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Streszczenie
Cel: Celem pracy była ocena występowania powiększonych węzłów chłonnych więza-
dła wątrobowo-dwunastniczego u dzieci z przewlekłym wirusowym zapaleniem wątroby 
typu B i C w porównaniu ze zdrową grupą kontrolną. Pacjenci i metoda: Objętość cał-
kowitą węzłów chłonnych wątrobowych zbadano u 49 pacjentów z przewlekłym wiru-
sowym zapaleniem wątroby (38 z przewlekłym wirusowym zapaleniem wątroby typu B, 
11 z przewlekłym wirusowym zapaleniem wątroby typu C; 31 chłopców, 18 dziewcząt; 
wiek pacjentów od 1 do 17 lat) oraz u zdrowych dzieci stanowiących grupę kontro-
lną (25 chłopców, 26 dziewcząt; wiek od 4 do 16 lat) za pomocą ultrasonografi i jamy 
brzusznej, zgodnie z poprzednim opisem dotyczącym dorosłych pacjentów. Wyniki: 
Poprawną wizualizację wnęki wątroby uzyskano u 46/49 (94%) dzieci z przewlekłym 
wirusowym zapaleniem wątroby oraz u 46/51 (90%) zdrowych dzieci z grupy kontrol-
nej. Wśród tych pacjentów powiększone węzły chłonne wątrobowe (o wymiarze podłuż-
nym >14 mm) wykryto u 32/46 (70%) pacjentów z przewlekłym zapaleniem wątroby 
oraz 5/46 (11%) zdrowych dzieci z grupy kontrolnej. Objętość całkowita węzłów chłon-
nych wątrobowych (średnia ± SD) u pacjentów z przewlekłym wirusowym zapaleniem 
wątroby wynosiła 1,0 ± 1,2 ml (0,1–5,4 ml), natomiast w grupie kontrolnej 0,1 ± 0,1 ml 
(0,0–0,4 ml) (p < 0,05). Na podstawie maksymalnej średnicy węzłów chłonnych wynoszą-
cej >14 mm zidentyfi kowano pacjentów z przewlekłym wirusowym zapaleniem wątroby 
z czułością 70% i swoistością 89%. Wnioski: Badanie ultrasonografi czne jamy brzusznej 
pozwala na wykrycie węzłów chłonnych w obrębie więzadła wątrobowo-dwunastniczego 
nie tylko u osób dorosłych, ale również u dzieci. U dzieci z przewlekłym wirusowym zapa-
leniem wątroby występują znacznie powiększone węzły chłonne wątrobowe w porówna-
niu z grupą kontrolną. W związku z tym ocena ultrasonografi czna powiększenia węzłów 
chłonnych wątroby może stanowić nieinwazyjne narzędzie diagnostyczne do badań prze-
siewowych dzieci w kierunku przewlekłego wirusowego zapalenia wątroby. 
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Wstęp 

Wartość kliniczna badania ultrasonograficznego (USG) jamy 
brzusznej w wykrywaniu węzłów chłonnych wątrobowych 
u dorosłych pacjentów jest dobrze znana (1–6). Prawidłowe 
lub powiększone węzły chłonne wnęki wątroby można uwi-
docznić za pomocą USG między żyłą główną dolną a żyłą 
wrotną, tuż obok prawej tętnicy nerkowej(7). Ponieważ pro-
cesy zapalne w narządach często powodują przerost miejsco-
wych węzłów chłonnych(8–11), u pacjentów z ostrą lub prze-
wlekłą chorobą wątroby obserwuje się powiększenie węzłów 
chłonnych w obrębie więzadła wątrobowo-dwunastniczego. 
Powiększone węzły chłonne wątrobowe wykryto u pacjen-
tów z przewlekłym wirusowym zapaleniem wątroby (WZW) 
typu B(2,12), przewlekłym WZW typu C(4,13–16), pierwotną mar-
skością żółciową wątroby(6,17) oraz pierwotnym stwardniają-
cym zapaleniem dróg żółciowych(18). Istnieje związek pomię-
dzy całkowitą objętością węzłów chłonnych wątrobowych 
a wiremią i cechami histologicznymi wątroby u dorosłych 
pacjentów z przewlekłym WZW typu  C(4,19). Zmienia się to 
w miarę stopniowej normalizacji, zgodnie z odpowiedzią na 
leczenie przeciwwirusowe oraz poprawą obrazu histologicz-
nego wątroby(16). Objętość węzłów chłonnych odzwierciedla 
postęp choroby u pacjentów z pierwotną żółciową marsko-
ścią wątroby(6). U osób z limfadenopatią wątrobową o nie-
znanym podłożu należy wykluczyć nowotwory złośliwe. 

W badaniach wykazano, że poprawne uwidocznienie 
w badaniu ultrasonograficznym wnęki wątroby jest moż-
liwe u ponad 90% dorosłych pacjentów, co pozwala na nie-
inwazyjną ocenę węzłów chłonnych więzadła wątrobowo-
-dwunastnicze go(4,16). Skuteczność zastosowanej metody 
potwierdzono w badaniach pośmiertnych, u osób zdrowych 
oraz u pacjentów z zapalną chorobą wątr oby(4,5). Ponadto 
poprawność lokalizacji i oceny wielkości węzłów chłonnych 
wątrobowych za pomocą USG potwierdzono u pacjen-
tów poddanych planowemu zabiegowi jamy brzusznej. 

Introduction 

The clinical value of transabdominal ultrasound (TUS) in 
the detection of perihepatic lymph nodes (LNs) in adult 
patients is well established(1–6). Normal or enlarged LNs 
in the liver hilum can be identifi ed by TUS between the 
inferior vena cava and the portal vein, just next to the 
right renal artery(7). Since infl ammatory processes in 
organs frequently lead to hyperpla sia of regional LNs(8–11), 
LN enlargement within the hepatoduodenal ligament is 
present in patients with acute or chronic liver disease. 
Enlarged perihepatic LNs have been detected in patients 
with chronic viral hepatitis B (CHB)(2,12), chronic viral 
hepatitis C (CHC)(4,13–16), primary biliary cirrhosis(6,17) 
and primary slcerosing cholangitis(18). The total perihe-
patic LN volume (LNV) is associated with viremia and 
liver histology in adult patients with CHC(4,19). It changes 
with progressive normalization according to the anti-
viral response and the liver histology improvement(16). 
The LNV refl ects progression of disease in primary bili-
ary cirrhosis(6). In patients with perihepatic lymphade-
nopathy of unknown origin malignant diseases have to 
be ruled out. 

Previous studies reported that adequate sonographic 
visualization of the liver hilum can be achieved in 
more than 90% of adult patients and LNs in the hepa-
toduodenal ligament can noninvasively be assessed(4,16). 
The method used has been validated in postmortem 
examinations, healthy subjects and patients with infl am-
matory liver disease(4,5). Furthermore, validation for cor-
rect sonographic detection of perihepatic LNs (location 
and size) was obtained in patients undergoing elective 
abdominal surgery. The predicted size by TUS revealed 
a high correlation with the anatomical size which was 
assessed after excision of the LNs (r = 0.94 for examina-
tion during autopsy)(4). The reproducibility of the method 
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Szacowana w badaniu USG wielkość węzłów chłonnych 
w znacznym stopniu korelowała z wielkością anatomiczną, 
którą oceniono po wycięciu węzłów chłonnych (r = 0,94 
dla badania w trakcie sekcji zwłok)(4). Zbadano również 
odtwarzalność metody podczas wielokrotnych badań USG 
węzłów chłonnych więzadła wątrobowo-dwunastniczego 
u 10 zdrowych osób, które przeprowadzano przez 7 kolej-
nych dni. Średni współczynnik zmienności dla poszczegól-
nych badań objętości węzłów chłonnych wynosił 12%(4). 

Zgodnie z doniesieniami, u zdrowych dzieci w badaniu USG 
jamy brzusznej rzadko wykrywano małe węzły chłonne zlo-
kalizowane wokół żyły wrotnej, największa ich średnica 
wynosiła do 10 mm(20). Wciąż niewiele wiadomo na temat 
wyników badań dotyczących USG jamy brzusznej u dzieci 
z przewlekłym WZW, choć zakażenia wirusem zapalenia 
wątroby typu B i C są najczęstszymi przyczynami przewle-
kłego WZW i marskości wątroby u starszych dzieci pocho-
dzących z Eu ropy(21–28). W przeciwieństwie do dorosłych 
pacjentów nie prowadzono systematycznych badań dotyczą-
cych powiększenia węzłów chłonnych żyły wrotnej u dzieci 
z przewlekłym WZW w porównaniu z osobami zdrowymi. 

