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Abstract. The inspiration for writing this article has been a development of bile ducts
imaging in the resent years. What needs to be noted is that the a ultrasound has high risk of
error diseases in diagnosis of bile ducts. Despite of that ultrasound remains the gold standard
in the diagnostic process of bile ducts diseases.
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Wprowadzenie

Etiopatogenezawaddrog zotciowychniezostata ostateczniepoznana. Choroby drog
zotciowych prowadza do cholestazy a wiec: poszerzenia S$wiatta drég zoétciowych.
Obrazowanie staje si¢ wiec istotng i kluczowg czgécig procesu diagnostycznego. Cholestaza z
definicji to zespo6t biochemiczny i kliniczny, ktory powstaje w nastepstwie nieprawidlowosci
w tworzeniu z6lci oraz zaburzen w jej odptywie, w kazdym odcinku drég zotciowych, od
hepatocytu 1 kanalikoéw zotciowych az do ujScia drog zétciowych do dwunastnicy na
brodawce wigkszej dwunastnicy (Habior, 2001; Sokal, 1961; Vennes, 2001). Techniki
obrazowania drog zétciowych w ostatnich latach rozwijaja si¢ dynamicznie. We wstepnej
diagnostyce wad drég zotciowych decydujace znaczenie ma badanie ultrasonograficzne
(USG). Szczegolnie przydatne w diagnostyce wad drog zoétciowych jest z powodu malej
inwazyjnosci oraz powtarzalnosci. Umozliwia ono oceng¢ wielkoSci watroby 1 jej
echostruktury, obrazowanie pegcherzyka zotciowego (p.z.) oraz drég zoélciowych, a takze
wykonywanie badan dynamicznych oceniajacych motoryke p.z. pod wplywem bodzca
pokarmowego. Badanie jest nieinwazyjne, nie wymaga specjalnego przygotowania, jest
stosunkowo tanie, a jednocze$nie daje duzo informacji na temat stanu morfologicznego
watroby 1 drog zotciowych. Obecnie tracg na znaczeniu i odchodzg do historii badania
obrazowe, bez ktorych wykonania jeszcze w poprzedniej dekadzie trudno byto sobie
wyobrazi¢ pelng diagnostyke chorob watroby i drog zétciowych.
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Rys historyczny

Przed odkryciem promieni X przez Roentgena w 1895 r. rozpoznawanie schorzen drog
z0tciowych opieralo si¢ na wywiadzie chorobowym, badaniu fizykalnym lub sekcji. W 1341
r. Wioch da Foligno z Padwy opisat kamienie znalezione w pecherzyku zotciowym w czasie
przeprowadzonej autopsji, za$ Beniwieni z Florencji jako pierwszy, w 1420 r., przedstawit
przypadek kolki zolciowej. Schenk w 1609 r. zaprezentowal przypadek kolki zotciowej
powiktanej zottaczka i zapaleniem drog zotciowych, natomiast Von der Wieli 80 lat pozniej
opisat uchorego przebicie si¢ ropnia przezpowlokibrzuszne zwydaleniemkamieni zétciowych
Z jego wnetrza. Byt to pierwszy opisany przypadek ropnego zapalenia kamiczego pgcherzyka
Z0lciowego z samoistnym wytworzeniem przetoki skornej. W 1630 r. Zambecarii, po
przeprowadzeniu wielu badan na zwierzetach, ktorym usuwal operacyjnie pecherzyk
zotciowy, udowodnil, ze posiadanie pecherzyka zotciowego nie jest warunkiem koniecznym
do przezycia. Pierwszym historycznie udowodnionym rozpoznaniem klinicznym nowotworu
pecherzyka zolciowego byl rak pecherzyka opisany przez de Stolla z Wiednia w latach 70.
XVII wieku (Dzierzanowski, 1983).

