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Abstract

Introduction: The musculocartilaginous complex is a structure composed of cartilaginous,
osseous and muscular elements, which is located at the thoracoabdominal junction, at
the level of the right costal arch. Aim: To determine the ultrasonographic characteristics
of this complex under normal conditions as well as to demonstrate its effects on the liver
depending on the constitutional body built, respiratory phase and patient’s body position.
Materials and methods: All abdominal ultrasound scans were performed between 2006
and 2015. A total of 1000 patients (566 females and 434 males aged between 35 and 82
years, mean age 52 years), who had no significant upper abdominal pathologies identified
based on clinical and imaging data, were enrolled for the analysis. In addition to standard
internal organ assessment, we also attempted to identify the symptoms of hepatic com-
pression by the musculocartilaginous complex. We used 3-6 MHz convex and 7-12 MHz
linear transducers. The degree of musculocartilaginous compression of the liver was
assessed during breathing in supine and sitting position, as well as with trunk inclined
forward. Results: The study showed that musculocartilaginous compression of the liver
mostly affects females (96%) with leptosomatic body build. The complex compressing the
liver shows a heterogeneous echostructure. Increased hepatic compression was observed
during exhalation, in a sitting position and with trunk inclined forward. Conclusions: Car-
tilaginous compression of the liver depends on body built and patient’s body position. The
musculocartilaginous complex may cause focal or segmental compression of the hepatic
parenchyma, causing pain in the right upper abdomen in some patients.

nej, w ktérych skupiono sie na wyjasnieniu powstawania
tzw. zmian rzekomych w watrobie, bedacych wynikiem

Dotychczas w piS§miennictwie udowodniono, ze staly ucisk
zeber na migzsz watroby bywa przyczyng odksztalcenia
tego narzadu, pod postacig tzw. watroby gorsetowej (gorset
liver). Moze wéwczas dochodzi¢ do podtorebkowego widk-
nienia migzszu w miejscu ucisku'?. Powiktanie to zwykle
nie wystepuje w przypadkach, kiedy ucisk watroby jest
chwilowy lub o zmiennym nat¢zeniu. Dane z pi$miennic-
twa na ten temat sg jednak ubogie i dotycza niemal wylacz-
nie analizy badan tomografii komputerowej jamy brzusz-

ucisku przez zebra®-".

Nasza wstepna praca kazuistyczna dotyczyla znaczenia bada-
nia USG w wyjasnianiu bélu spowodowanego uciskiem zeber
na migzsz watroby®. Celem tej pracy byta ocena morfologicz-
no-dynamiczna tzw. kompleksu chrzastkowo-miesniowego
(KCM), stanowigcego strukture skladajaca sie z elementéw
chrzestnych i mie$niowych, zlokalizowang na pograniczu
piersiowo-brzusznym, na poziomie prawego luku zebrowego.
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inclination
distance = 25 mm

sitting position,
distance= 16 mm

Ryc. 1. Schemat pomiaru kompleksu chrzgstkowo-migsniowego
u pacjentki w siadzie i przodopochyleniu tutowia

