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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 (n = 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. 
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Wstęp

Gaz pod przeponą na zdjęciach RTG klatki piersiowej lub 
jamy brzusznej jest zazwyczaj niepokojącym objawem 
i przede wszystkim wymaga wykluczenia odmy otrzewno-
wej. Niekiedy w celu wyjaśnienia tego zjawiska należy wy-
konać tomografię komputerową, która najlepiej rozstrzyga 
tę kwestię(1,2). Biorąc pod uwagę wszelkie zalety ultrasono-
grafii, w tym badanie w przypadkach nagłych i w ekstre-
malnie trudnych warunkach, warto określić, czy metoda 
ta umożliwia odróżnienie odmy otrzewnowej od stanów 

chorobowych ją pozorujących, czyli pneumoperitoneum od 
pseudopneumoperitoneum(3–5). Pod tym ostatnim terminem 
kryje się głównie nietypowe położenie jelita między prze-
poną a wątrobą, co w piśmiennictwie określa się objawem 
Chilaiditiego (od nazwiska autora pierwszej publikacji na 
ten temat). W symptomatologii kliniczno-radiologicznej wy-
różnia się ponadto zespół Chilaiditiego, który wskazuje na 
istnienie związku przyczynowego między istniejącą interpo-
zycją przeponowo-wątrobową jelita a różnymi dolegliwo-
ściami ze strony przewodu pokarmowego, układu oddecho-
wego lub układu krążenia(1,2,6–10). Ultrasonografia jest rzadko 
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wykorzystywana w różnicowaniu odmy otrzewnowej z ob-
jawem Chilaiditiego(4,11–15). W celu poszerzenia tej diagnosty-
ki retrospektywnie zanalizowano 22 przypadki z interpozy-
cją jelita pod przeponą i porównano z wcześniej uzyskanymi 
danymi w przypadkach z odmą otrzewnową samoistną oraz 
po laparotomiach (łącznie n = 29)(16–18).

Materiał i metoda

W ostatnich 8 latach (od 2008 do 2015 roku) obserwowano 
22 osoby, u których ultrasonograficznie rozpoznano jelito 
położone między przeponą a wątrobą (grupa 1). Stan ten 
u 16 badanych potwierdzono na zdjęciu RTG klatki pier-
siowej, a u 2 innych za pomocą tomografii komputerowej 
z powodu współistnienia zmiany ogniskowej w wątrobie. 
U pozostałych 4 osób, z niewielką interpozycją jelita, zmia-
na pozycji badania z leżącej na stojącą spowodowała cof-
nięcie się nieprawidłowego położenia jelita, dlatego nie 
przeprowadzono innych badań obrazowych. Analizowana 
grupa składała się z 18 mężczyzn i 4 kobiet w wieku od 45 
do 86 lat (średnia 64 lata). U 45-letniej kobiety objawy kli-

niczne można było odnieść do przejściowej interpozycji je-
lita jako wczesnego następstwa wykonanej endoskopii gór-
nego odcinka przewodu pokarmowego. U innej, 49-letniej 
badanej z okresowo pojawiającym się wzdęciem i stawia-
niem się jelita w dole biodrowym prawym obserwowano 
interpozycję okrężnicy w zachyłku wątrobowo-nerkowym. 
U pozostałych osób translokacja jelita pod przeponą nie 
powodowała żadnych dolegliwości.

Badania USG wykonano cyfrowymi ultrasonografami róż-
nych firm, używając głowic konweksowych o częstotliwości 
w zakresie 3,5–5 MHz, niekiedy zaś głowic liniowych o czę-
stotliwości 7–12 MHz. Okolicę podprzeponową po stronie 
prawej badano przez międzyżebrza w ułożeniu pacjenta 
na lewym boku i na plecach, obserwując te struktury przy 
swobodnym i głębokim oddechu. Ponadto oceniano okoli-
cę podprzeponową po stronie prawej spod łuku żebrowego 
prawego oraz z dołka podsercowego. Gdy wykrywano gaz 
pod przeponą, starano się określić jego zachowanie przy 
zmianie ułożenia pacjenta z boku lewego na plecy (głowica 
była stale położona w tym samym miejscu). Z chwilą roz-
poznania jelita (szczególnie gdy były widoczne wypukle-
nia – haustracja) oceniano, jak głęboko sięga ono od brze-
gu wątroby pod przeponę. U 12 osób starano się określić 

