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Zrosty wewnątrzbrzuszne w ultrasonografii. 
Część I: Anatomia i metodyka badania pogranicza 
trzewno ‑otrzewnowego

Intra‑abdominaladhesionsinultrasound.
PartI:Thevisceroperitonealbordeline,anatomy
and themethodof examination

Andrzej Smereczyński1, Teresa Starzyńska1, Katarzyna Kołaczyk2, 
Stefania Bojko3, Maria Gałdyńska3, Elżbieta Bernatowicz3, 
Anna Walecka2

1 Klinika Gastroenterologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny, Szczecin, Polska
2  Zakład Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej, 

Pomorski Uniwersytet Medyczny, Szczecin, Polska
3 Oddział Wewnętrzny Szpitala MSWiA w Szczecinie, Szczecin, Polska
Adres do korespondencji: Dr hab. n. med. Andrzej Smereczyński, Klinika Gastroenterologii 
PUM, ul. Unii Lubelskiej 1, 71 ‑252 Szczecin, e ‑mail: andrzejsmereczynski@onet.eu,  
tel.: 91 425 32 11

Streszczenie
Należypodkreślić,żeultrasonografiaw oceniepowłokbrzusznychi strukturpołożonych
w ichpobliżuodgrywapierwszoplanowąrolę,gdyżpozwalaz dużąprecyzjąokreślić
anatomięi zmianychorobowew takiejlokalizacji.Podstawąwszelkichsukcesówdiagno‑
stycznychjestdokładnaznajomośćanatomiiultrasonograficznejbadanejstruktury,dla‑
tegotaczęśćpracyjestpoświęconawłaśnietejtematyce.Możliwośćdiagnostykizrostów
wewnątrzbrzusznychprzyużyciuultrasonografiijestniedocenianai małorozpowszech‑
niona.Celempracyjestomówieniei udokumentowanieanatomiiultrasonograficznej
tylnejpowierzchnipowłokbrzusznychorazzaprezentowanietechnikibadaniaukierun‑
kowanegonawykrywaniezrostów,głównietrzewno‑otrzewnowych.Tylnapowierzchnia
powłokbrzusznychtorozległyobszartkankowyo złożonejbudowie,z obecnościąfałdów
i więzadełotoczonychróżnąilościątłuszczunadotrzewnowego.Tkankataw pewnych
miejscachrozdzielaskładowekompleksupowięź–otrzewna.Manifestacjąsonograficzną
tegokompleksusądwieliniehiperechogeniczneułożonerównoleglewzględemsiebie,
tamgdzieniesąoddzielonenagromadzonątkankątłuszczową.Drugiczynnikodgranicza‑
jącyotrzewnąodtrzewimacharakterdynamiczny,jestnimtzw.ślizgtrzewiwyzwalany
swobodnymlubgłębokimoddechem.Jegowielkośćniepowinnabyćmniejszaod1cm,
a wychyleniastopniowo,symetryczniemalejąodnadbrzuszadopodbrzusza.Wreszcie
doocenywzajemnegostosunkupowłokz trzewiamisłużykilkakrotniepowtarzany,ryt‑
micznyuciskmanualnypowłokbrzusznych(balotowanie)wykonywanyponiżejprzyłożo‑
nejgłowicyultrasonograficznej.W czasieprzeprowadzaniatejpróbyobserwujesięwiel‑
kośćślizgutrzewiwzględempowłok;manewrtenwykonujesięprzeważnieu pacjentów
z płytkimoddechemlubu osóbniewspółpracujących.Z własnychdoświadczeńwynika,
żeefektywnośćpróbyzwiększaumiarkowanezgięciekończyndolnych,copowoduje
zwolnienienapięciamięśniprzedniejścianyjamybrzusznej.Doocenystanutychstruk‑
turnajlepiejnadajesięgłowicaliniowao częstotliwości5–9MHz.U osóbotyłychmożna
zastosowaćgłowicękonweksowąo częstotliwości3,5–5MHz.Ogniskoakustyczneusta‑
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Nadalwiększośćultrasonografistówpodzielapogląd
o niskiej przydatności badaniaultrasonograficz‑
nego (USG) w  wykrywaniu zrostów wewnątrz‑
brzusznych,coprzedewszystkimwynikazeskąpego
rodzimegopiśmiennictwadotyczącegotegozagad‑
nienia(1–3).Chcącspopularyzowaćtentemati podzie‑
lić sięnowymi spostrzeżeniami,podjęto się jego
opracowania.

