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Streszczenie

Mimo czgstego wystgpowania zrosty wewnatrzbrzuszne rzadko sa przedmiotem rozwazan
klinicznych i opracowan naukowych. Od wielu lat operatorzy staraja sie w rézny sposb
ograniczac¢ takie niekorzystne nastgpstwa interwencji w struktury wewnatrzbrzuszne. Niniej-
szy artykul ma na celu zaprezentowanie mozliwosci ultrasonografii w diagnostyce zrostéw
wewnatrzbrzusznych w oparciu o wlasne do§wiadczenia i dane z piSmiennictwa. Anatomie
i technike badania ultrasonograficznego powlok brzusznych oméwiono w I czesci pracy.
Do oceny zrostéw wewnatrzotrzewnowych nalezy wykorzysta¢ glowice konweksows o czesto-
tliwosci 3,5-6 MHz. W artykule zaprezentowano liczne przyktady obrazéw ultrasonograficz-
nych zrostéw wewnatrzbrzusznych, szczegdlnie tych powstatych po operacjach, i podkreslono
znaczenie okre$lenia ich umiejscowienia i rozleglosci przed planowanym leczeniem chirurgicz-
nym. Wyrézniono i opisano cztery rodzaje zmian morfologicznych w ultrasonografii spowodo-
wanych przez zrosty wewnatrzbrzuszne: zrosty trzewno-otrzewnowe, zrosty wewnatrzotrzew-
nowe, niedroznos$¢ zrostowa oraz zrosty watroby z powlokami, ze szczegdlna postacia tych
zmian, jaka jest guz rzekomy watroby. Jego cechy sonograficzne przedstawiaja sie nastepujaco:

1. Zmiana znajduje sie pod blizna w powlokach po ich nacieciu.

2. Lokalizacja zmiany dotyczy brzusznej czg¢sci segmentéw 111, IV i V watroby.

3. Przy doktadnym ustawieniu ogniska wiazki ultradzwiekowej daje sie wykazaé brak
kompleksu powigz — otrzewna, w tym miejscu pojawia si¢ nieréwny zarys powierzchni
watroby lub jej dobrzuszne podciagniecie.

4. Guz rzekomy watroby zrostopochodny ma zwykle zatarte zarysy, zwlaszcza tylng
granice, i stopniowo od géry do dotu traci swéj charakter hipoechogeniczny.

5. W tescie oddechowym ten odcinek watroby nie wykazuje ruchu slizgowego — guz
nowotworowy rzadko powoduje taki efekt. Unieruchomienie watroby jest stalym obja-
wem w ropniu podprzeponowym, ktéry réwniez nalezy uwzglednié¢ w réznicowaniu.

6. W przypadku niejasnosci podejrzang okolice watroby mozna obrazowac¢ z pominie-
ciem blizny w powlokach.

W réznicowaniu zrostow trzewno-otrzewnowych nalezy w pierwszym rzedzie wykluczy¢

naciek otrzewnej w przebiegu jej zapalenia oraz rozsiew procesu nowotworowego droga

otrzewnej, co moze by¢ bardzo trudne u os6b wczes$niej operowanych. Zdecydowanie
rzadziej przyczynag pomylki jest §luzak rzekomy otrzewne;j.
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Abstract