Odkryte przez Roentgena promienie X znalazly od razu zastosowanie w diagnostyne
medycznej. W Polsce pierwsze zdjecie rentgenowskie wykonat Olszewski w styczniu 1896 r.
Pierwsze doniesienie o uwidocznieniu zlogéw zotciowych na zdjeciu rentgenowskim
pochodzi z roku 1896/1897 z Polski, a jego autorem jest Jaworski (Jaworski, 1897). W
krajach Europy Zachodniej w roku 1900, Beck opisat cieniujgce konkrementy zotciowe na
zdjeciu jamy brzusznej (Feld, Kurtz, Zeman, 1991). W 1921 r. Burckhardt i Muller wykonali
po raz pierwszy przezskorne przezwatrobowe naklucie pecherzyka zoétciowego i wykonali
cholecystografi¢ podajac powietrze i zawierajacy srebro §rodek kontrastowy (Cole, 1961). W
latach 1909-1921 przeprowadzono wiele prac badawczych nad wydzielaniem i zaggszczaniem
fenoloftaieiny w zotci. W oparciu o wyniki tych badan Cole i Graham wykonali w listopadzie
1923 r. pierwszy udany cholecystogram u psa (Matlachowska-Ciska, Jonecko, Biatecki,
1978), a w 1924 r. wykonano po raz pierwszy cholecystografi¢ u cztowieka (Maglinte, Torres,
Laufer, 1991). Uzytym $rodkiem kontrastowym byla wowczas s6l wapniowa
tetrajodofenoloftaleiny podana dozylnie. Rok p6zniej, w 1925 r., po raz pierwszy wykonano
cholecystografiec po doustnym podaniu $rodka cieniujgcego - soli sodowej
tetrajodofenoloftaleiny (Menees, Robinson, 1925). W nastgpnych latach wprowadzono wiele
nowych $rodkéw cieniujacych, szybciej wchianianych z przewodu pokarmowego oraz
dajacych mniej przykrych efektow ubocznych (Feld, Kurtz, Zeman, 1991). Przydatnos¢
cholecystografii znacznie zmniejszyta si¢ w momencie wprowadzenia ultrasonografii jamy
brzusznej. Wskazaniem do jej wykonania pozostato jedynie podejrzenie i réznicowanie
cholestoz (Cole, 1961). Cholecystografia, jako metoda oceny czynnosci pecherzyka
zolciowego, zostata obecnie zarzucona. Zastgpiono j3a nieobcigzajacg chorego metoda
ultrasonograficzng, poszerzong o obliczanie objgtosci pecherzyka zoélciowego po bodzcu
pokarmowym lub farmakologicznym.

Badania obrazowe - przeglad

Obecnie w diagnostyce chorob drog zolciowych zastosowanie maja klasyczna
ultrasonografia przez powtoki skorne jamy brzusznej (USG) (Smith, Kolyn, Pymar,
Sauerbrei, Pace, 1992), cholangiografia spiralnej tomografii komputerowej (CTK) (Ford,
Soop, Loveday, Rodgers, 2012), cholangiografia rezonansu magnetycznego (CRM)
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(Hochwarter, 1998), cholescyntygrafia ilo§ciowa (Choy, Shi, McLean, Hoschi, Murry, Ham,
1984), Znaczenie tej ostatniej metody jest marginalne. Wéroéd badan inwazyjnych nalezy
wymieni¢  ultrasonografic ~ endoskopowa  (endosonografia, EUS), endoskopowsa
cholangiografi¢ wsteczng (ECW), cholangiografi¢ $rodoperacyjng, choledochoskopie
srédoperacyjng oraz ultrasonografi¢ srédoperacyjng (IOUS) (Torngvist, Stromberg, Persson,
Nilsson, 2012).

Idea IOUS zrodzita si¢ w latach sze$¢dziesigtych i1 poczatkowo metoda ta byta
uzywana do oceny kamicy przewodowej. Prawdziwy rozwoj tej techniki rozpoczat si¢ na
poczatku lat osiemdziesigtych, dzigki znacznemu postgpowi technicznemu i rozwojowi
dostepnej aparatury (Kruskal, Kane, 2004). Aktualnie IOUS jest nieroztgcznym elementem
chirurgii watroby i drog zotciowych. Doskonata znajomos$¢ anatomii szczegdlowej jest
podstawowym wymaganiem w chirurgii watroby i droég zotciowych, pozwalajacym na
precyzyjna lokalizacj¢ zmian oraz umozliwiajacym chirurgowi podj¢cie prawidtowej decyzji
odnosnie taktyki postepowania. Warunkiem niezbednym skutecznego zastosowania IOUS w
chirurgii watroby jest dokladna znajomo$¢ anatomii czynno$ciowej tego narzadu i jej
implikacje w postepowaniu chirurgicznym. IOUS jest badaniem niezwykle przydatnym w
chirurgii drog zoétciowych, udowodniono jego wplyw na taktyke chirurgiczng i na
podejmowanie decyzji w trakcie zabiegu. CE-IOUS wydaje si¢ by¢ optymalng metoda w
okresleniu wlasciwej strategii operacyjnej. Niestety, w Polsce pozostaje technikg nie
rozpowszechniong i zbyt rzadko stosowang (Parker, Lawrence, Horsley, 1989).