Nawstępienależypodkreślić, żeultrasonografia
w oceniepowłokbrzusznychi strukturpołożonych
w ichpobliżuodgrywapierwszoplanowąrolę,gdyż
pozwalaz dużąprecyzjąokreślićanatomięi zmiany
chorobowew takiejlokalizacji.Podstawąwszelkich
sukcesówdiagnostycznychjestznajomośćocenia‑
nychstrukturanatomicznych,dlategotaczęśćpracy
jestpoświęconawłaśnietejtematyce.

Themajorityofultrasonographersstill share the
beliefthatultrasound(US)testsareoflittleuseful‑
nessindetectingintra‑abdominaladhesions.Above
all,thissituationresultsfrompoornativeliterature
onthismatter(1–3).Thisstudyhasbeenstartedinorder
topopularizethistopicandsharenewobservations.

Firstofall,itneedstobeemphasizedthatultrasonog‑
raphyisacrucialtestperformedinordertoevaluate
theabdominalwallandstructureslocatedintheir
vicinity.Itallowsforthedeterminationoftheanat‑
omyandlesionsinthislocalization.Thebasisofall
diagnosticsuccessesisthoroughknowledgeconcern‑
ingtheultrasoundanatomyofthetestedstructures.
Therefore,thispartofthearticleisdevotedtothis
subjectmatter.

wiasięnagranicypowłoki trzewi,a w uwidocznieniuzmianbędziepomocneużycie
obrazowaniaharmonicznego,złożonegoi XRes.Badającpowłoki,należywykonywać
przekrojepodłużnei poprzeczne.Pełnaocenapograniczatrzewno‑otrzewnowegoobej‑
mujedziewięćsegmentów–trzyw nadbrzuszu,trzyw śródbrzuszui trzyw podbrzuszu.