Material i metoda

W latach 2006-2015 standardowe badanie USG jamy
brzusznej wykonano u 1000 oséb (566 kobiet i 434 mez-
czyzn, w przedziale wieckowym 35-82 lata — §rednio 52 lata)
z réznymi objawami klinicznymi. U zadnego z zakwalifiko-
wanych do badania pacjentéw nie stwierdzono ostatecznie
na podstawie danych klinicznych i obrazowych istotnych
zmian w narzgdach nadbrzusza. Przed rozpoczeciem ba-
dan uzyskano zgodg kierownika Zakladu oraz ustng zgode
pacjentéw. Dodatkowym elementem badania USG jamy
brzusznej byla ocena kompleksu chrzgstkowo-mie$niowe-
go na poziomie prawego tuku zebrowego. W pierwszym
etapie wykonano badania USG w celu ustalenia normy
budowy ultrasonograficznej kompleksu chrzgstkowo-mie-
$niowego. Analizowano obrazy w grupie 30 os6b w prze-
dziale wiekowym 18-59 lat ($rednio 38 lat), nastepnie
zestawiano je z podrecznikowymi danymi anatomiczny-
mi®. Kompleks chrzastkowo-mie$niowy oceniano, wyko-
rzystujac glowice konweksowe o czestotliwosci 3-6 MHz,
a u 0s6b szczuplych takze glowice liniowe o czestotliwosci
7-12 MHz. W pozycji lezacej glowice ustawiano podtuznie,
czyli réwnolegle do osi ciala, tak by ujaé¢ chrzastki tuku
zebrowego i przyczepy mies$ni grupy bocznej brzucha,
a nastepnie przesuwano ja od linii pachowej $rodkowej do
linii posrodkowej ciala. Za ucisk kompleksu chrzastkowo-
-mie$niowego na watrobe uznawano sytuacje, gdy nieuna-
czyniona w badaniu kolorowego dopplera zmiana zewna-
trzwatrobowa o grubosci powyzej 10 mm, zwigzana przez
caly czas aktu oddychania z klatka piersiowa, wykazywata
rézng konfiguracje w fazie glebokiego wdechu i wydechu
oraz w trakcie swobodnego oddychania. W kolejnym eta-
pie, z wykorzystaniem tej samej techniki badania, oceniano
zachowanie si¢ opisanego konfliktu chrzastkowo-watrobo-
wego w pozycji siedzacej i w przodopochyleniu tulowia
w granicach 45°. Uzyskane dane obrazowe rejestrowano
na sonogramach, a u cze$ci oséb na kroétkich sekwencjach
filmowych (film 1 — dostepny w wersji elektronicznej ar-
tykutu na www.jultrason.pl). U 178 os6b KCM mierzono
W jego najgrubszym miejscu (ryc. 1) w pozycji lezacej na
wdechu i wydechu oraz w pozycji siedzacej i w przodopo-
chyleniu tutowia. U 54 os6b zglaszajacych bél w prawym
nadbrzuszu starano si¢ powigzaé przyczynowo objawy kli-
niczne z uciskiem KCM na watrobe, wywotanym zmiang
pozycji tulowia. W badaniach statystycznych uwzglednio-

Ryec. 2. 20-letni sportowiec badany w utozeniu na plecach przy swo-
bodnym oddechu. Okolica tuku zebrowego prawego. Ozna-
czenia: strzatki skierowane w dot — migsien skosny zewnetrz-
ny brzucha, strzatki skierowane w gére — migsier poprzeczny
brzucha, gwiazdka — migsiert skosny wewngetrzny brzucha,
romb u gory ryciny — migsieri miedzyzebrowy zewnetrziy,
romb u dotu ryciny — migsiert migdzyzebrowy wewnetrzivy,
¢ — chrzgstka zebrowa, L — wqtroba

no zakres grubosci KCM, $rednig i odchylenie standardo-
we w poszczeg6lnych fazach badania. Analizowane zmien-
ne mialy rozklad normalny.

Wyniki

Analiza budowy ultrasonograficznej KCM w warunkach
prawidlowych w grupie 30 os6b, w korelacji z podreczni-
kowymi danymi anatomicznymi, wykazala, ze chrzastki
tuku Zebrowego sa od przodu objete mie$niem sko$nym
zewnetrznym, a od tylu mie$niem poprzecznym brzucha.
Miesien sko$ny wewnetrzny natomiast zlokalizowany jest
mie¢dzy wymienionymi mig$niami i przyczepia si¢ do dol-
nego brzegu chrzastek od 10. do 8. zebra. Na wysokosci
linii pachowej przedniej udaje sie dodatkowo uwidocz-
ni¢ mig¢snie migdzyzebrowe (ryc. 2). Pomimo ze chrzast-
ka 10. zebra jest czesto hipoplastyczna, to przyczepiajace
sie w tym miejscu wigzki mie$nia sko§nego wewnetrzne-
go i poprzecznego brzucha imponujg grubo$cia przycze-
pow, co powoduje catkowite zgrubienie KCM (ryc. 21 3 A).
W badaniach dynamicznych wykazano, ze w fazie wyde-
chu i w przodopochyleniu tutowia w szczegélnosci gru-