Skuteczno$¢ diagnostyczna ECW ze sfinkterotomig endoskopowa w diagnostyce
kamicy zotciowej przewodowej siega 100% - dlatego metoda ta traktowana jest na rowni z
choledochotomig chirurgiczng jako ,,ztoty standard” diagnostyczny, Warto$¢ diagnostyczna
ECW bez wykonania sfinkterotomii oceniana jest na 90-95% (Davis, 1997).

CTK jest doktadniejsza od USG metoda obrazowania drég zotciowych. Czulo$é i
swoisto§¢ w kamicy przewodowej podawana jest odpowiednio w granicach 65-100%, 84-
100% (Kondo, Isayama, Akahane, Toda, Sasahira, Nakai, 2005). Dane pi$miennictwa
polskiegopodaja wydolno$¢ diagnostyczng CTK na 85% (Polkowski, 2004). Ograniczenia
metody to brak kontrastowania drog zolciowych przy stezeniu bilirubiny powyzej 3 mg%,
odczyny alergiczne na stosowane $rodki kontrastowe, narazenie chorego na promieniowanie
rentgenowskie oraz koszt badania (Prat, 1998).

Wprowadzenie do diagnostyki spiralnej tomografii komputerowej pozwolito na takie
przyspieszenie akwizycji danych, ze stalo si¢ mozliwe zbadanie stosunkowo dlugich
odcinkéw ciala, na przyktad calej jamy brzusznej, w czasie jednego wdechu pacjenta.
Umozliwito to uzyskiwanie wtoérnych rekonstrukcji obrazu wolnych od artefaktow zaleznych
od ruchomosci oddechowej narzadow. Po wyczerpaniu mozliwosci diagnostycznych
powyzszych metod obrazowych zastosowanie znajduja procedury inwazyjne, jak przezskorna
cholangiografia przezwatrobowa oraz endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna, ktore
dodatkowo umozliwiaja przeprowadzenie zabiegu odbarczenia cholestazy (Fleischmann,
1996).

Doceniajac zalety przestrzennego obrazowania badanych struktur, wielu autoréw
podkresla jednak, ze wszystkie informacje diagnostyczne zawarte sg juz w skanach osiowych
(Fleischmann, 1996), ktére nie sa narazone na powstawanie artefaktow wynikajacych z
samego procesu komputerowej rekonstrukcji obrazu (Van Beers, 1994).

Od chwili wprowadzenia rezonansu magnetycznego do diagnostyki drog zétciowych
poczatkowo in vitro, a nastepnie in vivo, w technice tej dokonal si¢ znaczny postep.
Nowoczesne aparaty rezonansu magnetycznego pozwalaja przeprowadzi¢ badanie drog
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z6lciowych w czasie od kilku do kilkunastu sekund podczas pojedynczego zatrzymania
oddechu przez badanego. CRM jest metoda wydolng diagnostycznie nie tylko w podejrzeniu
kamicy przewodowej, lecz takze w ogodle w diagnostyce cholestazy pozawatrobowej. Czutosé
i swoistos¢ CRM w diagnostyce kamicy przewodowe] oceniana jest odpowiednio w
przedziatach: 81-100% i 74-100%. Badanie CRM nalezy wykona¢ przy uzyciu dwu technik:
RARE (single-shot rapid acquisilion with relaxation enhancemenf) oraz HASTE
(multislicehalf-Fourier acquisition single-shot turbo turbo spin echo). Wprawdzie metoda
RAREumozliwia szybsze wykonanie badania, jednak mozna wtedy pomina¢ czgs¢ zlogow
przewodowych. Dlatego nalezy siggnac¢ rowniez po badanie metoda HASTE, Podstawowe
zalety CRM to nieinwazyjnos¢ i (podobnie jak CTK) mozliwos$¢ oceny sasiednich narzadow.
Powaznymi ograniczeniami CRM pozostaja nadal mata dostgpno$¢ i wysoki koszt badania. U
0sob z klaustrofobia, rozrusznikiem serca, metalowymi implantami (klipsami) naczyn
moézgowych, opitkami metalowymi w oku badanie jest niemozliwe. Podobnie jak w USG i
CTK ztogi o malej $rednicy (< 5 mm) mogg nie by¢ uwidocznione w CRM. Wiekszo$¢ ocen
wydolnosci diagnostycznej CRM dotyczy chorych przed planowang cholecystektomia, cho¢w
nielicznych doniesieniach przewazaja osoby po tym zabiegu.