Abstract
Itneedstobeemphasizedthatultrasonographyisaprimarytestperformedinorder
toevaluatetheabdominalwallandstructureslocatedintheirvicinity.Itallowsforthe
determinationoftheanatomyandlesionsinthislocalization.Thoroughknowledgecon‑
cerningtheultrasoundanatomyofthetestedstructuresconstitutesabasisofalldiagnos‑
ticsuccesses.Therefore,thispartofthearticleisdevotedtothissubjectmatter.The pos‑
sibilitytodiagnoseintra‑abdominaladhesionswithultrasoundisunderestimatedand
rarelyused.Theaimofthispaperistodiscussanddocumenttheultrasoundanatomyof
theposteriorsurfaceoftheabdominalwallaswellastopresenttechniquesdirectedat
thedetectionofadhesions,inparticularthevisceroperitonealones.Theposteriorsurface
oftheabdominalwallconstitutesanextensivetissueareaofcomplexstructure,withfolds
andligamentssurroundedbyvariousamountsoftheepiperitonealfat.Insomeplaces,
thistissueseparatesthecomponentsofthefasciaandperitoneumcomplex.The ultra‑
soundmanifestationofthiscomplexistwohyperechogeniclinesplacedparallellyto
eachotherintheplaceswheretheyarenotseparatedbytheaccumulatedadiposetissue.
Anotherfactorwhichseparatestheperitoneumfromthevisceraisofdynamiccharacter.
Itisaso‑calledvisceralslideinducedbyeasyordeepbreathing.Itssizeshouldnotbe
lowerthan1cmandthedeflectionsgraduallyandsymmetricallydiminishfromtheepi‑
gastrictohypogastricregion.Lastbutnotleast,theevaluationofthereciprocalrelation
oftheabdominalwallwithvisceramaybeaidedbyrhythmicalmanualcompressionson
theabdominalwall(ballottementsign)performedbelowtheappliedultrasoundtrans‑
ducer.Duringthistest,thesizeofthevisceralslideinrelationtotheabdominalwallis
observed.Themaneuverisusuallyperformedinuncooperativepatientsorthosewith
shallowbreath.Theauthors’ownexperiencesindicatethattheeffectivenessofthetestis
increasedwhenlowerextremitiesaremoderatelybent.Thisrelaxesthemuscletension
intheanteriorwalloftheabdomen.Toassesstheconditionofthesestructures,linear
transducerswiththefrequencyof5–9MHzprovethemostappropriate.Inobesepatients,
a convextransducerwiththefrequencyof3.5–5MHzalsomaybeused.Theacoustic
focusshouldbesetontheborderlineoftheabdominalwallandvisceraandinorderto
visualizethechangesitmightbehelpfultouseharmonic,compoundandXResimaging.
Whenexaminingtheabdominalwall,thecrossandlongitudinalsectionsshouldbemade.
Thecompleteevaluationofthevisceroperitonealborderlineincludesninesegments–
threeintheepigastrium,threeinthemid‑abdomenandthreeinthehypogastrium.
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Natylnejpowierzchnipowłok,głównieśródbrzusza,
stosującgłowicelinoweo wysokiejczęstotliwości,
możnauwidocznićdwieliniehiperechogeniczneuło‑
żonerównoleglewzględemsiebie.Tworząje:powięź
poprzecznabrzucha(liniahiperechogenicznawyżej
położona) i otrzewnaścienna (liniahiperechoge‑
nicznaniżejpołożona)–ryc.1.Naryc.2tensam
obrazw powiększeniu.Topografiasiękomplikuje
w liniiśrodkowejciała,kiedyprzesuwasięgłowicę
odpępkadoprzepony.Tutaj zawsze zmienia się
relacjakompleksupowięź–otrzewnawskutekstop‑
niowegodogłowowegonarastaniagrubości tłusz‑
czunadotrzewnowego,którywyraźnierozdzielate
strukturyi otaczawięzadłoobłewątroby(ryc.3A).
W bocznychczęściachnadbrzuszapostronieprawej
i lewejpodprzeponąopisanestrukturytakżeroz‑
dzielawarstwatłuszczunadotrzewnowego,która
albomamniejszągrubość(ryc.3B),albowcalenie
występuje(ryc.3C).Sytuacjajestjeszczebardziej
złożonaw okolicypępka–trudnotutajwyłonićzapre‑
zentowanyobraz,ponieważw tenrejonzbiegasię
siedempodłużnychstrukturanatomicznych(ryc.4).
Oddołuw liniiśrodkowejciaładopierścieniapępko‑
wegodochodzifałdpępkowypośrodkowy,a z dwóch
skośnychkierunkówzdążająsymetrycznefałdypęp‑
koweprzyśrodkowei boczne(4).Więzadłopępkowo‑
‑jelitoweprzebieganiecopowyżejfałdupępkowego
bocznegoprawego,a centrujesięnaśrodkowączęść
dołubiodrowegoprawego,alew USGjestrzadko
wykrywane(5).Wreszciez kierunkuskośnegogórno‑
‑prawegodopępkadocierawięzadłoobłewątroby.
Ponadtotłuszcznadotrzewnowyzlokalizowanyjest
równieżmiędzypępkiema dołemnadpęcherzowym
(zachyłkiemRetziusa),ciągnącsięw postacitrój‑
graniastegoostrosłupa(ryc.5).Wyżejopisanyukład

