołopęcherzykowe gromadzenie się płynu (68). 
W niektórych przypadkach zbiornik płynu może być ograni-

Pęcherzyk żółciowy: zapalenie



47

czony do zachyłka Morisona pomiędzy dolnym brzegiem
wątroby a prawą nerką. Ponadto obrysy pęcherzyka przyle-
gające do miąższu wątroby (9) mogą ulec zatarciu. Wymiar
poprzeczny pęcherzyka powyżej 4 cm sugeruje wodniaka,
ale jeszcze bardziej charakterystyczną cechą jest zmiana
jego kształtu z gruszkowatego na przypominający jabłko, 
w związku z kulistym poszerzeniem pęcherzyka. 

Konieczne jest rozpoznanie zbiorników powietrznych 
w obrębie pęcherzyka lub jego ścian („odma ścienna”), gdyż

zakażenie drobnoustrojami wytwarzającymi gaz poważnie
rokuje i grozi perforacją. Przewlekłe zapalenie pęcherzyka
może prowadzić do jego obkurczenia lub powstania pęche-
rzyka porcelanowego. Oba zjawiska są niekiedy trudne do
odróżnienia ultrasonograficznie. Całkowicie uwapniony
pęcherzyk może odbijać ultradźwięki podobnie jak gaz ze
zgięcia wątrobowego okrężnicy, co tłumaczy częste prze-
oczanie pęcherzyka porcelanowego w ultrasonografii.
Pomocny w takich przypadkach może być obraz kliniczny
lub uzupełniające badanie CT.

Pęcherzyk żółciowy: zapalenie3LEKCJA
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Rycina 47.2bRycina 47.1b

Rycina 47.1a Rycina 47.2a

Rycina 47.3b

Rycina 47.3a
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Rozwiązanie poniższego quizu pozwoli Ci sprawdzić znajo-
mość materiału przedstawionego w Lekcji 3. Odpowiedzi na
pytania znajdziesz na poprzednich stronach, a odpowiedzi
na pytania związane z Rycinami na stronach 115–116.

Sprawdzaj odpowiedzi dopiero po rozwiązaniu całego quizu
– zbyt szybkie poznawanie odpowiedzi burzy efekt zasko-
czenia i osłabia rezultat końcowy.

Wątroba i pęcherzyk żółciowy: quiz do samooceny3LEKCJA
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Rycina 48.1 Rycina 48.2 Rycina 48.3

Rycina 48.4

1. Narysuj samodzielnie standardowy przekrój wrót wątro-
by. Jak leży tętnica wątrobowa i przewód żółciowy
wspólny względem żyły wrotnej i żyły głównej dolnej?
Porównaj rysunek z Ryciną 33.1c. 

2. Jak nazywa się przekrój, w którym widoczne są żyły
wątrobowe i ich ujście? W jakiej pozycji należy trzymać
sondę, aby taki przekrój uzyskać? Narysuj żyły wątro-
bowe i inne struktury widoczne w tym przekroju. Jaki
pomiar można wykonać na tym poziomie? Dlaczego?

3. Spisz sześć objawów nadciśnienia wrotnego i osiem
objawów marskości. Porównaj własne odpowiedzi 
z listami na stronach 34 i 43, powtarzaj to ćwiczenie
przez kilka dni do momentu zapamiętania wszystkich
objawów (pamiętaj o przerwach w nauce!). 

7. Spisz możliwe rozpoznania różnicowe dla obrazu na
Rycinie 48.4. Rozwiązanie jest podane na stronie 116. 

4. Czy pamiętasz miejsca częstszego występowania obsza-
rów ogniskowo obniżonej i podwyższonej echogenicz-
ności wątroby? Jak można je odróżnić od procesu złoś-
liwego?

5. Zapoznaj się z przedstawionymi poniżej czterema obra-
zami. Nazwij i zapisz płaszczyznę przekroju, widoczne
narządy i naczynia oraz rozpoznania różnicowe.
Wymień wszystkie nieprawidłowości, gdyż niektóre
obrazy mogą przedstawiać kilka patologii. 

6. Jaka jest maksymalna średnica przewodu żółciowego
wspólnego? Jaka średnica pozwala przypuszczać, że
doszło do utrudnienia odpływu żółci?
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