W związku z tym w prezentowanym, prospektywnym bada-
niu z grupą kontrolną badano wykrywalność i wielkość 
węzłów chłonnych (wyrażoną jako ich objętość) w obrębie 
więzadła wątrobowo-dwunastniczego u dzieci z przewle-
kłym WZW typu B i C, jak również u dzieci zdrowych, sta-
nowiących grupę kontrolną.

Pacjenci i metody

Pacjenci i grupa kontrolna 

Do badania wstępnie zakwalifikowano 49 osób z prze-
wlekłym WZW, zgodnie z kolejnością zgłaszania się do 
poradni gastroenterologicznej, oraz 51 dzieci stanowiących 
grupę kontrolną. Dane epidemiologiczne podsumowano 
w tabeli 1. 

Kryteria włączenia do badania to rozpoznanie zakażenia 
wirusem zapalenia wątroby typu C na podstawie wykrycia 
RNA wirusa w reakcji łańcuchowej polimerazy przez ponad 
6 miesięcy lub rozpoznanie zakażenia wirusem zapalenia 
wątroby typu B na podstawie wykrycia DNA wirusa w dro-
dze reakcji łańcuchowej reakcji polimerazy poprzedzonej 
odwrotną transkrypcją przez ponad 6 miesięcy. 

Inne możliwe przyczyny powiększonych węzłów chłonnych 
wątrobowych (np. ostre zapalenie wątroby, autoimmuno-
logiczną chorobę wątroby, w tym pierwotną marskość żół-
ciową, dziedziczne schorzenia wątroby lub choroby nowo-
tworowe) wykluczono na podstawie odpowiednich badań 
klinicznych, laboratoryjnych i obrazowych, jak opisano 
w poprzedniej pracy(4). 

U żadnego dziecka z grupy kontrolnej nie stwierdzono żad-
nych dolegliwości, wyniki badań wątroby były w granicach 
normy, natomiast przewlekłe schorzenia wątroby (zakaźne, 

was also previously investigated by our team by repeated 
TUS examinations of the LNs in the hepatoduodenal liga-
ment in 10 healthy subjects for 7 consecutive days. The 
mean coeffi cient of variation for intraindividual assess-
ment of LNV was 12%(4).

In healthy children, TUS has been reported to occasion-
ally detect small LNs around the portal vein, with the 
largest diameter up to 10 mm(20). Still little is known 
about TUS fi ndings in children with chronic viral hep-
atitis (CVH), even if hepatitis B and C viral infections 
are the most common causes of CVH and liver cirrho-
sis in older children in Europe(21–28). In contrast to adult 
patients, portal lymphadenopathy has not been systemati-
cally examined in children with CVH in comparison to 
healthy controls (HC).

In the present, prospective, controlled study, therefore, 
we investigated detection rate and size of LNs (expressed 
as LNV) within the hepatoduodenal ligament in chil-
dren with CHB and CHC, and healthy subjects serving 
as controls.

Patients and methods

Patients and controls

49 consecutive pediatric patients with CVH attending our 
gastroenterology outpatient clinic and 51 HC were primar-
ily enrolled into the present study. The epidemiological 
data are summarized in Table 1.

Inclusion criteria were the diagnosis of CHC viral infec-
tion based on the consistent detection of serum hepatitis 
C virus RNA by reverse transcription-polymerase chain 
reaction assay for more than 6 months or the diagnosis of 
CHB viral infection based on the detection of serum hep-
atitis B virus DNA by reverse transcription-polymerase 
chain reaction assay for more than 6 months.

Other possible causes of perihepatic LN enlargement 
(e.g. acute hepatitis, autoimmune liver disease, including 
primary biliary cirrhosis, hereditary liver disease, and 
malignant diseases) were excluded by appropriate clini-
cal, laboratory, and imaging investigations as recently 
described(4).

All HC had no complaints, liver function tests were within 
the normal range and chronic liver diseases (infectious, 
metabolic, toxic, autoimmune, and hereditary) were 
excluded by appropriate biochemical and serological 
tests.

Institutional board approval for the study and informed 
consent from parents/legal tutors were obtained in all 
patients and HC.
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metaboliczne, toksyczne, autoimmunologiczne i  dzie-
dziczne) wykluczono na podstawie odpowiednich badań 
biochemicznych i serologicznych. 

Otrzymano zgodę odpowiednich instytucji oraz świadomą 
zgodę wszystkich pacjentów i dzieci z grupy kontrolnej lub 
ich prawnych opiekunów na udział w badaniu. 

Metody

Wykrywanie węzłów chłonnych więzadła 
wątrobowo-dwunastniczego za pomocą USG 
jamy brzusznej

Podobnie jak w poprzednim badaniu, przeprowadzonym 
z udziałem osób dorosłych, ustalono liczbę oraz wielkość 
[średnicę długą (a) i krótką (b)] wszystkich wykrywalnych 
węzłów chłonnych wątrobowych u wszystkich pacjentów 
i w grupie kontrolnej(1). Objętość poszczególnych węzłów 
limfatycznych obliczono dla (obrotowej) elipsoidy [objętość 
= (a/2) × (b/2)2 × (4/3)  × π](1,2,16). Następnie zsumowano 

Methods

Detection of lymph nodes in the hepatoduodenal 
ligament by transabdominal sonography

In all patients and HC the number and size [the long (a) 
and the short (b) diameters] of all detectable perihepatic 
LNs were determined as previously described for adult 
patients(1). The individual LN volume was calculated 
assuming a (rotating) ellipsoid [volume = (a/2) × (b/2)2 
× (4/3) × π](1,2,16). The volume of all individual LNs within 
the hepatoduodenal ligament were subsequently sum-
marized and expressed as total perihepatic lymph node 
volume (LNV).

Perihepatic LNs of all patients and controls were assessed 
by the same experienced investigator (CFD), who was 
blinded to patients’ data at time of examination. All US 
examinations were performed with a 3.5 MHz probe 
using high resolution B-mode scanner (Siemens Elegra, 
Siemens, Erlangen, Germany or Acuson Sequoia, Siemens, 
Erlangen, Germany).

Cechy Przewlekłe WZW Grupa kontrolna

Dane demograficzne

Liczba (mężczyźni/kobiety) 49 (31/18) 51 (25/26)

Średnia wieku (lata)* 12 ± 3,8 (1–17) 12 ± 2,8 (4–16)

Dane biochemiczne*

Aminotransferaza alaninowa (U/l) 30 ± 24,3 (10–152) -

Aminotransferaza asparaginianowa (U/l) 15,9 ± 8,8 (5–53) -

γ-glutamylotranspeptydaza (U/l) 12,7 ± 5,2 (6–30) -

Bilirubina (mg/dl) 0,5 ± 0,4 (0,1–2) -

Dane serologiczne

HBV-DNA dodatni 38/49 (77,5%) 0/51 (0%)

HCV-RNA dodatni 11/49 (22,5%) 0/51 (0%)

HBV-DNA – DNA wirusa zapalenia wątroby typu B; HCV-RNA – RNA wirusa zapalenia wątroby typu C
* Średnia ± SD (zakres).

Tab. 1.  Demograficzny, biochemiczny i serologiczny profil pacjentów z przewlekłym wirusowym zapaleniem wątroby (WZW) oraz osób 
zdrowych z grupy kontrolnej

Characteristics CVH HC

Demography

No (M/F) 49 (31/18) 51 (25/26)

Mean age (yr)* 12 ± 3.8 (1–17) 12 ± 2.8 (4–16)

Biochemistry*

Alanine aminotransferase (U/L) 30 ± 24.3 (10–152) -

Aspartate aminotransferase (U/L) 15.9 ± 8.8 (5–53) -

γ-Glutamyl transpeptidase (U/L) 12.7 ± 5.2 (6–30) -

Bilirubin (mg/dL) 0.5 ± 0.4 (0.1–2) -

Serology

HBV-DNA positive 38/49 (77.5%) 0/51 (0%)

HCV-RNA positive 11/49 (22.5%) 0/51 (0%)

Abbreviations: HBV-DNA, hepatitis B virus DNA; HCV-RNA, hepatitis C virus RNA.
* Mean ± SD (range).