Ryc. 1.  Na przekroju przystrzałkowym prawym widoczne jelito grube 
nad płatem prawym wątroby (L). Strzałki wskazują falisty 
zarys gazu w jelicie

Ryc. 2.  Na dwóch przekrojach nad wątrobą widoczne jelito grube. 
Strzałki wskazują wyróżniające się haustry

Ryc. 3.  Na dwóch przekrojach poprzecznica (strzałki) nad wątrobą 
częściowo przesłania pęcherzyk żółciowy (GB)

Ryc. 4.  Na przekroju strzałkowym widoczna poprzecznica (tc) nad 
płatem lewym wątroby (L). S – żołądek
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zmienność położenia jelita, dodatkowo wykonując badanie 
w pozycji stojącej. Ponadto oceniano odległość w milime-
trach odbijającej ultradźwięki powierzchni gazu od otrzew-
nej ściennej, stopień gładkości tej powierzchni odbijającej, 
obecność wzmocnienia otrzewnej ściennej w miejscu przy-
legania do niej gazu, istnienie ciągłości gazu pod przeponą 
z gazem w jelicie położonym poniżej wątroby. Określano też, 
nad jakimi segmentami wątroby było położone jelito, oraz 
przez kilka minut obserwowano tę okolicę w celu wykrycia 
obecności perystaltyki. Większość tych parametrów udało 
się zanalizować we wcześniej opisanych 15 przypadkach 
z pneumoperitoneum po laparotomii(16) i w 14 przypadkach 
z samoistnym wystąpieniem tego objawu w następstwie per-
foracji wrzodu(18) – grupa 2 (łącznie n = 29).

Wyniki

W grupie 1 zagięcie wątrobowe okrężnicy nad płatem 
prawym wątroby rozpoznano w 15 przypadkach (ryc. 1), 
okrężnicę nad całą wątrobą w 2 przypadkach (ryc. 2), 
okrężnicę nad segmentami IV, III i II wątroby w 2 przy-
padkach (ryc. 3), okrężnicę nad płatem lewym wątroby 
u 2 osób (ryc. 4) i jelito cienkie nad płatem prawym wątro-
by u pacjentki po badaniu endoskopowym górnego odcin-
ka przewodu pokarmowego (ryc. 5). Jelito sięgało w głąb 
okolicy podprzeponowej od 3 cm do 8 cm (licząc od brzegu 
wątroby), nigdy nie przekraczając szczytu kopuły przepo-

ny. Odstęp powierzchni gazu od otrzewnej ściennej wahał 
się w granicach 2–3 mm (średnia 2,7 mm). Tylko w przy-
padku przemieszczenia jelita cienkiego pod przeponę od-
ległość ta wyniosła około 1 mm. Wśród 12 osób zbadanych 
również w pozycji stojącej u 4, z niewielką transpozycją 
jelita, stwierdzono jej ustąpienie w takim ułożeniu (ryc. 6);  
u pozostałych pacjentów jelito stale pozostawało nad prze-
poną (ryc. 7). Inne dane, dotyczące interpozycji jelita pod 
przeponą, ujęte zostały w tab. 1. W grupie 2 u wszystkich 
badanych wykazano zmienne położenie gazu w jamie 
otrzewnej, a także odcinkowe wzmocnienie otrzewnej 
ściennej w miejscu bezpośredniego kontaktu z gazem. 
W tej grupie nie obserwowano żadnego odstępu między 
przeponą a zawsze gładką powierzchnią gazu (ryc. 8). 
W zależności od ilości zgromadzonego gazu występowały 
różne artefakty: pęcherzyki powodowały artefakt zbliżony 
do ogona komety, natomiast większa jego ilość wyzwala-
ła artefakt wielokrotnych odbić lub opuszczonej kurtyny. 
Największa trudność diagnostyczna wystąpiła u pacjentki 
z przemieszczeniem jelita cienkiego pod przeponę zaraz 
po gastroskopii. Powierzchnia gazu była w tym przypad-
ku gładka i prawie bezpośrednio przylegała do przepony 
(ryc. 5). Natomiast zasadniczym objawem przemawiają-
cym przeciwko odmie otrzewnowej była stała lokalizacja 
gazu pod przeponą pomimo prób zmiennego ułożenia pa-
cjentki. Ostatecznie rozpoznanie ustalono po wykonaniu 
zdjęć RTG jamy brzusznej, na których zamiast okrężnicy 
pod przeponą znajdowała się pętla jelita cienkiego, oraz 
na podstawie kontrolnego USG po 2 godzinach od ustą-
pienia bólu brzucha. W tym badaniu nie stwierdzono już 
obecności wcześniej obserwowanego objawu. Niezwykłym 
znaleziskiem było wykrycie wciśniętego zagięcia prawego 
okrężnicy w zachyłek wątrobowo-nerkowy (ryc. 9).