Despite their frequent appearance, intra-abdominal adhesions are rarely the subject of
clinical studies and academic discussions. For many years the operators have been trying
to reduce such unfavourable consequences of interventions in the abdominal structures.
The aim of this article is to present the possibilities of intra-abdominal adhesion diagnos-
tics by means of ultrasound imaging based on authors’ own experience and information
included in pertinent literature. The anatomy and examination technique of the abdomi-
nal wall were discussed in Part I of the article. In order to evaluate intraperitoneal adhe-
sions, one should use a convex transducer with the frequency of 3.5-6 MHz. The article
provides numerous examples of US images presenting intra-abdominal adhesions, par-
ticularly those which appeared after surgical procedures. The significance of determining
their localisation and extensiveness prior to a planned surgical treatment is emphasized.
Four types of morphological changes in the ultrasound caused by intra-abdominal adhe-
sions are distinguished and described: visceroperitoneal adhesions, intraperitoneal adhe-
sions, adhesive obstructions as well as adhesions between the liver and abdominal wall
with a special form of such changes, i.e. hepatic pseudotumour. Its ultrasound features
are as follows:
1. The lesion is localised below the scar in the abdominal wall after their incision.
2. The lesion is localised in the abdominal part of the liver segments III, IV and V.
3. With the US beam focus precisely set, the lack of fascia — peritoneum complex may
be noticed. An uneven liver outline or its ventral displacement appears.
4. A hepatic adhesion-related pseudotumour usually has indistinct margins, especially
the posterior one, and, gradually, from top to bottom, loses its hypoechogenic nature.
5. In a respiration test, this liver fragment does not present the sliding movement —
a neoplastic tumour rarely shows such an effect. The immobility of the liver is a per-
manent symptom of subdiaphragmatic abscess which needs to be included in the
differentiation process.
6. In case of doubts, the suspicious liver area may be examined without the consider-
ation of the scar in the abdominal wall.
In the differentiation of visceroperitoneal adhesions, firstly, one needs to exclude the
peritoneum infiltration in the course of inflammation and neoplastic spreading, which
may be very difficult in patients who have undergone a surgery. Pseudomyxoma peritonei
constitutes a source of errors much more rarely.

Mimo czestego wystepowania zrosty wewnatrzbrzuszne
rzadko sa przedmiotem rozwazan klinicznych i opra-
cowan naukowych. Zmiany tego typu wynikaja glow-
nie z proceséw zapalnych jelit i r6znorodnych opera-
cji oraz ich powiktan. Wedug Ivarsson i wsp."") zrosty
wewnatrzbrzuszne nalezy traktowaé jako powazne
i czeste komplikacje zabiegéw, ktore istotnie zwiekszaja
wydatki ochrony zdrowia na leczenie, zwlaszcza cho-
rych z niedroznoscia jelit. Od wielu lat operatorzy sta-
raja sie w rézny sposéb ograniczac takie niekorzystne
nastepstwa interwencji w struktury wewnatrzbrzuszne
poprzez $rédoperacyjne stosowanie Srodkéw hamuja-
cych odczyny zapalne i migracje fibroblastéw otrzewno-
wych, np. specjalnych zeli, aerozoli, dekstranu, bton bio-
resorpcyjnych i innych®*. Niemniej najbardziej znana
metoda jest wprowadzenie zabiegéw maloinwazyjnych,
w szczegdblnoscei laparoskopii.

Niniejszy artykul ma na celu zaprezentowanie mozliwosci
ultrasonografii (USG) w diagnostyce zrostow wewnatrz-
brzusznych w oparciu o wlasne doswiadczenia i dane
z piSmiennictwa.

Zdaniem autoréw mozna wylonié¢ cztery rodzaje zmian
morfologicznych w ultrasonografii spowodowanych przez
zrosty wewnatrzbrzuszne:

Despite their frequent appearance, intra-abdominal adhe-
sions are rarely the subject of clinical studies and academic
discussions. Such changes mainly result from inflamma-
tory processes of the intestines as well as various surger-
ies and their complications. Acoording to Ivarsson et al.(",
intra-abdominal adhesions should be considered frequent
and serous postoperative complications, which significantly
increase the health care institution expenses on treatment,
especially in the case of patients with intestinal obstruction.
For many years, the operators have been trying to reduce
such unfavourable consequences of interventions in the
abdominal structures by the intraoperative administration of
factors which inhibit the inflammatory reaction and migra-
tion of peritoneal fibroblasts, e.g. special gels, aerosols, dex-
trans, bioresorbable membranes and others®?. Nonetheless,
the most widespread method is the performance of mini-
mally invasive procedures, in particular laparoscopy.