Ontheposteriorsurfaceoftheabdominalwallof,
mainly,theumbilicalregion,twohyperechogenic
linesplacedparallellytoeachothermaybevisual‑
izedbyusing linear,high‑frequency transducers.
Theycorrespondto:thetransverseabdominalfas‑
cia(theupperhyperechogenicline)andthepari‑
etalperitoneum(thelowerhyperechogenicline)–
fig. 1.Fig.2presentsthesame,butenlargedimage.
Thetopographybecomesmorecomplicatedinthe
median line,whenthe transducer ismovedfrom
theumbilicustothediaphragm.Therelationofthe
fascia and peritoneum complex always changes
hereasaresultofgradualcephaladthickeningof
theepiperitonealfatwhichclearlyseparatesthese
structuresandsurroundstheroundligamentofthe
liver(fig. 3A).In therightandlefthypochondriac
regions,belowthediaphragmthedescribedstruc‑
turesarealsoseparatedbytheepiperitonealfatlayer,
whicheitherislessthick(fig.3B)ordoesnotexistat
all(fig.3C).Thesituationisevenmorecomplicated
intheareaoftheumbilicus.Itisdifficulttoselect
thepresentedimageheresincesevenlongitudinal,
anatomicalstructuresconvergeinthisregion(fig.4).
Themedianumbilicalfoldreachestheumbilicalring
fromthebottomalongthemedianlineandthesym‑
metricalmedialandlateralumbilicalfoldsrunfrom
twoobliquedirections(4).Theomphalomesenteric
remnantrunsabovetherightlateralumbilicalfold
andiscenteredintothemedianpartoftherightiliac
fossa.ItisrarelydetectableinUS,though(5).Finally,
theroundligamentoftheliverreachestheumbilicus
fromtheobliquesuperolateralside.Moreover,the
epiperitonealfatisalsolocatedbetweentheumbi‑
licusandretropubicspace(Retzius’space)stretch‑
ing in the formof a triangular pyramid (fig. 5).

Ryc. 1.  Na sonogramie dzielonym ujmującym prawą (P) i lewą 
(L) część powłok brzusznych słabo widoczne są dwie linie 
hiperechogeniczne o równoległym przebiegu oznaczone 
strzałkami, które odpowiadają powięzi poprzecznej (wyżej) 
i otrzewnej ściennej (niżej). T – trzewia

Fig. 1.  The divided sonogram presents the right (P) and left (L) sides 
of the abdominal wall with two, barely visible, hyperecho‑
genic lines of parallel course (marked with arrows), which 
correspond to the transverse fascia (upper line) and parietal 
peritoneum (lower line). T – viscera

Ryc. 2.  Obraz powiększony powłok brzusznych. Strzałka górna to po‑
więź poprzeczna, strzałka dolna – otrzewna ścienna. T – trzewia

Fig. 2.  An enlarged image of the abdominal wall. The upper arrow 
shows the transverse fascia and the lower one – parietal 
peritoneum. T – viscera
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fałdów i więzadełotoczonychprzez tłuszcznad‑
otrzewnowy,któregoilośćróżnisięu poszczególnych
osób,prezentujeryc.6.Wspomnianytłuszczw tych
miejscachoddzielapowięźpoprzecznąbrzuchaod
otrzewnejściennej.Należyuważać,byniepomylić
smugścięgnistychbiegnącychpoprzecznieprzez
górneodcinkibrzuścówmięśniprostychbrzucha
z blizną.Zwykledopoziomupępkawystępująpotrzy
smugiw każdymmięśniu(ryc.7).Rzadkimwarian‑
temjestsmugaścięgnistaw dolnejczęścibrzuśców
tychmięśni.Choćwyżejzaprezentowanedaneanato‑
micznesąskrótowoomawianew piśmiennictwie(6,7),

The arrangementoffoldsandligamentssurrounded
bytheepiperitonealfat,whichisdescribedabove,
ispresentedinfig.6.Thequantityof thefatvar‑
ies in individualpersons.Theaforementionedfat
separatesthetransverseabdominalfasciafromthe
parietalperitoneum.Oneneedstobecautiousnot
tomistakethetransversetendinousintersections,
whichrunthroughtheupperfragmentsofthebellies
oftherectusabdominismuscle,forascar.Thereare
threeintersectionsineachmuscleusuallyreaching
theleveloftheumbilicus(fig.7).Atendinousinter‑
sectioninthelowerpartofthesebelliesisararevari‑
ant.Despitebeingonlybrieflydiscussedinmedical
literature(6,7),theanatomicaldatapresentedabove,
accordingtotheauthorsofthisarticle,significantly