Metody radioizotopowe, rozwijajace sie rownolegle z diagnostyka ultradzwigkowa, to
grupa metod scyntygraficznego badania uktadu zoélciowego po dozylnym wstrzyknigciu
jednego ze znacznikoOw watrobowych, hepatobiliarnych (Van Beers, 1994). Ich warto$¢ dla
oceny drég zoélciowych jest ograniczona ze wzgledu na zalezno$¢ uzyskanych obrazéw od
stopnia koncentracji znacznika i niskg rozdzielczo$¢ uzyskiwanych obrazow (Freitas, 1982).
Jako badanie obcigzone stosunkowo matg szkodliwo$cig i niewielkg dawka promieniowania
jonizujagcego, metody scyntygraficzne znalazly zastosowanie gltownie w diagnostyce
zottaczek u noworodkéw matych dzieci oraz u dorostych w przypadku jatrogennego
uszkodzenia przewodow zotciowych powiktanego wyciekiem zblci poza tozysko watrobowe
(Krolicki, 1994).

Cholescyntygrafia iloSciowa jest najrzadziejstosowana metoda oceny drog zotciowych,
Metoda jest najczeSciej uzywana u chorych po uprzednio wykonanej sfinkterotomii
endoskopowej, cho¢ jest wlasciwie wyparta przez CRM i ECW. Uwaza sie, ze zwolnione
opréznianie drog zétciowych z izotopu po uprzedniej sfinkterotomii endoskopowej wystepuje
czesdciej u chorych, u ktorych dojdzie do nawrotu kamicy przewodowej. Nowe mozliwosci
diagnostyczne stwarza badanie scyntygraficzne z uzyciem HIDA (hepatic iminodiacetic acid),
ktoére umozliwia obrazowanie zastoju zotci w drogach zoétciowych, pomimo prawidlowego
przeptywu przez zwieracz Oddiego, a takze ultrasonografia dopplerowska pozwalajaca na
okreslenie lokalizacji torbieli w stosunku do otaczajgcych naczyn (Stain, 1995).

Metoda o podobnej do CRM wydolnosci diagnostycznej jest EUS. Zestawienie
czuto$ci i swoistosci tej metody obrazowania daje warto$ci odpowiednio od 84 do 100% i od
93 do 100% (Rosch, Meining, Fruhmorgen, Zillinger, Schusdziarra, Hellerhoff, 2002).
Obecnie uwaza si¢ EUS za metod¢ czulsza od CRM w wykrywaniu matych (< 6 mm) ztogéw
drog zotciowych (Verma, Kapadia, Eisen, Adler, 2006). Wydolno$¢ diagnostyczna EUS jest
wysoka zaréwno przy uzyciu glowicy radialnej, jak i sektorowej. Endosonografia jest
polecana niezaleznie od tego, czy chory ma zachowany pecherzyk zétciowy, czy jest po jego
usunieciu, Gléwne wady tej metody to mata dostepnos$¢ aparatury oraz wykwalifikowanego
personelu, wysoki koszt badania oraz duza zalezno$¢ wyniku od do$wiadczenia
wykonujacego.
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Ultrasonografia drog zélciowych

