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Streszczenie

Nalezy podkresli¢, ze ultrasonografia w ocenie powtok brzusznych i struktur potozonych
w ich poblizu odgrywa pierwszoplanowa role, gdyz pozwala z duza precyzja okreslié¢
anatomie i zmiany chorobowe w takiej lokalizacji. Podstawg wszelkich sukceséw diagno-
stycznych jest doktadna znajomos$¢ anatomii ultrasonograficznej badanej struktury, dla-
tego ta cze$¢ pracy jest poSwiecona wlasnie tej tematyce. Mozliwos$¢ diagnostyki zrostow
wewnatrzbrzusznych przy uzyciu ultrasonografii jest niedoceniana i mato rozpowszech-
niona. Celem pracy jest oméwienie i udokumentowanie anatomii ultrasonograficznej
tylnej powierzchni powlok brzusznych oraz zaprezentowanie techniki badania ukierun-
kowanego na wykrywanie zrostow, gtéwnie trzewno-otrzewnowych. Tylna powierzchnia
powtok brzusznych to rozlegly obszar tkankowy o zlozonej budowie, z obecnos$cig fatdow
i wiezadel otoczonych rézng iloscig ttuszczu nadotrzewnowego. Tkanka ta w pewnych
miejscach rozdziela sktadowe kompleksu powiez — otrzewna. Manifestacjg sonograficzng
tego kompleksu sg dwie linie hiperechogeniczne utozone réwnolegle wzgledem siebie,
tam gdzie nie sg oddzielone nagromadzong tkanka tluszczowa. Drugi czynnik odgranicza-
jacy otrzewng od trzewi ma charakter dynamiczny, jest nim tzw. §lizg trzewi wyzwalany
swobodnym lub gtebokim oddechem. Jego wielko$¢ nie powinna by¢ mniejsza od 1 cm,
a wychylenia stopniowo, symetrycznie maleja od nadbrzusza do podbrzusza. Wreszcie
do oceny wzajemnego stosunku powlok z trzewiami stuzy kilkakrotnie powtarzany, ryt-
miczny ucisk manualny powlok brzusznych (balotowanie) wykonywany ponizej przytozo-
nej glowicy ultrasonograficznej. W czasie przeprowadzania tej proby obserwuje sie wiel-
kosé §lizgu trzewi wzgledem powtok; manewr ten wykonuje si¢ przewaznie u pacjentow
z ptytkim oddechem lub u oséb niewspoélpracujacych. Z wlasnych doswiadczen wynika,
ze efektywno$é préby zwieksza umiarkowane zgiecie konczyn dolnych, co powoduje
zwolnienie napiecia mie$ni przedniej Sciany jamy brzusznej. Do oceny stanu tych struk-
tur najlepiej nadaje sie glowica liniowa o czestotliwosci 5-9 MHz. U oséb otylych mozna
zastosowaé glowice konweksowa o czestotliwosci 3,5-5 MHz. Ognisko akustyczne usta-
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wia sie na granicy powlok i trzewi, a w uwidocznieniu zmian bedzie pomocne uzycie
obrazowania harmonicznego, zlozonego i XRes. Badajgc powtoki, nalezy wykonywaé
przekroje podtuzne i poprzeczne. Pelna ocena pogranicza trzewno-otrzewnowego obej-
muje dziewie¢ segmentéw — trzy w nadbrzuszu, trzy w §réodbrzuszu i trzy w podbrzuszu.