Cecha Srednia Cecha Srednia
Wdech 14,5 mm Wydech 21,5mm
Wdech 14,5 mm Siad 17,0 mm
Wdech 14,5 mm Pochylenie 25,4 mm
Wydech 21,5 mm Siad 17,0 mm
Wydech 21,5 mm Pochylenie 25,4 mm

Siad 17,0 mm Pochylenie 25,4 mm

Tab. 1. Zestawienie danych statystycznych dotyczgcych grubosci
kompleksu chrzgstkowo-migsniowego w poszczegdlnych fa-
zach badania u 178 0séb

J Ultrason 2018; 18: 9-15
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sitting position

Ryc. 3. 26-letnia kobieta. A. Badanie w ulozeniu na plecach przy
swobodnym oddechu: okolica tuku zebrowego prawe-
go obrazowana glowicq liniowq 7-12 MHz; oznaczenia:
¢ — chrzgstki zebrowe, strzatki skierowane w dét — migsient
skosny zewnetrzny brzucha, strzatki skierowane w gére —
migsient poprzeczny brzucha, romb — migsienr skosny we-
wnetrzny, L — wqtroba. B. Badanie w utozeniu na plecach:
ocena KCM w badaniu dynamiczna w fazie glebokiego
wdechu i wydechu — w trakcie wydechu grubieje migsieni
poprzeczny brzucha (strzatki skierowane w gére) i migsien
miedzyzebrowy wewnetrzny (i), chrzgstki zebrowe (c) zbli-
zajq si¢ do siebie; we wdechu ulega Scieviczeniu migsient
poprzeczny brzucha (strzatki w gore) i napina sie migsien
miedzyzebrowy zewnetrzny o obnizonej echogenicznosci (e);
chrzgstki miedzyzebrowe oddalajq si¢ od siebie (c); L —
wgqtroba. C. Badanie w pozycji siedzqcej i w pochyleniu
tutowia: ucisk wqtroby przez KCM ujawnia si¢ najsilniej
w przodopochyleniu tutowia; wtedy tez chrzgstki zebrowe
sq sciggane dogrzbietowo

EXPIRATION

ASPIRATION  ~

Ryc. 4. 46-letnia kobieta badana gltowicq konweksowq 3-6 MHz
w utozeniu na plecach w fazie wdechu i wydechu. Zaznacza
si¢ niewielki ucisk waqtroby przez KCM w wydechu, ale nie
mozna doktadnie okresli¢ sktadowych KCM

bieje przyczep mie$nia poprzecznego brzucha i miesien
miedzyzebrowy wewnetrzny, ktére wpuklaja sie w obreb
watroby (tab. 1). Towarzyszy temu $cigganie dogrzbietowe
chrzastek zebrowych (ryc. 3 B i C). Na rycinie 3 B zapre-
zentowano zmienng aktywno$¢ mie$ni miedzyzebrowych
w poszczegdlnych fazach aktu oddechowego. Niekiedy wy-
stepujgce zwapnienia w centralnych czeSciach chrzgstek
zaburzaly istotnie ocene tej okolicy. Przy zastosowaniu
glowicy konweksowej nie dawalo sie odréznié¢ poszczegdl-
nych sktadowych KCM (ryc. 4).