Ultrasonografia, jako badanie wykonywane najczesciej w pierwszej kolejnosci,
czytelnie obrazuje poszerzenie drog wewnagtrz- i zewnatrzwatrobowych, lecz wykazuje
mniejszg od TK dokladnos¢ w okreslaniu przyczyny i zakresu zwezenia (Lahde, 1996).
Ponadto aparaty umozliwiajace catoSciowe przestrzenne obrazowanie badanych struktur
(USG 3-D), co daje chirurgowi wyobrazenie o topografii drog zotciowych, nie sg szeroko
rozpowszechnione, a otrzymywane ta drogg rekonstrukcje nie sg zadowalajace diagnostycznie
(Gillams, 1994). Rekonstrukcje takie bywaja natomiast stosowane we wtornej obrobce
obrazow TK. Nalezag do nich dwuwymiarowe (2-D) rekonstrukcje wicloptaszczyznowe
(MPR). Wysokiej jakosci obrazy drég zotciowych, w tym 3-D, uzyskuje si¢ takze metoda
rezonansu magnetycznego, zarowno z uzyciem srodka kontrastujacego, jak i w badaniu
przegladowym.

W USG mozna wiarygodnie oceni¢ $rednice przewodoéw zolciowych wewnatrz- i
pozawatrobowych. W cholestazie pozawatrobowej stwierdza si¢ poszerzenie drog
zotciowych. Wydolno§¢ USG w ocenie poziomu przeszkody w odptywie zotci - gdzie
powyzej tej przeszkody drogi zolciowe sg poszerzone - jest okreslana w przedziale od 27 do
95% (Mi-Jung, Myung-joon, Choon-Sik, Yong Eun Chung, Seok Joo Han, Hong Koh, 2011).
Poszerzenie drog zétciowych w USG, utrzymujace si¢ u chorych po usunigciu kamicy
przewodowej jest niezaleznym czynnikiem ryzyka nawrotu kamicy przewodowej. Mimo swej
subiektywnosci 1 duzej zaleznosci wyniku od do$wiadczenia wykonujacego badanie USG,
znajduje ona szerokie zastosowanie w diagnostyce chorych z podejrzeniem chordb drog
zotciowych. Ocena $rednicy drog zotciowych jest czesto uwzgledniana w skalach oceny
prawdopodobienstwa wystepowania kamicy przewodowe;j.

Poszerzenie drog zolciowych w USG ma wigksze znaczenie diagnostyczne (Deitch,
1981). Uznaje si¢ tez duza zgodno$¢ w ocenie $rednicy przewodu zétciowego wspdlnego
(PZW) w USG, CRM i ECW, cho¢ nie wszyscy to potwierdzaja. Drogi zolciowe
pozawatrobowe, nieobjete migzszem watroby, majga poszerza¢ si¢ tatwiej niz drogi
wewnatrzwatrobowe przy zastoju z6lci i dlatego one stanowig przede wszystkim przedmiot
zainteresowania w USG (Baron, Stanley, Lee, 1982). Jednak uwidocznienie zlogu w
przewodach zoélciowych jest oceniane jako najistotniejszy w ogéle wskaznik przewidywania
w metaanalizie Abboud i wsp. (Abboud, Malet, Berlin, 1996), Czuto$¢ USG w wykryciu
kamicy PZW u 0sob z kamicg pecherzykowa w pismiennictwie podawana jest na 65-69 %, a
swoistos¢ na 81-92 % (Pungpapong, Wallace, Woodward, 2007).

U o0s6b bedacych po cholecystektomii odsetki te sg podawane odpowiednio w grani-
cach 65-75 % 1 87-92 % (Hainsworth, Rhodes, Gomperetz, 1994), Ocena WPWD i WPWU u
chorych przed cholecystektomig okreslana jest polskim pismiennictwie na 81% i 85%, a u
chorych z usunietym pe-cherzykiem zétciowym odpowiednio na 92% i 55%,. W polskim
pisSmiennictwie brak oceny LR dla parametréw ultrasonograficznych. To wlasnie ocena LR
ma mie¢ wigksze znaczenie niz WPWD/U dla wlasciwej oceny testu diagnostycznego, Meta-
analiza wykonana przez Abbouda i wsp. (Abboud, Malet, Berlin, 1996) wskazuje na duze
warto$ci LR + charakteryzujace stwierdzenie kamicy przewodowej i/tub poszerzenie PZW.