Ryc. 3 C.  Przekrój przystrzałkowy w podobnej lokalizacji jak na 
ryc. 3 B, ale u szczupłej osoby. Strzałki wskazują ścisły 
kontakt składowych kompleksu powięź – otrzewna two‑
rzących jedną linię hiperechogeniczną wskutek braku 
tłuszczu nadotrzewnowego. Oznaczenia: msz – mięsień 
skośny zewnętrzny, msw – mięsień skośny wewnętrzny, 
mp – mięsień poprzeczny, W – wątroba

Fig. 3 C.  The parasagittal section in a location similar to the one 
presented in fig. 3 B, but in a slim patient. The arrows 
point to the close contact of the fascia – peritoneum com‑
plex components which forms one hyperechogenic line 
as a result of the lack of the epiperitoneal fat. Markings: 
msz – external oblique muscle, msw – internal oblique 
muscle, mp – transverse muscle, W – liver

Ryc. 3 A.  Sonogram dzielony. Po stronie lewej nadbrzusze środko‑
we. Strzałka górna wskazuje powięź poprzeczną, a strzał‑
ka dolna – otrzewną ścienną. Między tymi strukturami 
gruby pokład tłuszczu nadotrzewnowego (t). Po stronie 
prawej sonogramu nad środkową częścią prawego pła‑
ta wątroby strzałki wskazują stopniowe oddzielanie od 
siebie powięzi poprzecznej od otrzewnej ściennej przez 
tłuszcz nadotrzewnowy (t)

Fig. 3 A.  Divided sonogram. On the left – the middle epigastric 
region. The upper arrow shows the transverse fascia and 
the lower one – parietal peritoneum. Between the struc‑
tures there is a thick layer of epiperitoneal fat (t). On the 
right side of the sonogram, above the middle part of the 
right liver lobe, the arrows point to a gradual separation 
of the transverse fascia from the parietal peritoneum by 
the epiperitoneal fat (t)

Ryc. 3 B.  Przekrój przystrzałkowy przez obwodowy odcinek płata 
prawego wątroby. Strzałki wskazują miejsce rozdziele‑
nia przez tłuszcz nadotrzewnowy (t) kompleksu powięź 
– otrzewna. Oznaczenia: msz – mięsień skośny zewnętrz‑
ny, msw – mięsień skośny wewnętrzny, mp – mięsień po‑
przeczny, W – wątroba

Fig. 3 B.  The parasagittal section of the peripheral fragment of the 
right liver lobe. The arrows indicate the place of the separa‑
tion of the fascia – peritoneum complex by the epiperitoneal 
fat (t). Markings: msz – external oblique muscle, msw – inter‑
nal oblique muscle, mp – transverse muscle, W – liver

A B

C
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wedługnaszegodoświadczeniamająistotnywpływ
na identyfikację zrostów trzewno‑otrzewnowych
i unikaniepomyłek.

Innymsposobemoddzieleniapowłokodzawartości
wewnątrzbrzusznej jest tzw.ślizgtrzewi(visceral 
slide),czyliwyzwalanyswobodnymlubgłębokim
oddechemw kierunkuczaszkowo‑ogonowymprze‑
suwtrzewi,którystopniowomalejeodnadbrzuszado
podbrzusza(głowicaustawionapodłużnie).Powinien
onmiećpodobnewychyleniapoobustronachlinii
środkowejciała.Przyswobodnymoddechuwielkość

influencetheidentificationofvisceroperitonealadhe‑
sionsandavoidanceoferrors.

