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Abstract

Aim: The goal of the work was comparing gas ultrasound images below the right diaphragm
in two groups: in people with intestinal interposition below the diaphragm and ones with
pneumoperitoneum and extracting the traits differentiating these two conditions. Material
and methods: Retrospectively, the documentation of 22 patients with intestinal interposition
below the diaphragm (group 1) was utilized. Clinical material was used for comparison, pre-
viously published, composed of 15 cases of pneumoperitoneum following laparotomy and of
14 cases following that symptom as a result of ulcer perforation — group 2 (in total n = 29).
Moreover, the distance in millimeters of the gas surface reflecting ultrasounds from the pari-
etal peritoneum was measured, the smoothness of the surface, parietal peritoneum enhance-
ment at the place of gas adherence, gas continuity below the diaphragm with gas in the in-
testine located below the liver. Results: Direct adherence of the gas surface to the diaphragm
was observed in 100% of the cases of emphysema, but in no cases of intestinal interposition.
Yet, in the group of patients with colonic interposition (7 = 21) there was always a small
gap (2-3 mm) and the gas surface among those patients in 100% of the cases was uneven.
Conclusions: In differentiation between pneumoperitoneum and liver-diaphragm interpo-
sition of the intestine one should take into account — apart from gas movement below the
diaphragm at body position changing — the presence of protrusion and section enhancement
of the diaphragmatic peritoneum as well as the distance of the gas from the diaphragm, the
smoothness of its surface and the continuity with the intestine below the liver. Interpositions
of small diaphragm-liver penetration may subside in erect position.

chorobowych ja pozorujacych, czyli pneumoperitoneum od
pseudopneumoperitoneum®>. Pod tym ostatnim terminem

Gaz pod przepong na zdjeciach RTG klatki piersiowej lub
jamy brzusznej jest zazwyczaj niepokojacym objawem
i przede wszystkim wymaga wykluczenia odmy otrzewno-
wej. Niekiedy w celu wyjasnienia tego zjawiska nalezy wy-
konaé¢ tomografie komputerowa, ktéra najlepiej rozstrzyga
te kwestie("?. Biorac pod uwage wszelkie zalety ultrasono-
grafii, w tym badanie w przypadkach naglych i w ekstre-
malnie trudnych warunkach, warto okresli¢, czy metoda
ta umozliwia odréznienie odmy otrzewnowej od stanéw

kryje sie gtéwnie nietypowe polozenie jelita miedzy prze-
pong a watroba, co w piSmiennictwie okresla sie objawem
Chilaiditiego (od nazwiska autora pierwszej publikacji na
ten temat). W symptomatologii kliniczno-radiologicznej wy-
réznia sie ponadto zesp6t Chilaiditiego, ktéry wskazuje na
istnienie zwigzku przyczynowego miedzy istniejaca interpo-
zycja przeponowo-watrobowa jelita a réznymi dolegliwo-
$ciami ze strony przewodu pokarmowego, uktadu oddecho-
wego lub uktadu krazenia®?¢-19, Ultrasonografia jest rzadko
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Czy ultrasonograficznie mozna odrézni¢ pseudopneumoperitoneum od podobnych patologii?

Ryec. 1. Na przekroju przystrzatkowym prawym widoczne jelito grube
nad platem prawym waqtroby (L). Strzatki wskazujq falisty
zarys gazu w jelicie

wykorzystywana w réznicowaniu odmy otrzewnowej z ob-
jawem Chilaiditiego®!-!5. W celu poszerzenia tej diagnosty-
ki retrospektywnie zanalizowano 22 przypadki z interpozy-
cja jelita pod przepong i poréwnano z wezesniej uzyskanymi
danymi w przypadkach z odmg otrzewnowg samoistng oraz
po laparotomiach (lgcznie n = 29)16-19,

Material i metoda

W ostatnich 8 latach (od 2008 do 2015 roku) obserwowano
22 osoby, u ktérych ultrasonograficznie rozpoznano jelito
polozone miedzy przepong a watroba (grupa 1). Stan ten
u 16 badanych potwierdzono na zdjeciu RTG klatki pier-
siowej, a u 2 innych za pomocg tomografii komputerowej
z powodu wspdlistnienia zmiany ogniskowej w watrobie.
U pozostatych 4 oséb, z niewielka interpozycja jelita, zmia-
na pozycji badania z lezgcej na stojagcg spowodowata cof-
niecie sie nieprawidlowego polozenia jelita, dlatego nie
przeprowadzono innych badan obrazowych. Analizowana
grupa sktadatla sie z 18 mezczyzn i 4 kobiet w wieku od 45
do 86 lat (Srednia 64 lata). U 45-letniej kobiety objawy kli-