Abstract

It needs to be emphasized that ultrasonography is a primary test performed in order
to evaluate the abdominal wall and structures located in their vicinity. It allows for the
determination of the anatomy and lesions in this localization. Thorough knowledge con-
cerning the ultrasound anatomy of the tested structures constitutes a basis of all diagnos-
tic successes. Therefore, this part of the article is devoted to this subject matter. The pos-
sibility to diagnose intra-abdominal adhesions with ultrasound is underestimated and
rarely used. The aim of this paper is to discuss and document the ultrasound anatomy of
the posterior surface of the abdominal wall as well as to present techniques directed at
the detection of adhesions, in particular the visceroperitoneal ones. The posterior surface
of the abdominal wall constitutes an extensive tissue area of complex structure, with folds
and ligaments surrounded by various amounts of the epiperitoneal fat. In some places,
this tissue separates the components of the fascia and peritoneum complex. The ultra-
sound manifestation of this complex is two hyperechogenic lines placed parallelly to
each other in the places where they are not separated by the accumulated adipose tissue.
Another factor which separates the peritoneum from the viscera is of dynamic character.
It is a so-called visceral slide induced by easy or deep breathing. Its size should not be
lower than 1 cm and the deflections gradually and symmetrically diminish from the epi-
gastric to hypogastric region. Last but not least, the evaluation of the reciprocal relation
of the abdominal wall with viscera may be aided by rhythmical manual compressions on
the abdominal wall (ballottement sign) performed below the applied ultrasound trans-
ducer. During this test, the size of the visceral slide in relation to the abdominal wall is
observed. The maneuver is usually performed in uncooperative patients or those with
shallow breath. The authors’ own experiences indicate that the effectiveness of the test is
increased when lower extremities are moderately bent. This relaxes the muscle tension
in the anterior wall of the abdomen. To assess the condition of these structures, linear
transducers with the frequency of 5-9 MHz prove the most appropriate. In obese patients,
a convex transducer with the frequency of 3.5-5 MHz also may be used. The acoustic
focus should be set on the borderline of the abdominal wall and viscera and in order to
visualize the changes it might be helpful to use harmonic, compound and XRes imaging.
When examining the abdominal wall, the cross and longitudinal sections should be made.
The complete evaluation of the visceroperitoneal borderline includes nine segments —
three in the epigastrium, three in the mid-abdomen and three in the hypogastrium.

Nadal wickszo$¢ ultrasonografistow podziela poglad
o niskiej przydatnosci badania ultrasonograficz-
nego (USG) w wykrywaniu zrostéw wewnatrz-
brzusznych, co przede wszystkim wynika ze skapego
rodzimego pi$miennictwa dotyczacego tego zagad-
nienia®. Chcac spopularyzowac ten temat i podzie-
li¢ sie nowymi spostrzezeniami, podjeto sie jego
opracowania.

Na wstepie nalezy podkresli¢, ze ultrasonografia
w ocenie powlok brzusznych i struktur potozonych
w ich poblizu odgrywa pierwszoplanowa role, gdyz
pozwala z duzg precyzja okresli¢ anatomie i zmiany
chorobowe w takiej lokalizacji. Podstawg wszelkich
sukcesOw diagnostycznych jest znajomos$¢ ocenia-
nych struktur anatomicznych, dlatego ta czes$¢ pracy
jest poSwiecona wilasnie tej tematyce.

The majority of ultrasonographers still share the
belief that ultrasound (US) tests are of little useful-
ness in detecting intra-abdominal adhesions. Above
all, this situation results from poor native literature
on this matter"-», This study has been started in order
to popularize this topic and share new observations.

First of all, it needs to be emphasized that ultrasonog-
raphy is a crucial test performed in order to evaluate
the abdominal wall and structures located in their
vicinity. It allows for the determination of the anat-
omy and lesions in this localization. The basis of all
diagnostic successes is thorough knowledge concern-
ing the ultrasound anatomy of the tested structures.
Therefore, this part of the article is devoted to this
subject matter.
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Ryc. 1. Na sonogramie dzielonym ujmujgcym prawq (P) i lewg
(L) czes¢ powlok brzusznych stabo widoczne sq dwie linie
hiperechogeniczne o réwnolegtym przebiegu oznaczone
strzatkami, ktére odpowiadajq powiezi poprzecznej (wyzej)
i otrzewnej sciennej (nizej). 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