Tab. 1.  Demographic, Biochemical, and Serological Profile of Patients with Chronic Virus Hepatitis (CVH) and Healthy Controls (HC)
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objętości poszczególnych węzłów chłonnych w obrębie 
więzadła wątrobowo-dwunastniczego i wyrażono jako 
całkowitą objętość węzłów chłonnych wątrobowych. 

Węzły chłonne wszystkich pacjentów oraz osób z grupy 
kontrolnej zostały ocenione przez tego samego doświad-
czonego badacza, który w momencie prowadzenia badań 
nie miał wiedzy na temat danych pacjentów. Wszystkie 
badania USG przeprowadzono z zastosowaniem sondy 
3,5 MHz ze skanerem B-mode o wysokiej rozdzielczości 
(Siemens Elegra, Siemens, Erlangen, Germany or Acuson 
Sequoia, Siemens, Erlangen, Niemcy). Zgodnie z wcze-
śniejszymi doniesieniami(29), potwierdzenie ultrasono-
graficzne rozpoznania dotyczącego węzłów chłonnych 
więzadła wątrobowo-dwunastniczego jest możliwe jedy-
nie wtedy, gdy ich wielkość przekracza 5 mm. W związku 
z  tym do badań zaklasyfikowano tylko węzły chłonne 
o wielkości co najmniej 5 mm. Limfadenopatię zdefinio-
wano jako średnicę podłużną węzła chłonnego wynoszącą 
>14 mm, wartość uznaną za najlepszą wartość odcięcia 
w analizie ROC. 

Laboratoryjne badania serologiczne 
i molekularne

Badanie w kierunku obecności przeciwciał przeciw wiru-
sowi zapalenia wątroby typu C (drugie pokolenie), anty-
genu powierzchniowego wirusa zapalenia wątroby typu B, 
przeciwciał skierowanych przeciwko antygenowi rdzenio-
wemu wirusa zapalenia wątroby typu B oraz przeciwciał 
przeciwko ludzkiemu wirusowi niedoboru odporności 1 i 2 
przeprowadzono przy zastosowaniu dostępnych na rynku 
testów immunoenzymatycznych. 

Analiza statystyczna

Dane demograficzne, kliniczne i ultrasonograficzne pacjen-
tów wyrażono jako średnią ± SD. W celu porównania obję-
tości węzłów chłonnych u pacjentów z przewlekłym WZW 
typu B lub C oraz dzieci z grupy kontrolnej wykorzystano 
test t-Studenta. Sprawdzono rozkład zmiennych i był on 
prawidłowy. W celu porównania wartości procentowych 
dla uwidocznionej wnęki wątroby, wykrywalnych węzłów 
chłonnych wnękowych oraz limfadenopatii węzłów chłon-
nych wątrobowych u pacjentów z przewlekłym WZW 
typu B lub C oraz dzieci z grupy kontrolnej wykorzystano 
test chi-kwadrat (za poziom istotności statystycznej przy-
jęto p <0,05 ). Węzły chłonne o długości powyżej 14 mm 
uznano za patologicznie powiększone. 

Wyniki

W badaniach wzięło udział 49 pacjentów z przewlekłym 
WZW oraz 51 dzieci stanowiących grupę kontrolną. Dane 
kliniczne, biochemiczne i  serologiczne przedstawiono 
w tabeli 1. Nawet małe dzieci, poniżej 4. roku życia, dobrze 
tolerowały badanie USG, bez konieczności stosowania 
sedacji. 

A sonographically defi nite diagnosis of LNs in the hepato-
duodenal ligament is possible only if the size is more than 
5 mm, as previously reported(29); therefore we included 
only LNs of 5 mm or more in size. Lymphadenopathy was 
defined as a  longitudinal LN diameter >14 mm, value 
found to be the best cut-off by receiver operator curve 
analysis.

Serological and molecular laboratory tests

Testing for anti-hepatitis C virus antibodies (2nd genera-
tion), hepatitis B surface antigen, hepatitis B core anti-
bodies or anti-human immunodefi ency virus antibodies 
1 and 2 were performed using commercially available 
enzyme-linked immunosorbent assays. 

Statistical analysis

Demographic, clinical and sonographic characteristics 
of patients were expressed as mean SD. Students t test 
was used to compare the LN volume between CVH/
CHB/CHC and HC. The distribution of the variables was 
checked and the variables were normally distributed. 
Chi-square test was applied to compare the percentage 
of visible liver hilum, detectable hilar LNs and perihe-
patic lymphadenopathy between CVH/CHB/CHC and HC 
(p < 0.05 was judged to be statistically signifi cant). LNs 
with more than 14 mm in length were considered patho-
logically enlarged.

Results 

In the present study, we investigated 49 consecutive 
patients with CVH and 51 HC. The clinical, biochemical, 
and serological characteristics of patients are summarized 
in Table 1. Even young children <4 years tolerated the 
ultrasound investigation of the liver hilum well without 
sedation.

Adequate visualization of the liver hilum was obtained 
in 46/49 (94%) CVH patients, and in 46/51 (90%) HC. 
In  subjects with adequate visualization of the liver 
hilum, LNs within the hepatoduodenal ligament were 
detectable in all 46/46 (100%) patients with CVH, and in 
41/46 (89%) of the HC. Representative examples for sono-
graphic visualization of LNs within the hepatoduodenal 
ligament are shown in Fig. 1 A, B. Lymphadenopathy, 
defi ned as >14 mm in the longitudinal diameter was 
detectable in 32/46 patients with CVH, and in 5/46 HC. 
Values for sensitivity, specifi city, positive and negative 
predictive values, and accuracy for sonographically 
detection of enlarged LNs within the hepatoduodenal 
ligament in CVH patients were of 70%, 89%, 86%, 75%, 
and 79%, respectively.

The total perihepatic LN volume (LNV) was calculated 
in each subject as sum of each detected LN volume. 
The mean LNV was 1.0 ± 1.2 mL (0.1–5.4 mL) in patients 
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Odpowiednie uwidocznienie wnęki wątroby uzyskano 
u  46/49 (94%) pacjentów z  przewlekłym WZW oraz 
46/51 (90%) dzieci z grupy kontrolnej. Spośród dzieci, 
u których uzyskano odpowiednie uwidocznienie wnęki 
wątroby, węzły chłonne w obrębie więzadła wątrobowo-
-dwunastniczego były wykrywalne u wszystkich 46 (100%) 
pacjentów z przewlekłym WZW oraz u 41/46 (89%) dzieci 
z grupy kontrolnej. Reprezentatywne przykłady uwidocz-
nienia ultrasonograficznego węzłów chłonnych w obrę-
bie więzadła wątrobowo-dwunastniczego przedstawiono 
na ryc. 1 A, B. Limfadenopatia, określona jako podłużna 
średnica węzła chłonnego wynosząca >14 mm, była 
wykrywalna u 32/46 pacjentów z przewlekłym WZW oraz 
5/46 dzieci z grupy kontrolnej. Wartości dotyczące czuło-
ści, swoistości, wartości predykcyjnych dodatnich i ujem-
nych oraz dokładności wykrywania ultrasonograficznego 
powiększonych węzłów chłonnych w obrębie więzadła 
wątrobowo-dwunastniczego u pacjentów z przewlekłym 
WZW wynosiły odpowiednio 70%, 89%, 86%, 75% i 79%.

Objętość całkowitą węzłów chłonnych wątroby obliczono 
dla każdego uczestnika badania jako sumę objętości poszcze-
gólnych węzłów chłonnych. Średnia objętość węzłów 
chłonnych wynosiła 1,0 ± 1,2 ml (0,1–5,4 ml) u pacjentów 
z przewlekłym WZW oraz 0,1 ± 0,1 ml (0,0–0,4 ml) w gru-
pie kontrolnej. U pacjentów z przewlekłym WZW typu B 
średnia objętość węzłów chłonnych wynosiła 0,87 ± 1,19 ml 
(0,08–5,41 ml), natomiast u pacjentów z WZW typu C 1,43 
± 1,19 ml (0,06–3,28 ml). W przypadku pacjentów z prze-
wlekłym WZW średnie wartości objętości całkowitej były 
większe niż u zdrowych dzieci (p < 0,05). Nie stwierdzono 
istotnych różnic w objętości węzłów chłonnych między 
pacjentami z przewlekłym WZW typu B, a pacjentami 
z przewlekłym WZW typu C (p = 0,23). W tabeli 2 przedsta-
wiono wyniki badań ultrasonograficznych pacjentów z prze-
wlekłym WZW oraz dzieci z grupy kontrolnej. 