The aim of this article is to present the possibilities of intra-
abdominal adhesion diagnostics by means of the ultra-
sound imaging (US) based on authors’ own experience and
information included in pertinent literature.

According to the authors of this article, four types of mor-
phological changes caused by intra-abdominal adhesions
may be distinguished.
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Intra-abdominal adhesions in ultrasound.
Part Il: The morphology of changes

Ryc. 1. Odcinkowy brak kompleksu powigZ — otrzewna zajmuje
plaszczyznowy zlep powlok z sieciq (strzatki)

Fig. 1. The fragments of the fascia — peritoneum complex are re-
placed by planar adhesion of the abdominal wall with the
omentum (arrows)

I. Zrosty trzewnowo-otrzewnowe.

Stanowia najliczniejszg grupe zmian rozpoznawanych
w USG. Ich wykrycie jest mozliwe w dwojaki sposéb:

A. Przez zanik na okre$lanym obszarze opisanego w czg¢-
$ci I pracy kompleksu powiez — otrzewna. W zamian
w tym miejscu pojawia si¢ nieprawidlowa tkanka
o r6znym charakterze akustycznym, niewykazujaca
unaczynienia w badaniach dopplerowskich koduja-
cych przeptyw krwi. Przewaznie manifestuje sie ona
jako ptaszczyznowe zlepy miedzy otrzewna Scienng
a pobliskimi trzewiami. Taki wariant przedstawiaja
ryc. 112, na ktérych zrosty tworza pasmo hipoechoge-
niczne pod powlokami odpowiednio miesigc i 5 mie-
sigcy po laparotomii. Starsze zmiany tego typu zwykle
staja sie heterogeniczne lub hiperechogeniczne (ryc. 3).
Zdecydowanie rzadziej udaje sie wykazaé tasme
zrostowa miedzy powlokami a trzewiami (ryc. 4).
Nasilone odczyny zrostowe przejawiajg sie masywnym
zgrubieniem tkankowym pod powlokami brzusznymi
(ryc. 5, 6); niekiedy uderzajace zmiany bliznowate sa
jednocze$nie widoczne w warstwach powlok (ryc. 7).
Nalezy podkresli¢, ze nie da sie rozpoznaé zrostéw na
podstawie samego braku kompleksu trzewno-otrzew-
nowego — prawidlowego obrazu tego kompleksu nie
stwierdza sie po kazdym nacieciu operacyjnym powltok
brzusznych lub wskutek urazu przenikajacego powloki
w tym miejscu. Proces gojenia tych struktur doprowa-
dza do ich przemiany fibroblastyczne;.

B. Za pomoca swobodnego lub glebokiego oddechu.
W tescie tym trzewia sg nieruchome wzgledem otrzew-
nej lub wielko$¢ ich §lizgu nie przekracza 1 cm®7.
Objaw taki daje sie tatwo wypatrzy¢ nad blizna poope-
racyjng powlok. Opisywane zmiany prezentujg ryc. 81 9.

Zrosty trzewno-otrzewnowe wystepuja zdecydowanie cze-
$ciej niz wewnatrzotrzewnowe, dlatego w ich przypadku

Ryc. 2. Nieregularny zrost hipoechogeniczny (strzatka) unierucha-
mia jelito cienkie (j) z powlokami

Fig. 2. An irregular hypoechogenic adhesion (arrow) immobilizes
the small intestine (j) and the abdominal wall

I. Visceroperitoneal adhesions.

They constitute the most frequently recognized changes
in ultrasound tests. Their detection is possible in one of
the two ways:

A. Through the atrophy of the fascia — peritoneum com-
plex in a given area (the complex was described in the
Part I of this article). Instead, the area in question pre-
sents abnormal tissue of various acoustic character and
possible vascularisation visible in Doppler tests which
code blood flow. It usually manifests itself as planar
adhesions between the parietal peritoneum and adja-
cent viscera. Such a presentation may be seen in figs.
1 and 2, where the adhesions form a hypoechogenic
band under the abdominal wall, one and five months
after laparotomy respectively. Older changes of this
type usually become heterogeneous or hyperechoge-
nic (fig. 3). A belt of adhesions between the abdominal
wall and viscera is observed much more rarely (fig. 4).
Increased adhesive reactions are manifested by massive
tissue thickening under the abdominal wall (figs. 5, 6).
Sometimes scarring changes are simultaneously visible
in the layers of the abdominal wall (fig. 7). It needs
to be emphasised that adhesions cannot be diagnosed
solely on the basis of the lack of the viscera — perito-
neum complex. After surgical incisions of the abdomi-
nal wall or after traumas affecting this area, its appro-
priate image is never observed. The healing process of
these structures leads to their fibroblastic conversion.

B. Through easy or deep respiration. In this test, the vis-
cera are immobile in relation to the peritoneum or their
slide size does not exceed 1 cm“™?. This symptom is eas-
ily noticed above the postoperative scar of the abdomi-
nal wall. The changes are presented in figs. 8 and 9.

The visceroperitoneal adhesions are much more frequent
than intraperitoneal ones. Therefore, in this case, ultrasound

J Ultrason 2013; 13: 93-103
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Ryc. 3. Sonogram dzielony. Stan po usunigciu wyrostka robaczko-
wego. Po stronie lewej ryciny strzatki wskazujq lekko echo-
geniczny zrost fiksujgcy wstepnice do powlok wykazujgcych
wyrazny zanik. Dla poréwnania prawidtowa budowa po-
wlok podbrzusza lewego po stronie prawej ryciny

Fig. 3. Divided sonogram. After appendectomy. On the left, the
arrows point to a slightly echogenic adhesion fixing the
ascending colon to the abdominal wall, which show clear
atrophy. On the right, a normal structure of abdominal wall
in the left iliac region is presented

Maksymalny wdech
Maximum inhalation

Ryc. 4. Stan po usunieciu torbielakogruczolaka jajnika lewego.
Hipoechogeniczne pasmo zrostowe (strzatki) unierucha-
mia dno macicy (M) z powlokami. Po stronie prawej mimo
maksymalnego wdechu macica znajduje si¢ w tym samym
polozeniu, jedynie zrost wykazuje zwigkszone napiecie

Fig. 4. After the removal of the left ovarian cystoadenoma. The hy-

poechogenic adhesion band (arrows) immobilizes the uter-
ine fundus (M) and the abdominal wall. On the right, de-
spite maximum inhalation, the uterus remains in the same
location with the adhesion showing an increased tension

Ryc. 5. Na dwéch przekrojach masywne zrosty pod powtokami
(strzatki) usidlajqgce jelito (j)

Fig. 5. The two sections present massive adhesions under the ab-
dominal wall (arrows) which fix the intestine (j)

ultrasonografia jest najbardziej efektywna. Biorac pod
uwage przedstawione dwa sposoby oceny zrostéw trzewno-
-otrzewnowych i metodyke badania obejmujacag dzie-
wieé segmentéw powlok brzusznych, mozna sporzadzié
doktadna mape ich lokalizacji. Ma ona zasadnicze znacze-
nie dla podjecia decyzji przez operatora o bezkolizyjnym
wniknigciu do jamy brzusznej“?. Kolecki i wsp.® w mate-
riale 110 pacjentéw, stosujac jako kryterium istnienia zro-
stow jedynie §lizg trzewi (visceral slide), uzyskali wysoka
dokladnos$¢ metody — 91%, a poszczegélne wskazniki dia-
gnostyczne byly nastepujace: czulo$é 90%, specyficznosé
92%, warto$¢ predykcji dodatniej 90%, wartos$¢ predykcji
ujemnej 92%. Przy takiej lokalizacji zmian alternatywg
moze by¢ tylko rezonans magnetyczny w wersji filmo-
wej, poniewaz cechuje sie podobna skutecznoscia dia-
gnostyczna: czutosé 87,5%, specyficznosé 92,5%9, jednak
metoda ta wcigz jest malo popularna i trudno dostepna.