W analizowanym materiale 1000 os6b u 182 z nich roz-
poznano w badaniu USG obecno$¢ ucisku watroby przez
chrzastki zebrowe na poziomie tuku zebrowego prawego.
W grupie tej zdecydowanie przewazaly kobiety (n = 175;
96%), $rednio w wieku 49 lat. Wéréd nich 171 miato bu-
dowe hiposteniczng (szczupte, z dluga i plaska klatka
piersiowa); pozostale 4 osoby zaliczono do konstytucji
normostenicznej. U mezczyzn sytuacja prezentowala sie
podobnie — 4 osoby byly hipostenikami. Wsréd 54 bada-
nych zglaszajacych bél w nadbrzuszu prawym niezwig-
zany ze spozytym pokarmem u 19 (10,4% ze 182) objaw
ten mozna bylo wigzaé¢ z istniejacym uciskiem watroby,
poniewaz pojawial sie przy okreslonych pozycjach tuto-
wia. W tej podgrupie 4 osoby nie mogly pochyla¢ sie do
przodu, a przy siedzeniu tutéw odchylaly do tytu. U pozo-
stalych pacjentéw bél w tej okolicy pojawial sie po dtuz-
szej pracy przy komputerze, podczas wkladania obuwia,
w pozycji przodopochylenia tulowia w czasie prac domo-
wych lub byl zwigzany z wykonywanym zawodem (np.
u 2 dekarzy). U wszystkich oséb dolegliwosci bélowe uste-
powaly po wyprostowaniu tulowia. W grupie 182 osé6b
z wykrytym uciskiem watroby przez KCM u 175 (96%)
z nich narzad ten byl ptaski i wydtuzony w osi czaszko-
wo-ogonowej i wystawal spod tuku zebrowego, ale nie
wykazywal istotnych zmian. Jedynie u 23 0s6b wykryto
pojedyncze naczyniaki do 18 mm i torbiele do 22 mm, po-
twierdzone w badaniu TK. KCM, uciskajac watrobe, mial
zazwyczaj lekko nieregularng echostrukture przy obrazo-
waniu glowicg konweksowa oraz nasladowat zmiane poto-
zong pod torebka brzuszna, co stwierdzono u 121 badanych
(66,5%; ryc. 5 A). U 35 oséb przewazal hipoechogeniczny
wzorzec akustyczny KCM (19,2%; ryc. 5 B), a u pozosta-
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Ryec. 5. A. KCM o niejednorodnej echogenicznosci we wdechu i wyde-
chu zwidocznym umiarkowanym uciskiem wqtroby (strzatki).
B. KCM hipoechogeniczny z wyrazniejszym uciskiem wqtroby
w wydechu (strzatki). C. KCM o wysokiej echogenicznosci
7 zaznaczonym uciskiem wqtroby (strzatka)

tych 26 - hiperechogeniczny (14,3%; ryc. 5 C). U wszyst-
kich oséb zarys wpuklajacego sie KCM byl gladki, oparty
szerokg podstawg o Sciane klatki piersiowej i zlokalizowa-
ny w poblizu linii pachowej przedniej. Powodowany ucisk
mial przewaznie charakter ogniskowy (n = 152; 83,5%) we
wdechu i stawal sie glebszy w wydechu (ryc. 6). Rzadziej
(n = 30; 16,5%) nacisk byt wywierany na odcinku 4-7 cm,
ale takze zmienial swa konfiguracje pod wpltywem oddy-
chania i ustawienia tulowia (ryc. 5 B; tab. 2). Na szczycie
wdechu ucisk malal, a w wydechu si¢ nasilal i stawat sie
nieco mniejszy przy swobodnym oddechu. Nacisk szcze-
gblnie imponowal w przodopochyleniu tutowia wskutek
grubiejacego KCM, co obserwowano u 178 os6b (tab. 3).
U 4 kobiet w teScie oddechowym nie stwierdzono zadnej
zmiany konfiguracji tuku, ktéry wskutek bardzo gtebokiej
penetracji trwale oddzielal od siebie dwa fragmenty ptata