Analiza węzłów chłonnych wątroby u dzieci 
zdrowych 

Odpowiednie uwidocznienie ultrasonograficzne wnęki 
wątroby oraz więzadła wątrobowo-dwunastniczego uzy-
skano u 46/51 zdrowych dzieci. Zobrazowanie węzłów 
chłonnych było możliwe u 41 zdrowych dzieci. Średnia 
liczba (±SD) wykrytych węzłów chłonnych wyniosła 
1,43 ± 0,80 (0–4). Wymiary największego wykrytego węzła 
chłonnego to 17 × 5 mm (0,2 ml). Żadne zdrowe dziecko 
nie miało więcej niż dwa wykrywalne węzły chłonne 
w  obrębie części grzbietowej lub brzusznej więzadła 
wątrobowo-dwunastniczego. 

Analiza węzłów chłonnych wątroby 
u pacjentów z przewlekłym WZW typu B

Spośród 49 pacjentów z przewlekłym WZW 38 miało 
WZW typu B. Odpowiednie uwidocznienie ultrasonogra-
ficzne wnęki wątroby oraz więzadła wątrobowo-dwunast-
niczego uzyskano u 36/38 (95%) pacjentów z przewlekłym 
WZW typu B. W tej grupie węzły chłonne wątrobowe były 

and 0.1 ± 0.1 mL (0.0–0.4 mL) in controls. In patients with 
CHB, mean LNV was 0.87 ± 1.19 mL (0.08–5.41 mL), while 
in patients with CHC it was 1.43 ± 1.19 mL (0.06–3.28 mL). 
In patients with CVH, the mean total volume values were 
signifi cantly higher than in healthy subjects (p < 0.05). 
The LNV in CHB and CHC patients did not differ signifi -
cantly (p = 0.23). Table 2 presents the sonographic fi nd-
ings in patients with CVH and HC.

Perihepatic lymph node analysis in healthy 
subjects

An adequate visualization of the liver hilum and adequate 
sonographic visualization of the hepatoduodenal ligament 
was achieved in 46/51 healthy subjects. In 41 healthy 
subjects, LNs were depictable. Mean (±SD) number of 

Ryc. 1.  Obraz węzłów chłonnych wątrobowych w USG jamy 
brzusznej (LN lub NK) u pacjenta z przewlekłym wiruso-
wym zapaleniem wątroby typu C [tryb B-mode (A) oraz 
kolorowy doppler (B)]. Widoczne są również: wątroba (L), 
głowa trzustki (PH), żyła wrotna (PV) oraz tętnice nerkowe 
(RA, NA1, NA2). Strzałka: tętnica wątrobowa

Fig. 1.  Transabdominal image of perihepatic lymph nodes (LN or 
LK) in a patient with chronic viral hepatitis C [convention-
al B-mode (A) and Colour Doppler imaging (B)]. Liver (L), 
pancreatic head (PH), portal vein (PV), and renal arteries 
(RA, NA1, NA2) are also indicated. Arrow: hepatic artery

A

B
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wykrywalne u 36/36 (100%) pacjentów. Wymiary najwięk-
szego wykrytego węzła chłonnego to 35 × 14 mm (3,6 ml). 
Największa liczba węzłów chłonnych wykrytych u jednego 
pacjenta w obrębie części grzbietowej lub brzusznej wię-
zadła wątrobowo-dwunastniczego wynosiła 7. Limfadeno-
patię węzłów chłonnych wątroby stwierdzono u 25/36 
(69%) pacjentów z przewlekłym WZW typu B. Objętość 
całkowita węzłów chłonnych wątrobowych wynosiła 0,87 
± 1,19 ml (0,08–5,41 ml). Wartości dotyczące czułości, swo-
istości, wartości predykcyjnych dodatnich i ujemnych oraz 
dokładności wykrywania ultrasonograficznego powiększo-
nych węzłów chłonnych w obrębie więzadła wątrobowo-
-dwunastniczego u pacjentów z przewlekłym WZW typu B 
wynosiły odpowiednio 69%, 89%, 83%, 79% i 80%.

Analiza węzłów chłonnych wątroby 
u pacjentów z przewlekłym WZW typu C

Spośród 49 pacjentów z przewlekłym WZW 11 miało prze-
wlekłe zapalenie wątroby typu C. Odpowiednie uwidocznie-
nie ultrasonograficzne wnęki wątroby oraz więzadła wątro-
bowo-dwunastniczego uzyskano u 10/11 (91%) pacjentów 
z przewlekłym WZW typu C. W tej grupie węzły chłonne 
wątrobowe były wykrywalne u 10/10 (100%) pacjentów. 
Wymiary największego wykrytego węzła chłonnego to 
32 × 10 mm (1,7 ml). Największa liczba węzłów chłon-
nych wykrytych u jednego pacjenta na poziomie więzadła 
wątrobowo-dwunastniczego wynosiła 7. Limfadenopatię 
węzłów chłonnych wątroby stwierdzono u 7/10 (70%) 
pacjentów z przewlekłym WZW typu C. Objętość całkowita 
węzłów chłonnych wątrobowych wynosiła 1,43 ± 1,19 ml 
(0,06–3,28 ml). Wartości dotyczące czułości, swoistości, war-
tości predykcyjnych dodatnich i ujemnych oraz dokładności 
wykrywania ultrasonograficznego powiększonych węzłów 
chłonnych w obrębie więzadła wątrobowo-dwunastniczego 

detected LNs was 1.43 ± 0.80 (0–4). The largest size 
of detected LNs was 17 × 5 mm (0.2 mL). No healthy per-
son has had more than two detectable LNs in the ventral 
and dorsal hepatoduodenal ligament, respectively.

Lymph node analysis in patients with chronic 
virus hepatitis B

Of the 49 patients with CVH, 38 patients had CHB. 
In 36/38 (95%) of the CHB patients, adequate visualiza-
tion of the liver hilum and adequate sonographic visu-
alization of the hepatoduodenal ligament was achieved. 
In 36/36 (100%) of patients with CHB and adequate visu-
alization of the liver hilum, perihepatic LNs were detect-
able. The largest size of the detected LNs was 35 × 14 mm 
(3.6 mL). The largest number of detected LNs in the ven-
tral and dorsal hepatoduodenal ligament was n = 7 in 
one patient. Perihepatic lymphadenopathy was found 
in 25/36 (69%) CHB patients. The total perihepatic LN 
volume was 0.87 ± 1.19 mL (0.08–5.41 mL). Values for 
sensitivity, specifi city, positive predictive value, negative 
predictive value, and accuracy for sonographically detec-
tion of enlarged LNs within the hepatoduodenal ligament 
in CHB patients were of 69%, 89%, 83%, 79%, and 80%, 
respectively.

Lymph node analysis in patients with chronic 
virus hepatitis C

Of the 49 patients with CVH, 11 patients had CHC. 
In 10/11 (91%) of the CHC patients, adequate visualiza-
tion of the liver hilum and adequate sonographic visu-
alization of the hepatoduodenal ligament was achieved. 
In 10/10 (100%) of patients with CHC and adequate 

Liver Hilum 
Visible

Hilar LNs 
Detectable

No. of Hilar LNs 
Detected*

Perihepatic 
Lymphadenopathy

Total LNs Volume
(mL)*

Healthy controls 46/51 (90%) 41/46 (89%) 1.3 ± 0.9 [0–4] 5/46 (11%) 0.1 ± 0.1 mL (0.0–0.4 mL) 

Chronic virus hepatitis 46/49 (94%) 46/46 (100%) 3.1 ± 1.8 [1–7] 32/46 (70%)¤ 1.0 ± 1.2 mL (0.1–5.4 mL)¤

Cronic virus hepatitis B 36/38 (95%) 36/36 (100%) 2.9 ± 1.7 [1–7] 25/36 (69%)¤ 0.87 ± 1.19 mL (0.08–5.41 mL)¤

Cronic virus hepatitis C 10/11 (91%) 10/10 (100%) 3.7 ± 2.2 [1–7] 7/10 (70%)¤ 1.43 ± 1.19 mL (0.06–3.28 mL) ¤

* Mean ± SD (range); ¤ statistically different from healthy control. 