Na tylnej powierzchni powlok, gtéwnie $rédbrzusza,
stosujac glowice linowe o wysokiej czestotliwosci,
mozna uwidoczni¢ dwie linie hiperechogeniczne uto-
zone rownolegle wzgledem siebie. Tworza je: powiez
poprzeczna brzucha (linia hiperechogeniczna wyzej
polozona) i otrzewna $cienna (linia hiperechoge-
niczna nizej potozona) — ryc. 1. Na ryc. 2 ten sam
obraz w powiekszeniu. Topografia sie komplikuje
w linii $rodkowej ciala, kiedy przesuwa sie glowice
od pepka do przepony. Tutaj zawsze zmienia sie
relacja kompleksu powiez — otrzewna wskutek stop-
niowego doglowowego narastania grubosci tlusz-
czu nadotrzewnowego, ktéry wyraznie rozdziela te
struktury i otacza wig¢zadlo obte watroby (ryc. 3 A).
W bocznych czesciach nadbrzusza po stronie prawej
i lewej pod przepong opisane struktury takze roz-
dziela warstwa ttuszczu nadotrzewnowego, ktéra
albo ma mniejszg grubos¢ (ryc. 3 B), albo wcale nie
wystepuje (ryc. 3 C). Sytuacja jest jeszcze bardziej
ztozona w okolicy pepka — trudno tutaj wyltoni¢ zapre-
zentowany obraz, poniewaz w ten rejon zbiega sie
siedem podiuznych struktur anatomicznych (ryc. 4).
0Od dotu w linii $srodkowej ciata do pierscienia pepko-
wego dochodzi fald pepkowy posrodkowy, a z dwoch
skosnych kierunkéw zdazaja symetryczne fatdy pep-
kowe przysrodkowe i boczne®. Wiezadlo pepkowo-
-jelitowe przebiega nieco powyzej fatdu pepkowego
bocznego prawego, a centruje sie na Srodkowg czesé
dotu biodrowego prawego, ale w USG jest rzadko
wykrywane®. Wreszcie z kierunku sko$nego gérno-
-prawego do pepka dociera wiezadlo obte watroby.
Ponadto tluszcz nadotrzewnowy zlokalizowany jest
réwniez miedzy pepkiem a dotem nadpecherzowym
(zachytkiem Retziusa), ciggnac si¢ w postaci tréj-
graniastego ostrostupa (ryc. 5). Wyzej opisany uktad

Ryec. 2. Obraz powigkszony powlok brzusznych. Strzatka gérna to po-
wigZ poprzeczna, strzalka dolna — otrzewna Scienna. 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

On the posterior surface of the abdominal wall of,
mainly, the umbilical region, two hyperechogenic
lines placed parallelly to each other may be visual-
ized by using linear, high-frequency transducers.
They correspond to: the transverse abdominal fas-
cia (the upper hyperechogenic line) and the pari-
etal peritoneum (the lower hyperechogenic line) —
fig. 1. Fig. 2 presents the same, but enlarged image.
The topography becomes more complicated in the
median line, when the transducer is moved from
the umbilicus to the diaphragm. The relation of the
fascia and peritoneum complex always changes
here as a result of gradual cephalad thickening of
the epiperitoneal fat which clearly separates these
structures and surrounds the round ligament of the
liver (fig. 3 A). In the right and left hypochondriac
regions, below the diaphragm the described struc-
tures are also separated by the epiperitoneal fat layer,
which either is less thick (fig. 3 B) or does not exist at
all (fig. 3 C). The situation is even more complicated
in the area of the umbilicus. It is difficult to select
the presented image here since seven longitudinal,
anatomical structures converge in this region (fig. 4).
The median umbilical fold reaches the umbilical ring
from the bottom along the median line and the sym-
metrical medial and lateral umbilical folds run from
two oblique directions®. The omphalomesenteric
remnant runs above the right lateral umbilical fold
and is centered into the median part of the right iliac
fossa. It is rarely detectable in US, though®. Finally,
the round ligament of the liver reaches the umbilicus
from the oblique superolateral side. Moreover, the
epiperitoneal fat is also located between the umbi-
licus and retropubic space (Retzius’ space) stretch-
ing in the form of a triangular pyramid (fig. 5).
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Srodkowe Nadbrzusze Prawe
a