Ryc. 3. Na dwéch przekrojach poprzecznica (strzatki) nad wqtrobg
czgsciowo przestania pgcherzyk zétciowy (GB)

Ryc. 2. Na dwéch przekrojach nad wqtrobg widoczne jelito grube.
Strzatki wskazujq wyrézniajqce si¢ haustry

niczne mozna bylo odnie$é¢ do przejSciowej interpozycji je-
lita jako wczesnego nastepstwa wykonanej endoskopii gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego. U innej, 49-letniej
badanej z okresowo pojawiajacym sie wzdeciem i stawia-
niem sie¢ jelita w dole biodrowym prawym obserwowano
interpozycje okreznicy w zachylku watrobowo-nerkowym.
U pozostalych oséb translokacja jelita pod przepong nie
powodowala zadnych dolegliwosci.

Badania USG wykonano cyfrowymi ultrasonografami réz-
nych firm, uzywajac glowic konweksowych o czestotliwosci
w zakresie 3,5-5 MHz, niekiedy za$ gltowic liniowych o cze-
stotliwosci 7-12 MHz. Okolice podprzeponowa po stronie
prawej badano przez miedzyzebrza w ulozeniu pacjenta
na lewym boku i na plecach, obserwujac te struktury przy
swobodnym i gltebokim oddechu. Ponadto oceniano okoli-
ce podprzeponowa po stronie prawej spod tuku zebrowego
prawego oraz z dotka podsercowego. Gdy wykrywano gaz
pod przepong, starano sie okresli¢ jego zachowanie przy
zmianie ulozenia pacjenta z boku lewego na plecy (glowica
byla stale potozona w tym samym miejscu). Z chwilg roz-
poznania jelita (szczegélnie gdy byly widoczne wypukle-
nia — haustracja) oceniano, jak gleboko siega ono od brze-
gu watroby pod przepone. U 12 os6b starano sie okresli¢

Ryc. 4. Na przekroju strzatkowym widoczna poprzecznica (tc) nad
platem lewym wqtroby (L). S — zolqdek
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Ryc. 5. Na dwéch przekrojach pod przepong ujeto petle jelita cien-
kiego z gazem (strzatki), ktéry pozoruje odme otrzewnowq.
L —wqtroba

zmienno$¢ potozenia jelita, dodatkowo wykonujgc badanie
W pozycji stojacej. Ponadto oceniano odleglos¢ w milime-
trach odbijajacej ultradZzwieki powierzchni gazu od otrzew-
nej $ciennej, stopien gltadkosci tej powierzchni odbijajacej,
obecno$¢ wzmocnienia otrzewnej $ciennej w miejscu przy-
legania do niej gazu, istnienie cigglosci gazu pod przepong
z gazem w jelicie polozonym ponizej watroby. Okreslano tez,
nad jakimi segmentami watroby bylo potozone jelito, oraz
przez kilka minut obserwowano te okolice w celu wykrycia
obecnosci perystaltyki. Wiekszo$¢ tych parametréow udato
sie zanalizowaé¢ we wcze$niej opisanych 15 przypadkach
z pneumoperitoneum po laparotomii® i w 14 przypadkach
z samoistnym wystapieniem tego objawu w nastepstwie per-
foracji wrzodu"'® — grupa 2 (facznie n = 29).

Wyniki

W grupie 1 zagiecie watrobowe okreznicy nad platem
prawym watroby rozpoznano w 15 przypadkach (ryc. 1),
okreznice nad cala watrobg w 2 przypadkach (ryc. 2),
okreznice nad segmentami IV, III i II watroby w 2 przy-
padkach (ryc. 3), okreznice nad platem lewym watroby
u 2 0s6b (ryc. 4) i jelito cienkie nad ptatem prawym watro-
by u pacjentki po badaniu endoskopowym gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego (ryc. 5). Jelito siegalo w glab
okolicy podprzeponowej od 3 cm do 8 cm (liczac od brzegu
watroby), nigdy nie przekraczajac szczytu kopuly przepo-