Tab. 2. Sonographic findings in children with chronic hepatitis B and C and in healthy controls

Widoczna 
wnęka 

wątroby

Wykrywalne 
węzły chłonne 

wnękowe 

Liczba wykrytych 
węzłów chłonnych 

wnękowych*

Limfadenopatia 
wątroby

Objętość całkowita 
węzłów chłonnych (ml)*

Grupa kontrolna 46/51 (90%) 41/46 (89%) 1,3 ± 0,9 [0–4] 5/46 (11%) 0,1 ± 0,1 ml (0,0–0,4 ml) 

Przewlekłe WZW 46/49 (94%) 46/46 (100%) 3,1 ± 1,8 [1–7] 32/46 (70%)¤ 1,0 ± 1,2 ml (0,1–5,4 ml)¤

Przewlekłe WZW typu B 36/38 (95%) 36/36 (100%) 2,9 ± 1,7 [1–7] 25/36 (69%)¤ 0,87 ± 1,19 ml (0,08–5,41 ml)¤

Przewlekłe WZW typu C 10/11 (91%) 10/10 (100%) 3,7 ± 2,2 [1–7] 7/10 (70%)¤ 1,43 ± 1,19 ml (0,06–3,28 ml) ¤

* Średnia ± SD (zakres); ¤ statystycznie istotna różnica względem grupy kontrolnej; WZW – wirusowe zapalenie wątroby.

Tab. 2.  Wyniki badania USG przeprowadzonego u dzieci z przewlekłym wirusowym zapaleniem wątroby typu B i C oraz u dzieci zdrowych 
z grupy kontrolnej
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u pacjentów z przewlekłym WZW typu C wynosiły odpo-
wiednio 70%, 89%, 58%, 93% i 86%.

Analiza węzłów chłonnych wątroby 
u pacjentów z przewlekłym WZW typu B i C

Odpowiednie uwidocznienie ultrasonograficzne wnęki 
wątroby oraz więzadła wątrobowo-dwunastniczego uzy-
skano u 46/49 (94%) pacjentów z przewlekłym WZW 
(typu B i C). Węzły chłonne wątrobowe były wykrywalne 
u wszystkich pacjentów z odpowiednim uwidocznieniem 
wnęki wątroby. Wymiary największego wykrytego węzła 
chłonnego to 35 × 14 mm (3,6 ml) (u pacjenta z przewle-
kłym WZW typu B). Największa liczba węzłów chłonnych 
wykrytych na poziomie więzadła wątrobowo-dwunastni-
czego wynosiła 7 (u jednego pacjenta z przewlekłym WZW 
typu B i jednego pacjenta z przewlekłym WZW typu C). 
Limfadenopatię węzłów chłonnych wątrobowych stwier-
dzono u 32/46 (70%) pacjentów z przewlekłym WZW oraz 
odpowiednim uwidocznieniem wnęki wątroby i u jedynie 
5/46 (11%) zdrowych dzieci z grupy kontrolnej, u których 
uzyskano odpowiednie uwidocznienie wnęki wątroby. 
Objętość całkowita węzłów chłonnych wątrobowych 
u pacjentów z przewlekłym WZW wynosiła 1,0 ± 1,2 ml 
(0,1–5,4 ml). Wartości dotyczące czułości, swoistości, war-
tości predykcyjnych dodatnich i ujemnych oraz dokładności 
wykrywania ultrasonograficznego powiększonych węzłów 
chłonnych w obrębie więzadła wątrobowo-dwunastniczego 
u pacjentów z przewlekłym WZW wynosiły odpowiednio 
70%, 89%, 86%, 75% i 79%.

Dyskusja

Badania prowadzone z udziałem osób dorosłych wykazały, że 
badanie USG jamy brzusznej pozwala na dokładne uwidocz-
nienie nie tylko powiększonych, ale również prawidłowych 
pod względem wielkości węzłów chłonnych wątrobowych 
położonych w obrębie więzadła wątrobowo-dwunastniczego 
u osób zdrowych oraz u pacjentów z zakaźnymi, autoim-
munologicznymi lub nowotworowymi chorobami wątroby. 
Skuteczność zastosowanej metody ultrasonograficznej 
w ocenie objętości całkowitej węzłów chłonnych wątrobo-
wych została potwierdzona u pacjentów poddawanych pla-
nowemu zabiegowi oraz w badaniach pośmiertnych(4). Nigdy 
jednak dokładnie nie oceniono znaczenia diagnostycznego 
wykrywalnej w badaniu USG limfadenopatii węzłów wątro-
bowych u dzieci z przewlekłym WZW. Co więcej, jedynie 
Toppet i wsp. dokonali oceny skuteczności wykrywania 
węzłów chłonnych wątrobowych na podstawie USG u zdro-
wych dzieci. Otrzymane przez nich wyniki wykazały, że 
u zdrowych dzieci w badaniu USG jamy brzusznej można 
niekiedy wykrywać niewielkie węzły chłonne zlokalizowane 
dookoła żyły wrotnej, przy czym największa średnica węzła 
chłonnego wynosiła od 7 do 10 mm(20). Dane uzyskane w pre-
zentowanym badaniu potwierdzają, że za pomocą USG jamy 
brzusznej można bez trudu wykryć węzły chłonne w obrę-
bie więzadła wątrobowo-dwunastniczego u zdrowych dzieci 
oraz u dzieci z przewlekłym WZW.

visualization of the liver hilum, perihepatic LNs were 
detectable. The largest size of the detected LN was 
32 × 10 mm (1.7 mL). The largest number of detected 
LNs at the level of the hepatoduodenal ligament was 7 
in one patient. Perihepatic lymphadenopathy was found 
in 7/10 CHC patients (70%). The total perihepatic LN 
volume was 1.43 ± 1.19 mL (0.06–3.28 mL). Values for 
sensitivity, specifi city, positive predictive value, nega-
tive predictive value, and accuracy for sonographically 
detection of enlarged LNs within the hepatoduodenal 
ligament in CHC patients were of 70%, 89%, 58%, 93%, 
and 86%, respectively. 

Lymph node analysis in patients with chronic 
virus hepatitis B and C

An adequate visualization of the liver hilum and adequate 
sonographic visualization of the hepatoduodenal ligament 
was achieved in 46/49 (94%) patients with CVH (CHB and 
CHC). In all patients with adequate liver hilum visualiza-
tion, perihepatic LNs were detectable. The largest size 
of the detected LNs was 35 × 14 mm (3.6 mL) seen in 
a patient with CHB. The largest number of detected LNs 
at the level of the hepatoduodenal ligament was n = 7 (one 
patient with CHB, and one patient with CHC). In 32/46 
(70%) patients with CVH and adequate visualization of 
the liver hilum perihepatic lymphadenopathy was found, 
whereas only 5/46 (11%) of the HC with adequate liver 
hilum visualization revealed lymphadenopathy. Total 
lymph node volume in CVH patients was 1.0 ± 1.2 mL 
(0.1–5.4 mL). Values for sensitivity, specifi city, positive 
predictive value, negative predictive value, and accuracy 
for sonographically detection of enlarged LNs within the 
hepatoduodenal ligament in CVH patients were of 70%, 
89%, 86%, 75%, and 79%, respectively.