Ryc. 3 A. Sonogram dzielony. Po stronie lewej nadbrzusze srodko-
we. Strzatka gérna wskazuje powieZ poprzeczng, a strzat-
ka dolna — otrzewnq scienng. Miedzy tymi strukturami
gruby poktad ttuszczu nadotrzewnowego (t). Po stronie
prawej sonogramu nad srodkowq czescig prawego pla-
ta wqtroby strzatki wskazujq stopniowe oddzielanie od
siebie powiezi poprzecznej od otrzewnej Sciennej przez
ttuszez 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 (1)

faldow i wiezadel otoczonych przez tltuszcz nad-
otrzewnowy, ktérego ilo$¢ rézni sie u poszczegélnych
0s6b, prezentuje ryc. 6. Wspomniany ttuszcz w tych
miejscach oddziela powiez poprzeczng brzucha od
otrzewnej $ciennej. Nalezy uwazaé, by nie pomylic
smug Sciegnistych biegnacych poprzecznie przez
gérne odcinki brzu$céw mieséni prostych brzucha
z blizng. Zwykle do poziomu pepka wystepuja po trzy
smugi w kazdym mieéniu (ryc. 7). Rzadkim warian-
tem jest smuga Sciegnista w dolnej czeSci brzuscéw
tych miesni. Cho¢ wyzej zaprezentowane dane anato-
miczne sg skrétowo omawiane w piSmiennictwie®?,

Ryc. 3 B. Przekroj przystrzatkowy przez obwodowy odcinek ptata
prawego wqtroby. Strzatki wskazujq miejsce rozdziele-
nia przez ttuszez nadotrzewnowy (t) kompleksu powieZ
- otrzewna. Oznaczenia: msz — migsien skosny zewnetrz-
ny, msw — migsien skosny wewnetrzny, mp — migsien po-
przeczny, W —waqtroba

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

Ryc. 3 C. Przekréj przystrzatkowy w podobnej lokalizacji jak na
ryc. 3 B, ale u szczuplej osoby. Strzatki wskazujq Scisty
kontakt sktadowych kompleksu powig¢Z — otrzewna two-
rzqcych jedng linig hiperechogeniczng wskutek braku
ttuszczu nadotrzewnowego. Oznaczenia: msz — migsien
skosny zewnetrzny, msw — miesient skosny wewnetrzny,
mp — migsien poprzeczny, W —wgtroba

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

The arrangement of folds and ligaments surrounded
by the epiperitoneal fat, which is described above,
is presented in fig. 6. The quantity of the fat var-
ies in individual persons. The aforementioned fat
separates the transverse abdominal fascia from the
parietal peritoneum. One needs to be cautious not
to mistake the transverse tendinous intersections,
which run through the upper fragments of the bellies
of the rectus abdominis muscle, for a scar. There are
three intersections in each muscle usually reaching
the level of the umbilicus (fig. 7). A tendinous inter-
section in the lower part of these bellies is a rare vari-
ant. Despite being only briefly discussed in medical
literature®?, the anatomical data presented above,
according to the authors of this article, significantly

J Ultrason 2012; 12: 472-478
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Ryc. 4. Na dwéch przekrojach ujeto pepek (P). W tej okolicy nie daje
sig pewnie wykazaé 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. 6. Rozktad ttuszczu nadotrzewnowego rozdzielajgcego kom-
pleks powieZ — otrzewna na powierzchni tylnej powtok
brzusznych. Oznaczenia: 1 - fald pepkowy posrodkowy, 2
— fatdy pepkowe przysrodkowe, 3 — faldy pepkowe boczne,
4 — wigzadlo pepkowo-jelitowe, 5 — wigzadlo obte, P — pe-
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

wedlug naszego doSwiadczenia majg istotny wplyw
na identyfikacje zrostéw trzewno-otrzewnowych
i unikanie pomytek.

Innym sposobem oddzielenia powlok od zawartosci
wewnatrzbrzusznej jest tzw. $lizg trzewi (visceral
slide), czyli wyzwalany swobodnym lub glebokim
oddechem w kierunku czaszkowo-ogonowym prze-
suw trzewi, ktory stopniowo maleje od nadbrzusza do
podbrzusza (glowica ustawiona podtuznie). Powinien
on mie¢ podobne wychylenia po obu stronach linii
srodkowej ciala. Przy swobodnym oddechu wielkos¢

Ryc. 5. Na dwdch przekrojach podbrzusza srodkowego tluszez
nadotrzewnowy (t) rozdziela sktadowe kompleksu powieZ
— otrzewna (strzatki gérne — powigZ poprzeczna, strzatki
dolne — otrzewna scienna)

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. 7. Przekrdj podtuzny przez powloki na poziomie smugi Scigg-
nistej w migsniu prostym brzucha (wigksza strzatka skiero-
wana w dot). Mniejsze strzatki wskazujq kompleks powigZ
—olrzewna

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

influence the identification of visceroperitoneal adhe-
sions and avoidance of errors.