ny. Odstep powierzchni gazu od otrzewnej $ciennej wahat
sie w granicach 2-3 mm (§rednia 2,7 mm). Tylko w przy-
padku przemieszczenia jelita cienkiego pod przepone od-
leglos¢ ta wyniosta okoto 1 mm. Wsréd 12 oséb zbadanych
réwniez w pozycji stojacej u 4, z niewielkg transpozycja
jelita, stwierdzono jej ustapienie w takim utozeniu (ryc. 6);
u pozostatych pacjentéw jelito stale pozostawalo nad prze-
pong (ryc. 7). Inne dane, dotyczace interpozycji jelita pod
przepona, ujete zostaly w tab. 1. W grupie 2 u wszystkich
badanych wykazano zmienne polozenie gazu w jamie
otrzewnej, a takze odcinkowe wzmocnienie otrzewnej
Sciennej w miejscu bezposredniego kontaktu z gazem.
W tej grupie nie obserwowano zadnego odstepu miedzy
przepong a zawsze gladka powierzchnig gazu (ryc. 8).
W zaleznosci od ilosci zgromadzonego gazu wystepowaly
rézne artefakty: pecherzyki powodowaly artefakt zblizony
do ogona komety, natomiast wieksza jego ilo§¢ wyzwala-
fa artefakt wielokrotnych odbi¢ lub opuszczonej kurtyny.
Najwieksza trudno$é diagnostyczna wystapila u pacjentki
z przemieszczeniem jelita cienkiego pod przepone zaraz
po gastroskopii. Powierzchnia gazu byta w tym przypad-
ku gladka i prawie bezpos$rednio przylegala do przepony
(ryc. 5). Natomiast zasadniczym objawem przemawiajg-
cym przeciwko odmie otrzewnowej byla stata lokalizacja
gazu pod przepong pomimo préb zmiennego utozenia pa-
cjentki. Ostatecznie rozpoznanie ustalono po wykonaniu
zdje¢ RTG jamy brzusznej, na ktérych zamiast okreznicy
pod przepona znajdowala sie petla jelita cienkiego, oraz
na podstawie kontrolnego USG po 2 godzinach od usta-
pienia bélu brzucha. W tym badaniu nie stwierdzono juz
obecnos$ci wezesniej obserwowanego objawu. Niezwyktym
znaleziskiem bylo wykrycie wciSnietego zagiecia prawego
okreznicy w zachytek watrobowo-nerkowy (ryc. 9).

Omoéwienie

Wykazano, ze w og6lnej populacji na zdjeciach RTG klatki
piersiowej i jamy brzusznej translokacje jelita miedzy prze-
pone a watrobe stwierdza sie z czestoScig 0,025-0,28%.
Jednak przy ocenie pacjentéw geriatrycznych wskaznik ten
osiaga 1%. W tej grupie wiekowej objaw Chilaiditiego jest
obserwowany czterokrotnie cze$ciej u mezczyzn#+679,
Najrzadziej wystepuje on u dzieci!?. Uzywajac jako na-

Ryc. 6. A. Pozycja lezqgca na lewym boku. Na dwéch przekrojach nad wqtrobg (L) widoczna poprzecznica (strzatki). B. Ten sam pacjent
badany w pozycji stojqcej. Nastgpilo catkowite cofnigcie jelita (strzatki) znad wqtroby (L)
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rzedzia diagnostycznego tomografii komputerowej, inter-
pozycje watrobowo-przeponows jelita wykrywa sie u 2,4%
badanych os6b?02b.

Wymieniane sa trzy gléwne czynniki predysponujace do tego:
e zmiany w jelitach i ich krezkach (np. wydluzenie jeli-
ta, zwiekszona dlugo$é¢ i ruchomosé krezki, skrecenie
okreznicy);

zmiany dotyczace watroby (niedorozwdj segmentow,
platéw, choroby tego narzadu przebiegajace ze zmniej-
szeniem jego wielkos$ci);

zmiany dotyczgce przepony (wady samej przepony
i wiezadel mocujacych watrobe, jej zwiotczenie lub
porazenie).