Istnieje grupa chorych z kamicg przewodowa oraz prawidlowymi warto$ciami
enzymatycznych badan watrobowych, u ktorych gléownym odchyleniem jest poszerzenie
drogzotciowych (Cotton, Baillie, Pappers, 1991). Obraz ten mozna traktowac jako efekt
rosngcego cisnienia w drzewie zolciowym. Dzigki poszerzeniu nie dochodzi do istotnego
zwickszenia ci$nienia wewnatrzprzewodowego i1 uszkodzenia komorek watrobowych z
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uwolnieniem takich enzymoéw jak transaminazy (Tajiri, Yoshida, Mamada, 2008), Nalezy
jednak podkresli¢c mozliwo§é wystepowania kamicy przewodowej bez poszerzenia drog
z6tciowych, jak tez poszerzenia drog zolciowych bez obecnosci kamicy prz-wodowej, ani
innej ewidentnej przeszkody w odplywie zotci, Mozna znalez¢ opinie, ze do 20-30% chorych
z kamicg przewodowa nie ma poszerzonych drog zoétciowych. Z kolei wymienia si¢ kilka
czynnikow poszerzenia drog zotciowych bez ewidentnej przyczyny patologicznej, co ma
dotyczy¢ do 20% chorych z takim obrazem USG. Ma to by¢ wiek, z proporcjonalnym
wzrostem $rednicy drog zotciowych o okoto 1 mm na kazde 10 do 20 lat. Ple¢ i masa ciata nie
maja mie¢ wptywu na $rednice drog zotciowych. Sam stan po cholecystektomii tez wedle
niektorych powoduje wzrost $rednicy droég zotciowych. Przewaza obecnie poglad, ze
poszerzenie drog zotciowych po cholecystektomii w poréwnaniu ze $rednicg drog zétciowych
sprzed operacji ma konkretne anatomiczne uzasadnienie, takie jak kamica przewodowa,
zwezenie brodawki Vatera (Mukai, Nakajima, Yasuda, Mizuno, Kawai, 1992), szkoda
pooperacyjna drég zotciowych, choroby trzustki. Zagadnienie jest dodatkowo komplikowane
przez znaczng zmienno$¢ Srednicy drogzotciowych (do 50% warto$ci) obserwowana podczas
badania USG w niewielkich odstepach czasu (Majeed, Ross, Johnson, 1999). Zastanawiajaca
jest zmienno$¢ w definicji prawidtowej $rednicy drog zotciowych w réznych pracach (norma
podawana w szerokich granicach 6-12 mm), cho¢ najcze$ciej wymienia si¢ dla osob z
zachowanym pecherzykiem warto§¢ 6 mm. Analiza na duzej grupie chorych jednoznacznie
pozwala uzna¢ warto$¢ 9 mm jako goérng granice normy dla oséb po usunieciu pecherzyka
z6tciowego (Hunt, Scott, 1989). Warto$¢ 9 mm jako punktu odciecia w ocenie $rednicy PZW
pojawia si¢ tez w pracy Terhaara i wsp., dotyczacej niewielkiej grupy chorych z usunigtym
pecherzykiem zotciowym (Terhaar, Abbas, Thorton, 2005).

Podsumowanie

Wzakonczeniuprzegladujakidokonatsigwzakresieobrazowaniachorobdrog — zotciowych
w ostatnich latach nalezy zauwazy¢, iz zawdzigczamy go przede wszystkim rozwojowi
technik medycznych. Technika ta pozwala na konstruowanie nowych urzadzen, dzigki ktérym
lekarze sg nie tylko w stanie lepiej rozpoznawac choroby drog zotciowych, ale i leczy¢ mniej
inwazyjnymi metodami. Badanie USG watroby, pecherzyka zolciowego oraz drog
zotciowych jest pierwszym badaniem obrazowych u oso6b zglaszajacych dolegliwosci ze
strony tych narzadow.

Wykonywanie badan ultrasonograficznych w oparciu o istniejace standardy pozwala na
zoptymalizowanie wyniku badania, na uzyskanie ostatecznej diagnozy na podstawie badania
USG badz skierowanie pacjenta na dalsze badania. Standardem pozostaje klasyczne badanie
USG uzupehione o ocen¢ unaczynienia migzszu oraz zmian w badaniu dopplerowskim czy
wykorzystanie ultrasonograficznych srodkéw kontrastujgcych.

Podobnie jak w przypadku innych narzedzi diagnostycznych badanie USG obarczone
jest ryzykiem btedu. Najczesciej wiaza si¢ one z niewlasciwg technika wykonywania badania,
niezgodna z obowigzujacymi standardami, badZz mylng interpretacja uzyskiwanego obrazu.
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