EXPIRATION

Ryc. 6. W wydechu wyraZnie glebszy ogniskowy nacisk waqtroby
przez KCM (strzatki)

watroby (ryc. 7). Osoby te nie wyrazily zgody na wykona-
nie przodopochylenia tutowia, ttumaczac to dokuczliwym
bélem. Na rycinach 8 A i B przedstawiono u tej samej ko-
biety wzajemny stosunek KCM i watroby w pozycji lezacej
(wdech i wydech) oraz w pozycji siedzacej wyprostowa-
nej i w przodopochyleniu tutowia. W tej ostatniej pozycji
nastepowal najwiekszy stopien zagtebiania KCM w obreb
watroby. Poza jednym przypadkiem ucisku ptata lewego
watroby przez wydluzony, chrzestny koniec wyrostka mie-
czykowatego mostka (ryc. 9) wszystkie pozostale dotyczyly
ucisku brzusznej powierzchni segmentéw V lub VI watro-
by przez KCM. U wiekszoSci pacjentéw (n = 115) ucisk
nie powodowal uchwytnych zaburzen w wygladzie watro-
by. W badaniu metoda kolorowego dopplera nie rejestro-
wano naczyn w rejonie kompresji, podobnie jak w innych
obwodowych partiach watroby. Inng wazng obserwacja
bylo subiektywne stwierdzenie krétszego odcinka §lizgu
powierzchni watroby wzgledem uciskajacego tuku zebro-
wego w czasie swobodnego oddechu w pozycji siedzacej
i w przodopochyleniu tutowia, w poréwnaniu z pozycja
lezaca. U niektérych oséb z silnym uciskiem dochodzilo
réwniez do lekkiej deformacji nerki prawej. Wyniki staty-
styczne zestawiono w tabelach 2 i 3.

Dyskusja
W badaniach portografii-TK bez podania kontrastu i z po-

daniem wykazano, ze uciskajace watrobe zebra powoduja
w okolicy podtorebkowej watroby obraz tzw. zmian rze-

Cecha Liczba oséb Procent
Wzorzec heterogeniczny 121 66,5
Wzorzec hipoechogeniczny 35 19,2
Wzorzec hiperechogeniczny 26 14,3
Gtadki zarys wpuklenia 182 100,0
Szeroka podstawa tuku 182 100,0
Ogniskowy ucisk tuku 152 83,5
Odcinkowy ucisk fuku 30 16,5

Tab. 2. Cechy ultrasonograficzne kompleksu chrzgstkowo-migsniowe-
go u 182 oséb

J Ultrason 2018; 18: 9-15
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Cecha Zakres grubosci Srednia SD Cecha Zakres grubosci Srednia SD
Wdech 11-28 mm 14,5 mm +/- 2,4 Wydech 12-40 mm 21,5mm+/- 3,3
Siad 11-31 mm 17,0 mm +/-2,9 Pochylenie 20-40 mm 25,4 mm +/-3,5

Tab. 3. Poréwnanie grubosci kompleksu chrzgstkowo-migsniowego w fazie wdechu i wydechu w utozeniu na plecach oraz w siadzie i przo-

dopochyleniu tutowia u 178 oséb

Ryec. 7. Bardzo glgboka penetracja tuku zebrowego (A), dzielgca wq-
trobg na dwa fragmenty (L)

komych (pseudolesions), przejawiajacych sie polami braku
perfuzji, najczesciej w fazie wrotnej, rzadziej tetniczej®".
W wymienionych wyzej badaniach odsetek pacjentéw z ta-
kimi ubytkami perfuzji oceniono na 2-14%. Natomiast cal-
kowita liczba kompresji Zebropochodnej watroby byta zde-
cydowanie wieksza, np. Nishie i wsp.? wéréd 150 badanych
stwierdzili taki efekt wywolany przez 210 zeber. Ustalenie
przemijajacych zaburzen perfuzji jako nieistotnych klinicz-
nie ma niebagatelne znaczenie dla dalszego postepowania,
zwlaszcza u chorych onkologicznych, ktérzy stanowili
zdecydowana wiekszo$¢ przypadkéw w analizowanych
pracach. Yoshimitsu i wsp.®® ustalili, ze ubytek perfuzji
pojawia sie w fazie glebokiego wdechu i ustepuje w wyde-
chu. W tym miejscu pojawia sie pozorna rozbiezno$¢ wy-
nikéw miedzy tomografig komputerows a ultrasonografia.
W momencie glebokiego wdechu przepona spycha watro-
be doogonowo, jednoczesnie dociskajac ja do wpuklonego
zebra; zebro zostaje wOwczas uniesione dobrzusznie, ale
wskutek przeciwstawnego kierunku dziatania wektoréw
sil (watroba vs zebro) nacisk ogniskowy na watrobe wzra-
sta, gdyz niezmieniony narzad jest plastyczny i poddaje sie
naciskowi. W efekcie rejestruje sie ubytek perfuzji migz-
szu watroby w tomografii komputerowej, czego nie udaje
sie wykazaé¢ w ultrasonografii z zastosowaniem opcji dop-
plerowskich. By¢ moze takie zaburzenie byloby uchwytne
w USG z podaniem ultrasonograficznego $rodka kontra-
stujacego. W momencie wydechu watroba cofa sie dogto-
wowo, co pozwala zebru powréci¢ do pozycji wyjsciowej,
a wiec do poglebienia wpuklenia. Réznica miedzy wspo-
mnianymi technikami zalezy takze od przyjetej metodyki