Another way of separating the abdominal wall from
the intra-abdominal contents is a so-called visceral
slide. It is a cephalocaudal movement of viscera,
induced by easy or deep respiration, which gradually
diminishes from the region of the epigastrium to the
hypogastrium (with the transducer applied longitu-
dinally). The deflections on both sides of the median
line should be the same. At easy breathing, the size
of the visceral movement ranges from 1 to 2 cm.
Deep respiration, however, increases the deflections
to even 5 cm (fig. 8). Some examiners evaluate the
mobility of the viscera with the transducer applied
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przesuniecia trzewi waha sie od 1 do 2 cm, nato-
miast gleboki oddech zwigksza te wychylenia nawet
do 5 cm (ryc. 8). Niektérzy postuguja sie réwniez
oceng ruchomosci trzewi przy ustawieniu glowicy
w plaszczyznie poprzecznej. W warunkach prawidlo-
wych przesuniecie trzewi nie powinno by¢ mniejsze
od 1 cm. Wreszcie do oceny wzajemnego stosunku
powlok z trzewiami stuzy kilkakrotnie powtarzany,
rytmiczny ucisk manualny powtok brzusznych (balo-
towanie) wykonywany ponizej przylozonej glowicy
USG. W czasie przeprowadzania tej proby obserwuje
sie wielkos¢ slizgu trzewi wzgledem powlok; manewr
ten wykonuje sie przewaznie u pacjentéw z plytkim
oddechem lub u 0séb niewspélpracujacych. Z wia-
snych do$wiadczenn wynika, ze efektywno$é préby
zwieksza umiarkowane zgiecie konczyn dolnych,
ktére powoduje zwolnienie napiecia mie$ni przedniej
$ciany jamy brzuszne;j.

Do oceny stanu tych struktur najlepiej nadaje sie
diuga glowica liniowa o czestotliwosci 5-9 MHz.
U oséb otylych mozna zastosowaé glowice kon-
weksowa o czestotliwosci 3,5-5 MHz. Ognisko
akustyczne ustawia si¢ na granicy powlok i trzewi,
a w uwidocznieniu zmian bedzie pomocne uzycie
obrazowania harmonicznego, zlozonego i XRes. Aby
ocenic¢ calo$ciowo stan powlok brzusznych, nalezy
zbada¢ wszystkie cze$ci nadbrzusza (prawe, $rod-
kowe, lewe), srédbrzusza (prawe, Srodkowe, lewe)
oraz podbrzusza (prawe, Srodkowe i lewe) — tgcznie
dziewieé segmentéw powlok”®, skanujac gtéwnie
w plaszczyznie strzatkowej. Ponadto zawsze nalezy
zbadac¢ blizny po cigciach operacyjnych i miejsca po
wprowadzanych instrumentach chirurgicznych (nie
mozna zapominac¢ o pepku).

Ocenie podlega wyglad wczesniej opisanych linii
hiperechogenicznych i wielko$¢ slizgu trzewi przy
swobodnym i maksymalnym oddychaniu, ktéry
w obu testach nie powinien by¢ mniejszy od 1 cm.
Nalezy poréwnywa¢ wymienione skladowe badania
po obu stronach brzucha. Stosujac skréocony schemat

Ryc. 8. Sonogram dzielony pokazuje prawidlowy slizg trzewi —
15 mm (strzatki), indukowany swobodnym oddechem

Fig. 8. The divided sonogram presents a normal viscera slide —
15 mm (arrows), which is induced by easy respiration

transversely. In normal conditions, the visceral shift
should not be lower than 1 cm. Last but not least, the
evaluation of the reciprocal relation of the abdominal
wall with viscera may be aided by rhythmical manual
compressions on the abdominal wall (ballottement
sign) performed below the applied US transducer.
During this test, the size of the visceral slide in rela-
tion to the abdominal wall is observed. The maneu-
ver is usually performed in uncooperative patients or
those with shallow breath. The authors’ own expe-
riences indicate that the effectiveness of the test is
increased when lower extremities are moderately
bent. This relaxes the muscle tension in the anterior
wall of the abdomen.