Ryc. 6. Blok zrostowy w podbrzuszu (strzatki) po cieciu cesarskim
uniemozliwit ginekologom usunigcie zmiany torbielowatej
jajnika lewego

Fig. 6. The adhesion in the hypogastrium (arrows) after a C-section
prevented the gynecologists from removing a cystic lesion
of the left ovary

is more effective. Taking under consideration the two man-
ners of the visceroperitoneal adhesion evaluation presented
above as well as methods of testing which include nine seg-
ments of the abdominal wall, one may draw a detailed map
of the localisation of changes. It is of crucial importance for
the operator in his or her decisions concerning the collision-
free intervention in the abdomen®™?. In their study, using
the visceral slide as a criterion on the basis of 110 subjects,
Kolecki et al. obtained high accuracy of the method, i.e.
91%, and individual parameters were as follows: sensitivity
90%, specificity 92%, positive predictive value 90%, negative
predictive value 92%. Taking into account the localisation,
the alternative to this method is only magnetic resonance
imaging movie since its diagnostic accuracy is similar: sen-
sitivity 87.5%, specificity 92.5%®. This method, however, is
still not very popular and not easily accessible.
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Intra-abdominal adhesions in ultrasound.
Part Il: The morphology of changes

Ryc. 7. Sonogram dzielony. Po stronie lewej prawidlowa budowa
powlok srédbrzusza prawego, po stronie prawej zrost trzew-
no-otrzewnowy unieruchamiajqcy jelito (j) i nasilone zmia-
ny bliznowate w powtokach (strzatki)

Fig. 7. Divided sonogram. On the left, a normal structure of the ab-
dominal wall in the right lumbar region; on the right, a vis-
ceroperitoneal adhesion immobilizing the intestine (j) and
intensified scarring changes in the abdominal wall (arrows)

wdech
inhalation

wydech
exhalation

N — " —

Ryc. 9. Test oddechowy. Zrosty trzewno-otrzewnowe catkowicie
unieruchamiajq trzewia

Fig. 9. Respiration test. The visceroperitoneal adhesions immobil-
ise the viscera completely

I1. Zrosty wewnatrzotrzewnowe.

Dotychczas nie miescily si¢ w obszarze zainteresowan
ultrasonografii, poniewaz gaz w jelitach i otluszczenie
powlok zniechecaly badajacego do pokonania tych natu-
ralnych przeszkéd dla ultradzwiekéw®. W czesci przypad-
kéw zrosty wewnatrzotrzewnowe daja sie uwidocznié, choé
zwykle nie jest to fatwe. Za obecnoscia zrostéw o lokali-
zacji wewnatrzotrzewnowej beda przemawialy sklejone
petle jelita cienkiego, nierzadko objete naciekiem Scian.
Z pomoca przychodza tutaj réwniez test z gtebokim odde-
chem i ocena zachowania sie polozenia petli jelitowych
przy zmiennej pozycji badania pacjenta oraz préba przesu-
niecia tychze petli za pomoca dozowanego ucisku glowica.
Same zrosty zwykle nie daja sie uwidocznié. Przy glebokiej

wdech’
inhalation

wydech
exhalation 9

Ryc. 8. Masywne zrosty powlok z trzewiami po appendektomii
(strzatki). Test oddechowy. Catkowity brak slizgu trzewi

Fig. 8. Massive adhesions of the abdominal wall with the viscera
after appendectomy (arrows). Respiration test. A complete
lack of visceral slide

Ryc. 10. Sklejona petla jelita cienkiego (strzatki) po przebytym za-
paleniu przydatkow prawych