Anotherwayofseparatingtheabdominalwallfrom
theintra‑abdominalcontentsisaso‑calledvisceral
slide.It isacephalocaudalmovementofviscera,
inducedbyeasyordeeprespiration,whichgradually
diminishesfromtheregionoftheepigastriumtothe
hypogastrium(withthetransducerappliedlongitu‑
dinally).Thedeflectionsonbothsidesofthemedian
lineshouldbethesame.Ateasybreathing,thesize
of thevisceralmovementranges from1to2cm.
Deeprespiration,however,increasesthedeflections
toeven5cm(fig.8).Someexaminersevaluatethe
mobilityoftheviscerawiththetransducerapplied

Ryc. 4.  Na dwóch przekrojach ujęto pępek (P). W tej okolicy nie daje 
się pewnie wykazać struktur anatomicznych prezentowa‑
nych na poprzednich rycinach

Fig. 4.  The umblilicus (P) is presented in two sections. The ana‑
tomic structures presented in the previous figures are not 
distinguished easily in this location

Ryc. 5.  Na dwóch przekrojach podbrzusza środkowego tłuszcz 
nadotrzewnowy (t) rozdziela składowe kompleksu powięź 
– otrzewna (strzałki górne – powięź poprzeczna, strzałki 
dolne – otrzewna ścienna)

Fig. 5.  The two sections of the hypogastric region present the 
epiperitoneal fat (t) which separated the components of the 
fascia – peritoneum complex (upper arrows – the transverse 
fascia, lower arrows – the parietal peritoneum)

Ryc. 6.  Rozkład tłuszczu nadotrzewnowego rozdzielającego kom‑
pleks powięź – otrzewna na powierzchni tylnej powłok 
brzusznych. Oznaczenia: 1 – fałd pępkowy pośrodkowy, 2 
– fałdy pępkowe przyśrodkowe, 3 – fałdy pępkowe boczne, 
4 – więzadło pępkowo ‑jelitowe, 5 – więzadło obłe, P – pę‑
cherz moczowy

Fig. 6.  The arrangement of the epiperitoneal fat which separates 
the fascia – peritoneum complex on the posterior surface 
of the abdominal wall. Markings: 1 – median umbili‑
cal fold, 2 – medial umbilical fold, 3 – lateral umbilical 
folds, 4 – omphalomesenteric remnant, 5 – round ligament,  
P – urinary bladder

Ryc. 7.  Przekrój podłużny przez powłoki na poziomie smugi ścięg‑
nistej w mięśniu prostym brzucha (większa strzałka skiero‑
wana w dół). Mniejsze strzałki wskazują kompleks powięź 
– otrzewna

Fig. 7.  The cross section of the abdominal wall at the level of the 
tendinous intersection in the rectus abdominis muscle (big‑
ger arrow pointed downwards). The smaller arrows indicate 
the fascia – peritoneum complex
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przesunięciatrzewiwahasięod1do2cm,nato‑
miastgłębokioddechzwiększatewychylenianawet
do5 cm(ryc.8).Niektórzyposługująsięrównież
ocenąruchomościtrzewiprzyustawieniugłowicy
w płaszczyźniepoprzecznej.W warunkachprawidło‑
wychprzesunięcietrzewiniepowinnobyćmniejsze
od1cm.Wreszciedoocenywzajemnegostosunku
powłokz trzewiamisłużykilkakrotniepowtarzany,
rytmicznyuciskmanualnypowłokbrzusznych(balo‑
towanie)wykonywanyponiżejprzyłożonejgłowicy
USG.W czasieprzeprowadzaniatejpróbyobserwuje
sięwielkośćślizgutrzewiwzględempowłok;manewr
tenwykonujesięprzeważnieu pacjentówz płytkim
oddechemlubu osóbniewspółpracujących.Z wła‑
snychdoświadczeńwynika,żeefektywnośćpróby
zwiększaumiarkowanezgięciekończyndolnych,
którepowodujezwolnienienapięciamięśniprzedniej
ścianyjamybrzusznej.