Omówienie

Wykazano, że w ogólnej populacji na zdjęciach RTG klatki 
piersiowej i jamy brzusznej translokację jelita między prze-
ponę a wątrobę stwierdza się z częstością 0,025–0,28%. 
Jednak przy ocenie pacjentów geriatrycznych wskaźnik ten 
osiąga 1%. W tej grupie wiekowej objaw Chilaiditiego jest 
obserwowany czterokrotnie częściej u mężczyzn(1,2,4,6,7,9). 
Najrzadziej występuje on u dzieci(1,19). Używając jako na-

Ryc. 6.  A. Pozycja leżąca na lewym boku. Na dwóch przekrojach nad wątrobą (L) widoczna poprzecznica (strzałki). B. Ten sam pacjent 
badany w pozycji stojącej. Nastąpiło całkowite cofnięcie jelita (strzałki) znad wątroby (L)

Ryc. 5.  Na dwóch przekrojach pod przeponą ujęto pętlę jelita cien-
kiego z gazem (strzałki), który pozoruje odmę otrzewnową. 
L – wątroba
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rzędzia diagnostycznego tomografii komputerowej, inter-
pozycję wątrobowo-przeponową jelita wykrywa się u 2,4% 
badanych osób(20,21). 

Wymieniane są trzy główne czynniki predysponujące do tego: 
• zmiany w jelitach i ich krezkach (np. wydłużenie jeli-

ta, zwiększona długość i ruchomość krezki, skręcenie 
okrężnicy);

• zmiany dotyczące wątroby (niedorozwój segmentów, 
płatów, choroby tego narządu przebiegające ze zmniej-
szeniem jego wielkości);

• zmiany dotyczące przepony (wady samej przepony 
i więzadeł mocujących wątrobę, jej zwiotczenie lub 
porażenie).

Ponadto wymienia się wiele innych czynników, jak: otyłość, 
wodobrzusze, przewlekłe zaparcie, przepukliny wewnętrz-
ne, mnogie porody, niedrożność jelit, aerofagię, zwłaszcza 
u chorych psychiatrycznych, i inne(1,2,5,6,8,22). Translokacja 
jelita między przeponę a wątrobę może mieć charakter 
przejściowy lub trwały. Najczęściej spotyka się zagięcie 
wątrobowe okrężnicy, wstępnicę albo poprzecznicę, ale 
widywano w tym miejscu również kątnicę i esicę, a nawet 
samo jelito cienkie wraz z jelitem grubym. Warto wiedzieć, 
że taka interpozycja jelita może być wtórna, np. gdy jest 
następstwem niedrożności jelit z różnych przyczyn bądź 
towarzyszy innym patologiom, np. skręceniu żołądka(2,6,21). 
Zespół Chilaiditiego spotykany jest z częstością 1 na 50 000 
osób(8) i rzadko po nieudanym leczeniu zachowawczym wy-
maga interwencji chirurgicznej, która ma zapobiec mar-
twicy oraz perforacji jelita(1,4,6,13–15,21). Ważną kwestią jest, 
aby w momencie wykrycia gazu pod przeponą po stronie 
prawej w różnicowaniu wziąć pod uwagę kilka patologii: 
wolny gaz w otrzewnej, interpozycję jelita, ropień pod-
przeponowy, ropień wątroby z gazem, przepuklinę Morga-
gniego i interpozycję jelita nad przeponę po jej urazowym 
pęknięciu. Jeśli uda się pewnie rozpoznać interpozycję je-
lita, należy na podstawie danych klinicznych, a następnie 
badań obrazowych określić, czy jest to tylko objaw, czy ze-
spół Chilaiditiego, który niekiedy grozi poważnymi konse-
kwencjami(1,6,11,22,23). Nawet bezobjawowa interpozycja jelita 
w takim miejscu może utrudniać wykonanie kolonoskopii 
oraz stanowi przeciwwskazanie do przeprowadzenia biop-
sji wątroby w sposób typowy(1–3,6,7,22,24). Wystąpienie niepo-
kojących objawów brzusznych może się także zdarzyć jako 
wyraz interpozycji jelita po badaniach endoskopowych, np. 
po kolonoskopii(2,25); w naszym przypadku jatrogenny zespół 
Chilaiditiego wystąpił po gastroskopii. Ponadto współistnie-
nie objawu Chilaiditiego z odmą opłucnową prawostronną 
wymaga szczególnie ostrożnego zakładania drenażu do 
jamy opłucnowej, aby nie uszkodzić jelita(9). Prawdziwym 
wyzwaniem jest koincydencja jelita pod przeponą z odmą 
otrzewnową(26,27). W dotychczas największym materiale kli-
nicznym, obejmującym 18 przypadków z interpozycją pod 
przeponą jelita grubego, rozpoznaną za pomocą ultraso-
nografii, u dwóch pacjentów autorzy uzyskali obraz masy 
echogenicznej (ryc. 3)(13). Naszym zdaniem dokumentujący 
to sonogram przedstawia uchwyconą w tym miejscu sieć 
większą (ryc. 3 A), natomiast odpowiadający temu obraz 
tomografii komputerowej (ryc. 3 B) jednocześnie pokazu-
je oprócz sieci również fragment jelita grubego. Według 