Discussion

Studies in adults have proved that TUS technology 
enables accurate visualization, not only of enlarged, but 
also of normally sized perihepatic LNs within the hep-
atoduodenal ligament in healthy subjects as well as in 
patients with infectious, autoimmune, or neoplastic liver 
disease. The sonographic method in assessing the total 
perihepatic LN volume has been validated by TUS studies 
in patients undergoing elective surgery, and by postmor-
tem examinations(4). However, the diagnostic importance 
of sonographically detectable perihepatic lymphadenopa-
thy in pediatric patients with CVH has never been sys-
tematically evaluated. Even more, sonographically detec-
tion of perihepatic LNs in healthy children has previously 
been evaluated only by Toppet et al. The results of their 
study showed that in healthy children, TUS can occasion-
ally detect small LNs around the portal vein, with the 
largest diameter of 7 to 10 mm(20). The data of the present 
study confi rm that LNs within the hepatoduodenal liga-
ment can readily be detected by TUS in healthy children 
and in children suffering from CVH.
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Analiza węzłów chłonnych u dzieci zdrowych 

Zakres prawidłowej wielkości węzłów chłonnych zlokali-
zowanych we wnęce wątroby u osób dorosłych określa się 
często jako podłużną średnicę węzła chłonnego wynoszącą 
do 19 mm(4,6,16,30,31). W prezentowanym badaniu obliczono 
czułość i swoistość wartości odcięcia wynoszącej 10–17 mm 
oraz stwierdzono na podstawie analizy ROC, że najlep-
szą wartością odcięcia jest 14 mm. W związku z tym za 
patologicznie powiększone węzły chłonne uznano jedynie 
takie, których średnica podłużna wynosi więcej niż 14 mm. 
W niniejszym badaniu uwidocznienie węzłów chłonnych 
prawidłowej wielkości zlokalizowanych we wnęce wątroby 
było możliwe u 89% zdrowych dzieci.

Analiza węzłów chłonnych u pacjentów 
z przewlekłym WZW typu B i C – porównanie 

Podobnie jak w przypadku osób dorosłych, odnotowano 
istotne różnice w objętości węzłów chłonnych między 
dziećmi chorymi, a osobami z grupy kontrolnej, przy czym 
nie stwierdzono istotnej różnicy pomiędzy dziećmi z WZW 
typu B, a tymi z WZW typu C. Dane te są zgodne z danymi 
pochodzącymi z piśmien nictwa(4,6). Powiększenie węzłów 
chłonnych wątrobowych może być predyktorem ciężkiego 
stanu zapalnego, z marskością lub bez niej, co zostało już 
opisane w odniesieniu do osób dorosłych(4). Ponadto w bada-
niach u dorosłych z przewlekłym WZW typu C wykazano, że 
istnieje związek pomiędzy ustaloną na podstawie USG obję-
tością całkowitą węzłów chłonnych wątrobowych a cechami 
histologicznymi wątroby wynikającymi z obciążenia wir u-
sowego(4,16,19,32). W kolejnych badaniach należy sprawdzić, 
czy skuteczna terapia przeciwwirusowa może spowodować 
również zmniejszenie wielkości węzłów chłonnych wątro-
bowych, przy jednoczesnej poprawie cech histologicznych. 

Mechanizm

Mechanizm powiększenia węzłów chłonnych żyły wrotnej 
w przebiegu przewlekłego WZW typu C nie jest znany, jed-
nak wydaje się mieć związek z replikacją wirusów oraz 
odpowiedzią zapalną układu immunologicznego gospoda-
rza. Kolejnym mechanizmem może być rekrutacja zaka-
żonych wirusem HCV limfocytów i/lub makrofagów do 
węzłów chłonnych, do których spływa  chłonka(32). Zheng 
i wsp. w swoich najnowszych badaniach eksperymen-
talnych przeprowadzonych na myszach wykazali, że do 
węzłów chłonnych żyły wrotnej i pnia trzewnego spływa 
chłonka z wątroby. Ponadto zaobserwowali, że węzły 
chłonne, do których spływa chłonka z wątroby indukują 
swoistą dla wirusa zapalenia wątroby typu B odpowiedź 
immunologiczną powodującą eliminację tego wirusa(33).

W prezentowanym badaniu nie brali udziału pacjenci 
z ciężkim nadciśnieniem wrotnym, dlatego wydaje się mało 
prawdopodobne, że zaburzenie spływu żylnego chłonki 
do węzłów chłonnych wątrobowych ma istotne znacze-
nie w powiększeniu węzłów chłonnych. Można również 
wykluczyć obrzęk limfatyczny jako możliwą przyczynę 

Lymph node analysis in healthy subjects 

The range of normal sized LNs in the liver hilum is 
often defi ned for adults as longitudinal LN diameter up 
to 19 mm(4,6,16,30,31). In this study, we calculated the sensi-
tivity and specifi city of cut-off 10–17 mm, and found by 
receiver operator curve analysis that 14 mm is the best 
cut-off. Therefore, we have considered pathologically 
enlarged only LNs with a longitudinal diameter of more 
than 14 mm. In this report, normal sized LNs could be 
visualized in the liver hilum of healthy children in 89% of 
the cases.

Lymph node analysis in patients with chronic 
virus hepatitis B and C in comparison

As shown for adults we found a signifi cant difference in 
lymph node volume between affected children compared 
to HC, with no signifi cant difference between children suf-
fering chronic viral hepatitis B and C. These data are in 
accordance with the literature(4,6). Enlargement of these 
perihepatic LNs could be predictive for the presence of 
severe infl ammatory activity, with and without cirrhosis, 
as for adults already published(4). Also, studies in adults 
with CHC have shown that the total perihepatic LN vol-
ume, sonographically determined, is related to liver his-
tology and viral load(4,16,19,32). Further studies should inves-
tigate whether successful antiviral therapy may result in 
a decline of perihepatic LN size together with histological 
improvement.

Mechanism

The mechanism of portal lymphadenopathy with CHC 
is unknown, but appears to be related to viral replica-
tion and the immune-mediated infl ammatory response of 
the host. Recruitment of HCV-infected lymphocytes and/
or macrophages into the draining LNs may be another 
contributing mechanism(32). Zheng et al. demonstrated in 
a recent experimental study that portal and celiac LNs 
are draining the mouse liver. Also, their study brought 
evidence that the liver-draining LNs induce an anti-
HBV-specific immune response responsible for HBV 
clearance(33).

Because in the present study, no patients with severe portal 
hypertension were enrolled, impaired venous drainage of 
the perihepatic LNs appears unlikely as a relevant compo-
nent of the LN enlargement. Lymphedema as a possible 
cause of perihepatic lymphadenopathy can be excluded, 
since lymphatic drainage of the liver is hepatofugal and 
most likely not infl uenced by architectural changes of the 
liver parenchyma(4).

The advantages of ultrasound (in general)

TUS is an important tool in the diagnosis and follow-up 
of large populations of patients, due to its favourable cost, 
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limfadenopatii węzłów wątrobowych, gdyż spływ chłonki 
z wątroby ma charakter hepatofugalny i najprawdopodob-
niej nie wynika ze zmian architektoniki miąższu wątroby(4). 

Zalety USG (ogólne)

USG jamy brzusznej jest ważnym narzędziem w diagno-
styce i obserwacji dużych populacji pacjentów ze względu 
na niski koszt, dostępność, elastyczność, możliwość prze-
prowadzenia badania w czasie rzeczywistym oraz łatwość 
w obsłudze(34). Technika ta wyróżnia się wśród metod obra-
zowania najwyższą rozdzielnością czasowo-przestrzenną, 
dzięki czemu uznaje się ją za metodę pierwszego wyboru 
w badaniu węzłów  chłonnych(29,34). Badanie USG węzłów 
chłonnych ma znaczenie w wykrywaniu zmian patologicz-
nych w niemal wszystkich obszarach ciała, w tym w obrębie 
jamy  brzusznej(35,36). Obecnie wykrywalność węzłów chłon-
nych za pomocą USG jest ograniczona do węzłów o wiel-
kości co najmniej 5–10 mm(29). Urządzenie USG umożliwia 
wykrycie węzłów chłonnych więzadła wątrobowo-dwunast-
niczego u ludzi zdrowych(31). W badaniach przeprowadzo-
nych z udziałem osób dorosłych wykazano, że węzły chłonne 
są wykrywalne w obrębie więzadła wątrobowo-dwunastni-
czego u niemal wszystkich pacjentów z przewlekłym  WZW 
typu B(12 ,13,32) i C (4,16,32,37–39). W prezentowanym badaniu węzły 
chłonne więzadła wątrobowo-dwunastniczego wykryto 
u wszystkich dzieci z przewlekłym WZW, u których uzyskano 
odpowiednie uwidocznienie wnęki wątroby. Ponadto u doro-
słych pacjentów objętość węzłów chłonnych jest związana 
z wiremią oraz cechami histologicznymi wątroby i może być 
predyktorem ciężkiego proc esu zapalnego(4,39). USG jamy 
brzusznej będące techniką nieinwazyjną może być swobod-
nie wykorzystywane do wielokrotnych badań kontrolnych 
u dzieci z przewlekłym WZW(1). Wytyczne Europejskiego 
Towarzystwa Gastroenterologii Pediatrycznej, Hepatologii 
i Żywienia (European Society for Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition, ESPGHAN) dotyczące leczenia 
dzieci z przewlekłym WZW typu B(22) zalecają obserwację 
ultrasonograficzną w kierunku raka wątrobowokomórko-
wego co 6–12 miesięcy (w zależności od stopni a zwłóknie-
nia)(40,41), zatem ocena ultrasonograficzna węzłów chłonnych 
wątrobowych zyska jeszcze większe znaczenie, jeśli dane 
wykażą korelację z postępem choroby.