Ponadto wymienia sie wiele innych czynnikéw, jak: otylosé,
wodobrzusze, przewlekle zaparcie, przepukliny wewnetrz-
ne, mnogie porody, niedrozno$¢ jelit, aerofagie, zwlaszcza
u chorych psychiatrycznych, i inne!?>¢822 Translokacja
jelita miedzy przepone a watrobe moze mieé¢ charakter
przejsciowy lub trwaly. NajczeSciej spotyka sie zagiecie
watrobowe okreznicy, wstepnice albo poprzecznice, ale
widywano w tym miejscu réwniez katnice i esice, a nawet
samo jelito cienkie wraz z jelitem grubym. Warto wiedzieé,
ze taka interpozycja jelita moze byé wtérna, np. gdy jest
nastepstwem niedroznosci jelit z ré6znych przyczyn badz
towarzyszy innym patologiom, np. skreceniu zotadka®®2.
Zespdt Chilaiditiego spotykany jest z czestoscig 1 na 50 000
0s6b® i rzadko po nieudanym leczeniu zachowawczym wy-
maga interwencji chirurgicznej, ktéra ma zapobiec mar-
twicy oraz perforacji jelita®#¢13-1520) Wazng kwestia jest,
aby w momencie wykrycia gazu pod przepona po stronie
prawej w réznicowaniu wzigé pod uwage kilka patologii:
wolny gaz w otrzewnej, interpozycje jelita, ropien pod-
przeponowy, ropien watroby z gazem, przepukline Morga-
gniego i interpozycje jelita nad przepone po jej urazowym
peknieciu. Jesli uda sie pewnie rozpoznaé interpozycje je-
lita, nalezy na podstawie danych klinicznych, a nastepnie
badan obrazowych okreslié, czy jest to tylko objaw, czy ze-
sp6l Chilaiditiego, ktéry niekiedy grozi powaznymi konse-
kwencjami®112223 Nawet bezobjawowa interpozycja jelita
w takim miejscu moze utrudnia¢ wykonanie kolonoskopii
oraz stanowi przeciwwskazanie do przeprowadzenia biop-
sji watroby w sposéb typowy!!=3672224 Wystgpienie niepo-
kojacych objawéw brzusznych moze sie takze zdarzyc¢ jako
wyraz interpozycji jelita po badaniach endoskopowych, np.
po kolonoskopii®?; w naszym przypadku jatrogenny zespét
Chilaiditiego wystapit po gastroskopii. Ponadto wspoélistnie-
nie objawu Chilaiditiego z odma oplucnowa prawostronng
wymaga szczegllnie ostroznego zakladania drenazu do
jamy optucnowej, aby nie uszkodzi¢ jelita®. Prawdziwym
wyzwaniem jest koincydencja jelita pod przepong z odmag
otrzewnowg®®*?”. W dotychczas najwiekszym materiale kli-
nicznym, obejmujacym 18 przypadkéw z interpozycja pod
przepona jelita grubego, rozpoznang za pomoca ultraso-
nografii, u dwoch pacjentéw autorzy uzyskali obraz masy
echogenicznej (ryc. 3)"®. Naszym zdaniem dokumentujacy
to sonogram przedstawia uchwycong w tym miejscu sieé
wiekszg (ryc. 3 A), natomiast odpowiadajgcy temu obraz
tomografii komputerowej (ryc. 3 B) jednocze$nie pokazu-
je oprécz sieci rowniez fragment jelita grubego. Wedlug

Ryec. 7. A. Pozycja lezgca na boku lewym. Okreznica (strzatka) nad
watrobq (L). B. Pozycja lezgca na plecach (glowica potozona
w tym samym miejscu co na ryc. 7 A). Jelito pozostato w tym
samym potozeniu

Changchiena"? wlasnie taki sktad tkankowy pod przepona
ma warunkowaé brak mobilnosci jelita przy préobie zmiany
ustawienia tutowia.

Celem naszej pracy bylo poréwnanie obrazéw ultrasono-
graficznych gazu pod przepong prawa w dwoch grupach:
u 0s6b z interpozycja jelita (n = 22) i u chorych z odmag
otrzewnowg (n = 29). Pozwolilo to na wylonienie kil-
ku dotad nieuwzglednianych w réznicowaniu cech. Jesli
chodzi o bezposrednie przyleganie powierzchni gazu do
przepony, stwierdzono go w 100% przypadkéw z odma.
Natomiast w grupie z interpozycja jelita grubego (n = 21)
u wszystkich zawsze obecny byl jednak niewielki odstep
(2-3 mm), a sama powierzchnia gazu u tych pacjentéw tez
w 100% przypadkéw byla nieréwna. Ponadto w tej grupie
u 18 oséb (81%) udalo sie wykazaé ciaglosé jelita potozo-

J Ultrason 2017; 17: 30-35

(O8]
(O8]



Andrzej Smereczynski, Katarzyna Kotaczyk

Pneumoperitoneum Objaw Chilaiditiego .
Cecha (n = 29) (= 22) Nr ryciny

Wplyw zmiany ulozenia ciala na 29 (100%) 4/12 617
przesuwalno$é gazu (33,3%)
Obecnos$¢ haustr jelita grubego 0 (0%) 21 (95,5%) 1-4,6,7
Powierzchnia gazu bezposrednio przylega do | 29 (100%) 0 (0%) 8
otrzewnej przeponowej
Powierzchnia gazu oddalona od otrzewnej 0 (0%) 21 (95,5%) 1-4,6,7
przeponowej
Powierzchnia gazu o rownej powierzchni 29 (100%) 1 (4,5%) 5,8
Powierzchnia gazu o nier6wnej powierzchni 0 (0%) 21 (95,5%) 1-4,6,7
Obecnos$¢ odcinkowego wzmocnienia 29 (100%) 0 (0%) 8
otrzewnej w miejscu przylegania gazu
Zachowana ciaglos¢ gazu pod przepong 0 (0%) 18 (81,8%) 6A
z okreznicg ponizej dolnego brzegu watroby
Stwierdzona perystaltyka jelita nie badano 2 (9%)