Doocenystanutychstrukturnajlepiejnadajesię
długagłowica liniowao częstotliwości5–9MHz.
U  osób otyłychmożna zastosować głowicę kon‑
weksową o  częstotliwości 3,5–5 MHz. Ognisko
akustyczneustawiasięnagranicypowłoki trzewi,
a w uwidocznieniuzmianbędziepomocneużycie
obrazowaniaharmonicznego,złożonegoi XRes.Aby
ocenićcałościowostanpowłokbrzusznych,należy
zbadaćwszystkieczęścinadbrzusza(prawe,środ‑
kowe,lewe),śródbrzusza(prawe,środkowe,lewe)
orazpodbrzusza(prawe,środkowei lewe)–łącznie
dziewięćsegmentówpowłok(7,8),skanującgłównie
w płaszczyźniestrzałkowej.Ponadtozawszenależy
zbadaćbliznypocięciachoperacyjnychi miejscapo
wprowadzanychinstrumentachchirurgicznych(nie
możnazapominaćo pępku).

Oceniepodlegawyglądwcześniejopisanych linii
hiperechogenicznychi wielkośćślizgutrzewiprzy
swobodnym i  maksymalnym oddychaniu, który
w obutestachniepowinienbyćmniejszyod1cm.
Należyporównywaćwymienioneskładowebadania
poobustronachbrzucha.Stosującskróconyschemat

transversely.Innormalconditions,thevisceralshift
shouldnotbelowerthan1cm.Lastbutnotleast,the
evaluationofthereciprocalrelationoftheabdominal
wallwithvisceramaybeaidedbyrhythmicalmanual
compressionsontheabdominalwall(ballottement
sign)performedbelowtheappliedUStransducer.
Duringthistest,thesizeofthevisceralslideinrela‑
tiontotheabdominalwallisobserved.Themaneu‑
verisusuallyperformedinuncooperativepatientsor
thosewithshallowbreath.Theauthors’ownexpe‑
riencesindicatethattheeffectivenessofthetestis
increasedwhenlowerextremitiesaremoderately
bent.Thisrelaxesthemuscletensionintheanterior
walloftheabdomen.

Toassess theconditionof thesestructures, long,
lineartransducerswiththefrequencyof5–9MHz
provethemostappropriate.Inobesepatients,acon‑
vextransducerwiththefrequencyof3.5–5MHzmay
alsobeused.Theacousticfocusshouldbesetonthe
borderlineoftheabdominalwallandvisceraandin
ordertovisualizethechangesitmightbehelpfulto
useharmonic,compoundandXResimaging.Soas
tothoroughlyevaluatetheconditionoftheabdomi‑
nalwall,oneneedstoexaminealltheregionsofthe
epigastrium(righthypochondriac,epigastric, left
hypochondriac),mid‑abdomen(rightlateral,umbili‑
cal,leftlateral)andhypogastrium(rightiliac,hypo‑
gastric, left iliac)– in total,ninesegmentsof the
abdominalwall(7,8)whenscanninginasagittalplane.
Furthermore,oneshouldalwaysbearinmindthat
thescarsaftersurgicalincisionsaswellasthesites
wheresurgicalinstrumentswereinserted(including
theumbilicus)mustbeexamined.

Theaforementionedhyperechogeniclinesandthe
sizeofthevisceralslideateasyandmaximumdeep
respirationaresubjecttoevaluation.Theslidein
bothtestsshouldnotbelowerthan1cm.Thesaid
examinationparametersmustbecomparedinboth
sidesoftheabdomen.Byusingashortenedexami‑
nation,oneassessesonlytheareaofthepostopera‑
tivescarsandtheconditionoftheabdominalwall
inasimilarlocationontheotherside.Incaseof
doubtsordifficultiesininterpretingtheimages,the
aforementionedballottementsignmaybeused(6–10).
Byusingthedescribedtechnique,oneassessesthe
extensivenessofdetectedadhesionsinrelationtothe
abdominalwall(mapping)–sonotopogram.

Ryc. 8.  Sonogram dzielony pokazuje prawidłowy ślizg trzewi – 
15 mm (strzałki), indukowany swobodnym oddechem

Fig. 8.  The divided sonogram presents a normal viscera slide – 
15 mm (arrows), which is induced by easy respiration
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badania,oceniamytylkookolicębliznypooperacyjnej
i stanpowłokw podobnymumiejscowieniupostro‑
nieprzeciwnej.W przypadkuniejasnościlubtrudno‑
ściw zakresieinterpretacjimożnaposłużyćsięwyżej
opisanymbalotowaniem(6–10).Stosującopisanysche‑
matbadania,określamyrozległośćwykrytychzro‑
stówwzględempowłok(mapping)–sonotopogram.