Węzły chłonne wątrobowe można również obserwować 
za pomocą tomografii komputerowej (TK), zapewniającej 
doskonałą rozdzielczość przestrzenną, umożliwiając ą pomiar 
węzłów(42,43). Istnieją jednak pewne ograniczenia. W przy-
padku stosowania skanowania TK długość krótkiej osi węzła 
chłonnego musi wynosić co najmniej 15 mm, aby można go 
było uznać za patologicznie powiększony i mierzalny. Węzły 
chłonne, których długość krótkiej osi wynosi co najmniej 
10 mm, ale mniej niż 15 mm mogą być zmienione patolo-
gicznie, jednak nie uznaje się  ich za mierzalne(44–46). Ponadto 
w obrazowaniu przekrojowym dochodzi do zafałszowania 
pomiarów średnicy w osi długiej i krótkiej węzłów chłon-
nych z uwagi na zmienność orientacji węzłów chłonnych(47). 
Należy również wspomnieć o narażeniu na promieniowanie, 
którego należy w miarę możliwości unikać u dzieci. 

availability, fl exibility, real-time examination, and user 
friendliness(34). It stands out as the imaging method with 
highest temporal and spatial resolution, reasons why 
it is regarded as the fi rst method of choice to evaluate 
LNs(29,34). Ultrasound evaluation of LNs is an important 
method to detect pathological changes in nearly all body 
areas including the abdomen(35,36). The currently possible 
LN detection rate by ultrasound is limited by a mini-
mal required LN size which is between 5–10 mm(29). 
Ultrasound equipment may detect LNs in the hepatodu-
odenal ligament in healthy subjects(31). LNs are detect-
able within the hepatoduodenal ligament in almost all 
patients with CHB(12,13,32) and CHC(4,16,32,37–39) as shown by 
adult studies. In our study, LNs within the hepatoduode-
nal ligament have been detected in all paediatric patients 
with CVH and adequate liver hilum visualization. Also, 
in adults, LNs volume is related to liver histology and 
viremia, and may be predictive for the presence of severe 
inflammatory activity(4,39). TUS, being a non-invasive 
technique, may be freely used for repeated follow-up 
examinations in children with CVH(1). Since European 
Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition (ESPHAGAN) guidelines for manage-
ment of children with CHB(22) recommend hepatocellu-
lar carcinoma surveillance with liver ultrasound every 
6–12 months (depending on the stage of fibrosis)(40,41), 
sonographically assessment of perihepatic LNs would be 
of even more great value if data would report correlations 
with disease progression.

Perihepatic LNs can also be observed on computed 
tomography (CT) scans, which offer an excellent spa-
tial resolution for measuring LNs(42,43). Still, there are 
limitations. To be considered pathologically enlarged 
and measurable, a LN must be at least 15 mm in short 
axis when assessed by CT scan. LNs that are at least 
10 mm but less than 15 mm in short axis may be patho-
logic but are considered non-measurable(44–46). Also, on 
cross-sectional imaging, measurements of long-axis and 
short-axis LNs diameters are distorted because of vari-
able nodal orientation(47). There is also the amount of 
radiation exposure, which should be avoided as much as 
possible in children.

The advantages of ultrasound compared 
to MRI

Magnetic resonance imaging (MRI) can depict the locations 
of enlarged LNs relative to adjacent bile ducts or vascular 
structures, providing better contrast between LNs and the 
adjacent tissues than does sonography or CT(48–51). MRI 
depicts perihepatic LNs in most patients with CHC. LN 
number, size, and hyperintensity have been demonstrated 
to be related to the activity of CHC, but not to the results 
of liver function tests(49). Still, MRI is not widely available 
and it is expensive. In addition, it needs more time for the 
examination reason why most of the examinations require 
patient sedation. This can be an impediment in pediatric 
age group.
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Zalety badania USG w porównaniu 
z rezonansem magnetycznym (MRI)

Obrazowanie metodą rezonansu magnetycznego (MRI) 
umożliwia opisanie lokalizacji powiększonych węzłów 
chłonnych względem przylegających przewodów żółcio-
wych lub naczyń, co pozwala na uzyskanie lepszego kon-
trastu pomiędzy węzłami chłonnymi i sąsiednimi tkankami 
w porównaniu z badaniem ultrasono graficznym lub TK(48–51). 
Za pomocą badania MRI można zobrazować węzły chłonne 
wątrobowe u większości pacjentów z przewlekłym WZW 
typu C. Wykazano, że liczba, wielkość i hiperintensywność 
węzłów chłonnych ma związek z przewlekłym WZW typu C, 
ale nie z wynikami badań czynności wątroby(49). Jednak 
badanie MRI nie jest powszechnie dostępne, a jego koszt jest 
stosunkowo wysoki. Ponadto wymaga więcej czasu, zatem 
w większości przypadków konieczne jest zastosowanie seda-
cji, co może stanowić przeszkodę w badaniu dzieci.

Przegląd piśmiennictwa (USG)

Istnieją nieliczne publikacje dotyczące oceny ultrasonogra-
ficznej węzłów chłonnych wątrobowych u dzieci. Toppet 
i wsp. dokonali oceny USG węzłów chłonnych wątrobo-
wych u 58 dzieci z ostrym WZW typu A oraz u 68 dzieci 
z grupy kontrolnej. U zdrowych dzieci niekiedy obserwo-
wano małe węzły chłonne, umiejscowione dookoła żyły 
wrotnej, a maksymalna długość średnicy węzła chłonnego 
wynosiła 7 do 10 mm(20).

Pozostałe badania dotyczące limfadenopatii węzłów chłon-
nych wątrobowych przeprowadzono z udziałem osób 
dorosłych. Ierna i wsp. prowadzili badania z udziałem 
1222 pacjentów z zastosowaniem USG jamy brzusznej 
i stwierdzili limfadenopatię węzłów chłonnych wątrobo-
wych w obrębie więzadła wątrobowo-dwunastniczego 
u 184 badanych (15,1%). Wśród tych 184 pacjentów pozy-
tywny wynik na obecność przeciwciał anty-HCV miało 
142 (77,1%), natomiast wśród pozostałych 1038 jedynie 
(u których nie stwierdzono limfadenopatii węzłów chłon-
nych wątrobowych) jedynie 6 (0,005%)(52). 

Braden i wsp. dokonali oceny węzłów chłonnych wątro-
bowych u  40 pacjentów ze stężeniem transaminaz 
w osoczu >500 U/l, bez stwierdzonych chorób wątroby, 
i porównali wyniki badania ultrasonograficznego z wyni-
kami 263 pacjentów z rozpoznaną chorobą wątroby oraz 
49 zdrowych pacjentów z grupy kontrolnej. Nie stwier-
dzono limfadenopatii węzłów chłonnych wątrobowych 
u  żadnego pacjenta z grupy kontrolnej, rozpoznano ją 
u 94% pacjentów z ostrym WZW, 86% pacjentów z prze-
wlekłym WZW, 90% pacjentów z chorobą autoimmunolo-
giczną, natomiast nie wykryto jej też u żadnego pacjenta 
z toksycznym uszkodzeniem wątroby(1). 

Dietrich i wsp. zbadali 59 pacjentów z przewlekłym WZW 
typu C, ocenili objętość całkowitą węzłów wątrobowych 
przy zastosowaniu USG jamy brzusznej przed rozpoczę-
ciem leczenia przeciwwirusowego, po jego zakończeniu 
oraz po 6-miesięcznym okresie obserwacji. Po zakończeniu 

Review of the literature (ultrasound)

Publications on sonographic evaluation of perihepatic 
lymph nodes in the paediatric population are limited. 
Toppet et al., sonographically assessed perihepatic LNs 
in 58 pediatric patients with acute hepatitis A and in 
68 controls. Small LNs were occasionally seen in normal 
subjects, located around the portal vein and their largest 
diameter was 7 to 10 mm(20).