To assess the condition of these structures, long,
linear transducers with the frequency of 5-9 MHz
prove the most appropriate. In obese patients, a con-
vex transducer with the frequency of 3.5-5 MHz may
also be used. The acoustic focus should be set on the
borderline of the abdominal wall and viscera and in
order to visualize the changes it might be helpful to
use harmonic, compound and XRes imaging. So as
to thoroughly evaluate the condition of the abdomi-
nal wall, one needs to examine all the regions of the
epigastrium (right hypochondriac, epigastric, left
hypochondriac), mid-abdomen (right lateral, umbili-
cal, left lateral) and hypogastrium (right iliac, hypo-
gastric, left iliac) — in total, nine segments of the
abdominal wall”® when scanning in a sagittal plane.
Furthermore, one should always bear in mind that
the scars after surgical incisions as well as the sites
where surgical instruments were inserted (including
the umbilicus) must be examined.

The aforementioned hyperechogenic lines and the
size of the visceral slide at easy and maximum deep
respiration are subject to evaluation. The slide in
both tests should not be lower than 1 cm. The said
examination parameters must be compared in both
sides of the abdomen. By using a shortened exami-
nation, one assesses only the area of the postopera-
tive scars and the condition of the abdominal wall
in a similar location on the other side. In case of
doubts or difficulties in interpreting the images, the
aforementioned ballottement sign may be used®'?,
By using the described technique, one assesses the
extensiveness of detected adhesions in relation to the
abdominal wall (mapping) — sonotopogram.
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badania, oceniamy tylko okolice blizny pooperacyjnej
i stan powlok w podobnym umiejscowieniu po stro-
nie przeciwnej. W przypadku niejasnosci lub trudno-
$ci w zakresie interpretacji mozna postuzy¢ sie wyzej
opisanym balotowaniem-!?, Stosujac opisany sche-
mat badania, okre§lamy rozleglo$é wykrytych zro-
stow wzgledem powlok (mapping) — sonotopogram.

Podsumowanie

Tylna powierzchnia powlok brzusznych to rozlegty
obszar tkankowy o zlozonej budowie, co wigze sie
z obecnoscig fatdéw i wigzadet otoczonych rézng ilo-
Scig tluszczu nadotrzewnowego. Tkanka ta rozdziela
sktadowe kompleksu powiez — otrzewna. Drugim
czynnikiem odgraniczajacym otrzewng od trzewi jest
tzw. §lizg trzewi wyzwalany swobodnym lub gltebokim
oddechem, ktérego wielko$¢ nie powinna by¢ mniej-
sza od 1 cm. Do oceny stanu tych struktur najlepiej
nadaje sie glowica liniowa o czestotliwosci 5-9 MHz.
Pelna ocena pogranicza trzewno-otrzewnowego obej-
muje dziewieé¢ segmentow przedniej Sciany jamy
brzuszne;j.

Konflikt interesow

Autorzy nie zglaszajq zZadnych finansowych ani osobistych powig-
zan z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie
wplynqé na tresé publikacji oraz roscic sobie prawo do tej publikacii.
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Conclusion

The posterior surface of the abdominal wall constitute
an extensive tissue area of complex structure, which
is connected with the presence of folds and ligaments
surrounded by various amounts of the epiperitoneal
fat. This tissue separates the components of the fascia
and peritoneum complex. Another factor which sepa-
rates the peritoneum from the viscera is a so-called
visceral slide induced by easy or deep breathing. Its
size should not be lower than 1 cm. To assess the
condition of these structures, linear transducers with
the frequency of 5-9 MHz prove the most appropri-
ate. The complete evaluation of the visceroperitoneal
borderline encompasses nine segments of the ante-
rior abdominal wall.
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