Podsumowanie

Tylnapowierzchniapowłokbrzusznychtorozległy
obszartkankowyo złożonejbudowie,cowiążesię
z obecnościąfałdówi więzadełotoczonychróżnąilo‑
ściątłuszczunadotrzewnowego.Tkankatarozdziela
składowekompleksupowięź–otrzewna.Drugim
czynnikiemodgraniczającymotrzewnąodtrzewijest
tzw.ślizgtrzewiwyzwalanyswobodnymlubgłębokim
oddechem,któregowielkośćniepowinnabyćmniej‑
szaod1cm.Doocenystanutychstrukturnajlepiej
nadajesięgłowicaliniowao częstotliwości5–9MHz.
Pełnaocenapograniczatrzewno‑otrzewnowegoobej‑
mujedziewięć segmentówprzedniej ściany jamy
brzusznej.

Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powią‑
zań z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie 
wpłynąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.

Piśmiennictwo/References

1. SmereczyńskiA,DeręgowskaA,BojkoS,Gałdyńska‑KaweckaM,
OstaszO,KrólM:Własnedoświadczeniaz obrazowaniemusgpowłok
brzusznych.Część1.Zmianynieprzepuklinowe.Ultrasonografia2004;
4(15):46–50.

2. BarwijukAJ:Rolabadańultrasonograficznychw oceniewystępowa‑
niazrostóww jamieotrzewnowejprzedzabiegamilaparoskopowymi.
Ultrasonografia2005;5(22):72–75.

3. SmereczyńskiA:Zagadkaultrasonograficznanr3.Ultrasonografia
2010;10(43):84,107–108.

4. BochenekA,ReicherM:Anatomiaczłowieka.TomII,Wydawnictwo
LekarskiePZWL,Warszawa1998:152.

5. KhatiNJ,EnquistEG,JavittMC:Imagingoftheumbilicusandperium‑
bilicalregion.Radiographics1998;18:413–431.

6. HanbidgeAE,LynchD,WilsonSR:USoftheperitoneum.Radiograph‑
ics2003;23:663–684;discussion664–685.

7. KoleckiRV,GolubRM,SigelB,MachiJ,KitamuraH,HosokawaT
et al.:Accuracyofvisceraslidedetectionofabdominalwalladhesions
byultrasound.SurgEndosc1994;8:871–874.

8. CapriniJA,ArcelusJA,SwansonJ,CoatsR,HoffmanK,BrosnanJJ
et al.:Theultrasoniclocalizationofabdominalwalladhesions.Surg
Endosc1995;9:283–285.

9. SigelB,GolubRM,LoiaconoLA,ParsonsRE,KodamaI,MachiJet al.:
Techniqueofultrasonicdetectionandmappingofabdominalwalladhe‑
sions.SurgEndosc1991;5:161–165.

10. KodamaI,LoiaconoLA,SigelB,MachiJ,GolubRM,ParsonsREet al.:
Ultrasonicdetectionofvisceraslideasanindicatorofabdominalwall
adhesions.JClinUltrasound1992;20:375–380.

Conclusion

Theposteriorsurfaceoftheabdominalwallconstitute
anextensivetissueareaofcomplexstructure,which
isconnectedwiththepresenceoffoldsandligaments
surroundedbyvariousamountsoftheepiperitoneal
fat.Thistissueseparatesthecomponentsofthefascia
andperitoneumcomplex.Anotherfactorwhichsepa‑
ratestheperitoneumfromthevisceraisaso‑called
visceralslideinducedbyeasyordeepbreathing.Its
sizeshouldnotbelowerthan1 cm.Toassessthe
conditionofthesestructures,lineartransducerswith
thefrequencyof5–9MHzprovethemostappropri‑
ate.Thecompleteevaluationofthevisceroperitoneal
borderlineencompassesninesegmentsoftheante‑
riorabdominalwall.
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