Other studies investigating perihepatic lymphadenopathy 
were conducted in adults: Ierna et al. examined 1222 sub-
jects by TUS and perihepatic lymphadenopathy at the hep-
atoduodenal ligament was found in 184 subjects (15.1%). 
Of these 184 subjects, 142 were positive for anti-HCV 
(77.1%), while only six of 1038 subjects (0.005%) in whom 
perihepatic lymphadenopathy was not detected were 
anti-HCV-positive(52). 

Braden et al. assessed the total perihepatic LN volume 
in 40 consecutive patients with transaminases >500 U/L 
without known liver disease and compared the results 
with the US fi ndings in 263 patients with known liver dis-
ease and also 49 healthy patients. Perihepatic lymphade-
nopathy was found in none of the HC, in 94% of patients 
with acute viral hepatitis, in 86% of patients with chronic 
viral hepatitis, in 90% of autoimmune disease but in none 
of the patients with toxic liver damage(1). 

Dietrich et al. examined 59 patients with chronic viral 
hepatitis C, and the total perihepatic LN volume (LNV) 
was assessed using TUS before the initiation of antivi-
ral treatment, at the end of treatment, and at the end of 
a 6-month follow-up period. At the end of follow-up, they 
found a signifi cantly smaller LNV in patients with a sus-
tained virologic response than in patients who failed to 
respond to treatment (0.5 ± 0.3 mL versus 2.0 ± 1.2 mL; 
p < 0.0001). In the group of sustained virologic respond-
ers, the decline of LNs was associated with an improve-
ment in liver histology(16). 

Nakanishi et al. investigated the relationship between 
the pathology of chronic liver diseases and the common 
hepatic arterial LNs using an ultrasonographic diagnos-
tic system. They designated a LN index by multiplying the 
long and short LN diameters. The results of their study 
showed that LN appearance rate and LN index were sig-
nifi cantly higher in the patients with hepatitis C, primary 
biliary cirrhosis and autoimmune hepatitis than in the 
healthy subjects. Also, LN index was signifi cantly corre-
lated with values for alanine aminotransferase and aspar-
tate aminotransferase, with increase of the portal pres-
sure, and with response to interferon therapy in patients 
with chronic viral hepatitis C(53).

Kuo et al. evaluated the clinical significance of sono-
graphically enlarged LNs in the hepatoduodenal ligament 
in 600 outpatients categorized in 4 groups using viral 
markers (nonviral, CHB, CHC, and CHB and CHC). The 
incidence of detectable LNs in both the CHB group and 
the CHC group was signifi cantly increased (56.9% and 
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obserwacji znacznie mniejszą objętość węzłów chłonnych 
stwierdzono u pacjentów z utrzymaną odpowiedzią wiru-
sologiczną niż u osób, u których nie uzyskano odpowie-
dzi na leczenie (odpowiednio 0,5 ± 0,3 ml i 2,0 ± 1,2 ml; 
p < 0,0001). W grupie z utrzymaną odpowiedzią wirusolo-
giczną zmniejszenie wielkości węzłów chłonnych wynikało 
z poprawy cech histologicznych wątroby(16).

Nakanishi i wsp. badali związek pomiędzy patologią chorób 
wątroby a węzłami tętnicy wątrobowej wspólnej, stosując 
w tym celu diagnostykę USG. Wyznaczyli wskaźnik węzłów 
chłonnych przez pomnożenie średnicy długiej i krótkiej 
węzłów chłonnych. Uzyskane przez nich wyniki wskazują, 
że współczynnik występowania węzłów chłonnych i wskaź-
nik węzłów chłonnych były znacznie wyższe u pacjentów 
z WZW typu C, pierwotną marskością żółciową wątroby 
oraz autoimmunologicznym zapaleniem wątroby niż u osób 
zdrowych stanowiących grupę kontrolną. Istotną korelację 
stwierdzono również pomiędzy wskaźnikiem węzłów chłon-
nych a wartościami stężenia aminotransferazy alaninowej 
oraz aminotransferazy asparaginianowej, przy zwiększonym 
ciśnieniu wrotnym, oraz odpowiedzią na leczenie interfero-
nem u pacjentów z przewlekłym WZW typu C(53). 

Kuo i wsp. dokonali oceny istotności klinicznej stwierdzo-
nego w badaniu ultrasonograficznym powiększenia węzłów 
chłonnych w obrębie więzadła wątrobowo-dwunastniczego 
u 600 pacjentów ambulatoryjnych zaklasyfikowanych do 
4 grup na podstawie markerów wirusowych (bez wirusa, 
przewlekłe WZW typu B, przewlekłe WZW typu C, oraz 
przewlekłe WZW typu B i C). Częstość występowania wykry-
walnych węzłów chłonnych była znacznie wyższa u pacjen-
tów z przewlekłym WZW typu B i osób z przewlekłym WZW 
typu C (odpowiednio 56,9% i 69,4%; w obu przypadkach 
p < 0,001) niż w grupie bezwirusowej, przy czym częstość 
ta nie była zależna od stężenia aminotransferazy. Jedynym 
istotnym parametrem przy porównaniu grupy wirusowej 
i bezwirusowej (p < 0,05) była szerokość węzłów chłonnych. 
Jeśli do przewidywania zakażenia HBV lub HCV stosowano 
szerokość powyżej 5 mm, współczynnik predykcji wyników 
dodatnich wynosił 88%, natomiast swoistość 89%(54).

Hikita i wsp. dokonali trwającej 6 miesięcy oceny ultraso-
nograficznej 846 pacjentów z przewlekłym WZW typu C 
w zakresie występowania powiększonych węzłów chłon-
nych wątrobowych (określonych jako węzły chłonne o śred-
nicy w osi podłużnej wynoszącej 10 mm) oraz wystąpienia 
raka wątroby. Badacze doszli do wniosku, że ryzyko wystą-
pienia raka wątrobowokomórkowego było niższe u pacjen-
tów z powiększonymi węzłami chłonnymi wątrobowymi 
niż u pacjentów, u których nie stwierdzono powiększenia 
wątrobowych węzłów chłonnych. Ich wyniki mogą dostar-
czyć nowych informacji dotyczących rozwoju raka wątroby. 
W związku z tym potrzebne są dalsze badania(55).

Wnioski

Podsumowując, USG jamy brzusznej umożliwia wykrycie 
węzłów chłonnych w obrębie więzadła wątrobowo-dwu-
nastniczego nie tylko u osób dorosłych, ale również u dzieci. 

69.4%, respectively; both p < 0.001) compared with the 
nonviral group, and this rate was independent of amino-
transferase levels. Nodal width was the only signifi cant 
parameter when viral and nonviral groups were com-
pared (p < 0.05). If a width of more than 5 mm was used 
to predict HBV or HCV infection, the positive predictive 
rate was 88% and the specifi city was 89%(54).

Hikita et al. evaluated by TUS 846 CHC patients dur-
ing a six months period regarding presence of perihe-
patic LNs enlargement (defi ned as LN with the long axis 
diameter of more than 10 mm) as well as development 
of hepatic carcinoma. They concluded that patients with 
perihepatic LN enlargement had a lower risk of develop-
ment of hepatocarcinoma than those without perihepatic 
LN enlargement. Their results may provide new insights 
regarding hepatocarcinogenesis. In this regard further 
studies are needed(55).

Summary

In conclusion, TUS can detect LNs within the hepato-
duodenal ligament not only in adults but also in children. 
Patients with CVH have signifi cantly enlarged perihe-
patic LNs compared to controls. Therefore, sonographic 
assessment of perihepatic lymphadenopathy might 
be a non-invasive diagnostic tool to screen paediatric 
patients for CVH.
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Pacjenci z przewlekłym WZW mają znacznie powiększone 
węzły chłonne wątrobowe w porównaniu z osobami z grupy 
kontrolnej. W związku z tym badanie ultrasonograficzne 
węzłów chłonnych wątroby może stanowić nieinwazyjne 
narzędzie diagnostyczne służące do badań przesiewowych 
dzieci w kierunku przewlekłego WZW. 
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