SUPINE

SITTIN.QfOSITION INCLINATION

.;f

Ryc. 8. A. Pacjentka utozona na plecach — w wydechu zaznacza
sig glebszy nacisk wqtroby przez KCM niz we wdechu.
B. Tu sama pacjentka — po stronie lewej w pozycji siedzq-
cej wyprostowanej; po prawej w pozycji siedzqcej z przo-
dopochyleniem tutowia ujawnia si¢ najwigkszy stopien
ucisku waqtroby

badania. W tomografii komputerowej opartej na przekro-
jach osiowych oceniano zebra w czesciach kostnych. Nato-
miast w USG skanowanie wykonywano przez tuk zebrowy,
stosujac przy tym przekroje podtuzne, a wiec dotyczylo to
innego fragmentu klatki piersiowej i watroby. W naszych
wstepnych badaniach dotyczacych anatomii ultrasono-
graficznej polaczenia piersiowo-brzusznego na poziomie
tuku zebrowego prawego wykazano, ze ucisk watroby jest
spowodowany zgrubieniem tkankowym zlozonym z kom-
pleksu chrzastko-mie$niowego, przy czym bezposrednig
strukturg naciskajaca na watrobe jest miesient poprzeczny
brzucha. W analizowanej grupie 1000 oséb stwierdzono,
ze wyrazny konflikt watroby z tukiem zebrowym spotykany
jest u okolo 18% badanych dorostych, przy czym zdecydo-
wanie czeSciej wystepuje u kobiet (96%) o budowie hipo-
stenicznej. Jedynie u okoto 10% z nich moze on powodo-
wacé bdél w rzucie watroby. W takiej sytuacji, przy braku
zmian gléwnie w watrobie, drogach zélciowych, zotadku
i dwunastnicy, nalezy uwzgledni¢ w réznicowaniu istnienie

J Ultrason 2018; 18: 9-15
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Ryc. 9. Chrzestny koniec wyrostka mieczykowatego mostka (XP) uci-
ska ptat lewy wqtroby (L)