Tab. 1. Zestawienie analizowanych cech ultrasonograficznych w grupie z pneumoperitoneum (n = 29) i w grupie z transpozycjq jelita pod

przepong (n = 22)

nego na watrobie i ponizej jej brzegu. Te wyniki dodatkowo
ulatwiaja diagnostyke réznicowa obu stanéw, dotychczas
uwzgledniajaca zachowanie sie gazu pod przepona przy
zmiennym polozeniu tutowia, wykazanie lub nie wzmoc-
nienia odcinkowego otrzewnej przeponowej, stwierdzenie
obecnosci lub nie wypuklen jelita i ewentualne zaobserwo-
wanie perystaltyki®'2-14,

Dodatkowego oméwienia wymagaja trzy przypadki. Naj-
trudniej bylo zdiagnozowaé interpozycje jelita cienkiego
pod przepona, poniewaz nie stwierdzono w tym badaniu
haustracji, a powierzchnia gazu byla gtadka, natomiast od-
stepstwem od kryterium odmy byly: stale potozenie gazu pod
przepona, mimo préb zmiennego ulozenia tulowia pacjent-
ki, oraz brak wzmocnienia odcinkowego otrzewnej prze-
ponowej w miejscu przylegania gazu. To drugi przypadek
w pi$miennictwie dokumentujacy obraz ultrasonograficzny
interpozycji jelita cienkiego pod przepong"®. Wsréd inter-
pozycji jelit pod przepong czestos¢ takich zdarzen ocenia sie
na 3-5%"%. Innym zagadnieniem ustalonym w naszym ma-
teriale jest wykazanie calkowitego cofnigcia si¢ niewielkiej
interpozycji jelita grubego w pozycji stojacej, czego dotych-
czas nie opisywano. Ostatnim wyjatkowym przypadkiem
byla translokacja zagigcia watrobowego okreznicy w obreb
zachytka watrobowo-nerkowego. Jest prawda, ze dzieli sie
interpozycje jelita pod przepona na przednig i tylna, jednak
dotad nie znaleZliSmy w piSmiennictwie opisu takiego przy-
padku rozpoznanego ultrasonograficznie®.

W tym miejscu warto przytoczy¢ wyniki réznych translo-
kacji jelit przedstawione na podstawie badan tomografii
komputerowej przez Bredola i wsp.?” Wsréd 4338 takich
badan rozpoznano 130 przypadkéw z rézng translokacjg
jelit w jamie brzusznej (3%), gtéwnie jelita grubego, na-

tomiast u 10 kobiet zaobserwowano istnienie kilku trans-
pozycji. Najliczniejsi byli pacjenci z interpozycja watro-
bowo-przeponowg (n = 90). W tzw. formie non-Chilaiditi
stwierdzono nast¢pujace umiejscowienie jelita grubego:
miedzy $ledziong a nerka (n = 30), zazotadkowe (n = 12),

Ryc. 8. Odma otrzewnowa. Gaz pod przepong (strzatka) bezposred-
nio przylega do otrzewnej sciennej. Na tym odcinku wyrazne
wzmocnienie pasemka otrzewnej
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watrobowo-kawalne (n = 5), zasledzionowe (n = 4), zaner-
kowe (n = 2). U wszystkich pacjentéw objawowe byly tylko
transpozycje: watrobowo-kawalne (5 z 5), zasledzionowe
(2 z 4) i rzadko $ledzionowo-nerkowe (3 z 30).

Whnioski

1.W réznicowaniu miedzy odma otrzewnowa a interpo-
zycja watrobowo-przeponowa jelita nalezy uwzglednic,
oprocz zachowania sie gazu pod przepong przy zmia-
nie pozycji ciala, obecno$é¢ wypuklen oraz odcinkowego
wzmocnienia otrzewnej przeponowej, jak réwniez odle-
glo$é gazu od przepony, gtadkos¢ jego powierzchni oraz
istnienie cigglo$ci z jelitem ponizej watroby.

2.Interpozycje o niewielkiej penetracji przeponowo-watro-
bowej moga ustepowaé w pozycji stojacej.

3.Najtrudniejsza w rozpoznaniu USG jest interpozycja pod
przepong jelita cienkiego.
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