Changchiena(12) właśnie taki skład tkankowy pod przeponą 
ma warunkować brak mobilności jelita przy próbie zmiany 
ustawienia tułowia.

Celem naszej pracy było porównanie obrazów ultrasono-
graficznych gazu pod przeponą prawą w dwóch grupach: 
u osób z interpozycją jelita (n = 22) i u chorych z odmą 
otrzewnową (n = 29). Pozwoliło to na wyłonienie kil-
ku dotąd nieuwzględnianych w różnicowaniu cech. Jeśli 
chodzi o bezpośrednie przyleganie powierzchni gazu do 
przepony, stwierdzono go w 100% przypadków z odmą. 
Natomiast w grupie z interpozycją jelita grubego (n = 21) 
u wszystkich zawsze obecny był jednak niewielki odstęp 
(2–3 mm), a sama powierzchnia gazu u tych pacjentów też 
w 100% przypadków była nierówna. Ponadto w tej grupie 
u 18 osób (81%) udało się wykazać ciągłość jelita położo-

Ryc. 7.  A. Pozycja leżąca na boku lewym. Okrężnica (strzałka) nad 
wątrobą (L). B. Pozycja leżąca na plecach (głowica położona 
w tym samym miejscu co na ryc. 7 A). Jelito pozostało w tym 
samym położeniu

B
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nego na wątrobie i poniżej jej brzegu. Te wyniki dodatkowo 
ułatwiają diagnostykę różnicową obu stanów, dotychczas 
uwzględniającą zachowanie się gazu pod przeponą przy 
zmiennym położeniu tułowia, wykazanie lub nie wzmoc-
nienia odcinkowego otrzewnej przeponowej, stwierdzenie 
obecności lub nie wypukleń jelita i ewentualne zaobserwo-
wanie perystaltyki(5,12–14).

Dodatkowego omówienia wymagają trzy przypadki. Naj-
trudniej było zdiagnozować interpozycję jelita cienkiego 
pod przeponą, ponieważ nie stwierdzono w tym badaniu 
haustracji, a powierzchnia gazu była gładka, natomiast od-
stępstwem od kryterium odmy były: stałe położenie gazu pod 
przeponą, mimo prób zmiennego ułożenia tułowia pacjent-
ki, oraz brak wzmocnienia odcinkowego otrzewnej prze-
ponowej w miejscu przylegania gazu. To drugi przypadek 
w piśmiennictwie dokumentujący obraz ultrasonograficzny 
interpozycji jelita cienkiego pod przeponą(15). Wśród inter-
pozycji jelit pod przeponą częstość takich zdarzeń ocenia się 
na 3–5%(28). Innym zagadnieniem ustalonym w naszym ma-
teriale jest wykazanie całkowitego cofnięcia się niewielkiej 
interpozycji jelita grubego w pozycji stojącej, czego dotych-
czas nie opisywano. Ostatnim wyjątkowym przypadkiem 
była translokacja zagięcia wątrobowego okrężnicy w obręb 
zachyłka wątrobowo-nerkowego. Jest prawdą, że dzieli się 
interpozycję jelita pod przeponą na przednią i tylną, jednak 
dotąd nie znaleźliśmy w piśmiennictwie opisu takiego przy-
padku rozpoznanego ultrasonograficznie(25).