takiego konfliktu, zwlaszcza gdy moga na to wskazywaé
dane z wywiadu. Wyjasnienia wymaga lokalizacja ucisku
watroby. Luk zebrowy, na ktéry sktadaja sie chrzastki zeber
od 8. do 10., nie laczy sie bezposrednio z mostkiem, lecz
poprzez wiezozrost z 7. zebrem i staw miedzychrzastkowy.
W naszych badaniach wykazano, ze jest to miejsce o stabej
stabilnosci, co nierzadko moze doprowadzaé¢ do zagina-
nia w tym miejscu konstrukcji chrzestnej klatki piersiowej
z efektem ucisku na watrobe. Ponadto potwierdzono istot-
na role w mechanizmie wydechu i zgiecia tutowia, jaka od-
grywaja mie$nie skoSny wewnetrzny, poprzeczny brzucha
oraz miedzyzebrowy wewnetrzny®!'?. Przy badaniu os6b
w takiej pozycji dochodzito do zgrubienia ich przyczepow
z nastepowym uciskiem watroby. Stopien kompresji wa-
troby jest proporcjonalny do stopnia przodopochylenia
tulowia i dotyczy w zdecydowanej wiekszosci kobiet o bu-
dowie hipostenicznej. Zwigzek miedzy pojawieniem sie
boélu w rzucie watroby a taka konfiguracjg tuku zebrowe-
go mozna wyjas$nia¢ na dwa sposoby. Meuwly i wsp.(1!12
uwazaja, ze nadwichniete chrzastki zebrowe usidlajg nerw
miedzyzebrowy, co powoduje bél. Innym wytlumaczeniem
jest rozciaggniecie unerwionej torebki watroby przez ucisk
zagigtego tuku zebrowego wraz z mig$niami brzucha. Na
koniec warto wspomnie¢, ze ultrasonografi¢ i tomografia
komputerowa réwnolegle przeprowadzano w badaniach
Yoshimitsu i wsp.® oraz Nishie i wsp.”” W materiale Yoshi-
mitsu i wsp.® w badaniach USG nie stwierdzono zadnych
zmian w watrobie, natomiast Nishie i wsp.?” zapomnieli
o podaniu wynikéw z badan ultrasonograficznych. W tej
ostatniej pracy autorzy wykazali, ze ogniskowe ubytki
perfuzji watroby zwigzane z uciskiem zeber pojawiaja sie
jedynie u pacjentéw z prawidlowg lub nieznacznie uposle-

inclination

Ryc. 10. Ucisk sledziony (S) przez KCM po stronie lewej (strzatki)
w pozycji siedzqcej (lewa strona ryciny) i w przodopochyle-
niu tutowia (prawa strona ryciny); G — zolgdek

dzong funkcja watroby. Na tej podstawie mozna wnosié,
ze objawy zmiennego ucisku watroby $wiadcza o jej nie-
zlej elastycznosci. Z naszych wstepnych obserwacji wyni-
ka, ze podobnie zachowuje sie KCM po stronie lewej. Na
ryc. 10 ukazano ucisk $ledziony przez KCM u pacjentki ze
splenomegalia, co manifestowato si¢ bélem przy dtuzszym
siedzeniu. W réznicowaniu nalezy uwzgledni¢ wszelkie
procesy chorobowe pierwotne i wtérne umiejscowione
w okolicy tuku zebrowego oraz gltéwnie wszczepy rakowe
na powierzchni watroby. W trafnej lokalizacji tych zmian
pomoze test oddechowy, natomiast kolorowe obrazowanie
przeplywu krwi okresli stopien unaczynienia zmiany. Osta-
tecznego rozpoznania przedoperacyjnego mozna sie Spo-
dziewaé¢ po wykonaniu biopsji. Niedostatkiem pracy jest
brak weryfikacji innymi metodami obrazowymi wykrytych
zaburzen za pomoca przedstawionego modelu badania
USG. Tomografi¢ komputerowg i rezonans magnetyczny
wykonano u czesci os6b w naszym materiale, ale techniki
te nie pozwalaly na tak doglebna ocene dynamiki opisa-
nych zmian.

Whnioski

1. Ucisk watroby przez KCM dotyczy okoto 18% badanych
0s6b, zdecydowanie najczesSciej kobiet (96%) o budo-
wie hipostenicznej. U okoto 10% z nich moze by¢ on
odpowiedzialny za pojawienie sie b6lu w nadbrzuszu
prawym, majacego zwiazek z ustawieniem tutowia.

2. Uciskajacy watrobe KCM najczesciej ma nieregularng
echostrukture. Moze on wywieraé¢ ucisk ogniskowy lub
odcinkowy, niekiedy gleboko penetrujacy w migzsz wa-
troby.

3. Stopien ucisku watroby przez KCM jest najsilniej wyra-
zony w wydechu i w przodopochyleniu tutowia.

Konflikt interesow

Autorzy nie zglaszajq Zadnych finansowych ani osobistych powig-
zan z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie
wplynqgc na tres¢ publikacji oraz roscic¢ sobie prawo do tej pracy.
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