W tym miejscu warto przytoczyć wyniki różnych translo-
kacji jelit przedstawione na podstawie badań tomografii 
komputerowej przez Bredola i wsp.(29) Wśród 4338 takich 
badań rozpoznano 130 przypadków z różną translokacją 
jelit w jamie brzusznej (3%), głównie jelita grubego, na-

tomiast u 10 kobiet zaobserwowano istnienie kilku trans-
pozycji. Najliczniejsi byli pacjenci z interpozycją wątro-
bowo-przeponową (n = 90). W tzw. formie non-Chilaiditi 
stwierdzono następujące umiejscowienie jelita grubego: 
między śledzioną a nerką (n = 30), zażołądkowe (n = 12), 

Tab. 1.  Zestawienie analizowanych cech ultrasonograficznych w grupie z pneumoperitoneum (n = 29) i w grupie z transpozycją jelita pod 
przeponą (n = 22)

Cecha Pneumoperitoneum 
(n = 29)

Objaw Chilaiditiego 
(n = 22) Nr ryciny

Wpływ zmiany ułożenia ciała na 
przesuwalność gazu

29 (100%) 4/12 
(33,3%)

6 i 7

Obecność haustr jelita grubego 0 (0%) 21 (95,5%) 1–4, 6, 7

Powierzchnia gazu bezpośrednio przylega do 
otrzewnej przeponowej

29 (100%) 0 (0%) 8

Powierzchnia gazu oddalona od otrzewnej 
przeponowej

0 (0%) 21 (95,5%) 1–4, 6, 7 

Powierzchnia gazu o równej powierzchni 29 (100%) 1 (4,5%) 5, 8

Powierzchnia gazu o nierównej powierzchni 0 (0%) 21 (95,5%) 1–4, 6, 7

Obecność odcinkowego wzmocnienia 
otrzewnej w miejscu przylegania gazu

29 (100%) 0 (0%) 8

Zachowana ciągłość gazu pod przeponą 
z okrężnicą poniżej dolnego brzegu wątroby

0 (0%) 18 (81,8%) 6A

Stwierdzona perystaltyka jelita nie badano 2 (9%)

Ryc. 8.  Odma otrzewnowa. Gaz pod przeponą (strzałka) bezpośred-
nio przylega do otrzewnej ściennej. Na tym odcinku wyraźne 
wzmocnienie pasemka otrzewnej
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wątrobowo-kawalne (n = 5), zaśledzionowe (n = 4), zaner-
kowe (n = 2). U wszystkich pacjentów objawowe były tylko 
transpozycje: wątrobowo-kawalne (5 z 5), zaśledzionowe 
(2 z 4) i rzadko śledzionowo-nerkowe (3 z 30).

Wnioski

1. W różnicowaniu między odmą otrzewnową a interpo-
zycją wątrobowo-przeponową jelita należy uwzględnić, 
oprócz zachowania się gazu pod przeponą przy zmia-
nie pozycji ciała, obecność wypukleń oraz odcinkowego 
wzmocnienia otrzewnej przeponowej, jak również odle-
głość gazu od przepony, gładkość jego powierzchni oraz 
istnienie ciągłości z jelitem poniżej wątroby.

2. Interpozycje o niewielkiej penetracji przeponowo-wątro-
bowej mogą ustępować w pozycji stojącej.

3. Najtrudniejsza w rozpoznaniu USG jest interpozycja pod 
przeponą jelita cienkiego. 
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Ryc. 9.  Na dwóch przekrojach wykazano zagięcie prawe okrężnicy 
(strzałki) położone między wątrobą (L) a nerką prawą (RK)
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