Fig. 10. The glued small intestinal loops (arrows) after right ad-
nexitis

IL. Intraperitoneal adhesions.

To date, ultrasonographers have been discouraged from
examining such adhesions since intestinal gases and fatty
abdominal wall constituted an obstacle for ultrasounds®.
In some cases the intraperitoneal adhesions are possible
to visualise. However, it is not easy. The adhesion between
loops of the small intestine with frequent wall infiltration
attest to the presence of the intraperitoneal adhesions.
The following techniques are also helpful: deep respiration
test with the evaluation of the intestinal loop location when
the patients change their positions as well as the attempt
to move these loops by means of compressions applied by
the transducer. The adhesions themselves are not usually
visible. If adhesions are located deeply in the peritoneal

J Ultrason 2013; 13: 93-103
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Ryc. 12. Choroba Lesniowskiego-Crohna. Sonogram dzielony po-
kazuje w prezentacji B i CD sklejone petle (strzalki biale)
wokdl przetoki miedzypetlowej (strzatka czarna)

Fig. 12. Crohn’s disease. The divided sonogram shows a B-mode
and CD ultrasound image of glued loops (white arrows)
around the interloop fistula (black arrow)

Ryc. 11. Choroba Lesniowskiego-Crohna. Sklejone petle jelita cien-
kiego (strzatki) wokdét przetoki zewnetrznej

Fig. 11. Crohn’s disease. The glued small intestinal loops (arrows)
around the internal fistula

Ryc. 14 A. Rakowiak jelita biodrowego z duzym odczynem fibro-
blastyczinym (strzatki)

Fig. 14 A. A carcinoid of the iliac part of the distal intestine with
the fibroblastic reaction (arrows)

Ryc. 13. Choroba Lesniowskiego-Crohna. Sklejone petle jelita cien-
kiego pod powltokami brzusznymi (strzatki)

Fig. 13. Crohn’s disease. The glued small intestinal loops (arrows)
around the internal fistula

lokalizacji zrostéw w jamie otrzewnej czesciej wystepuje
etiologia nieoperacyjna. Do takich nastepstw prowadza
wszelkie stany zapalne, gtléwnie wyrostka robaczkowego,
pecherzyka zoétciowego, uchytkow jelit, trzustki, przydat-
kéw (ryc. 10), ale takze urazy tepe i przenikajace brzucha
oraz radioterapia. W naszym materiale czestym powikla-
niem choroby Le$niowskiego-Crohna byly odczyny zlepne
w otoczeniu (ryc. 11-13). Niekiedy proces zrostowy obej-
muje calg jame brzuszna, unieruchamiajac wszystkie trze-
wia. Nalezy tez pamietaéd, ze nasilone odczyny zrostowe

Ryc. 14 B. Ten sam przypadek co na ryc. 14 A. Wyrazny odczyn

W swym otoczel.nu b owoduy%.endon}etrloza ogaz rakowiak fibroblastyczny (strzatka) powodem niedroznosci jelita
poprzez uwalnianie serotoniny — “sunburst” appearance cienkiego

: R)O,10) 4 ;
(ryc. 14 AiB) -z Zaprezentowanych obrazow wynlka, Fig. 14 B. The same case. A clear fibroblastic reaction (arrow) is

ze do oceny zrostéw wewnatrzotrzewnowych bardziej przy- a cause of small intestinal obstruction
datna jest glowica konweksowa o czestotliwosci 3,5-6 MHz.
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Intra-abdominal adhesions in ultrasound.
Part Il: The morphology of changes

Ryc. 15 A. Niedroznosé zrostowa po hemikolektomii prawostronnej
u 65-letniej chorej. Poszerzone petle jelita cienkiego do
52 mm

Fig. 15 A. Adhesive obstruction after right hemicolectomy in
a 65-year-old patient. The dilated loops of the small in-
testine (up to 52 mm)

Ryc. 16 A. Niedroznosé jelita cienkiego po usunigciu migsniako-
watej macicy u 54-letniej chorej. Na sonogramie ujeto
poszerzone do 45 mm swiatlo jelita cienkiego wypetnio-
ne echogeniczng tresciq

Fig. 16 A. Small intestine obstruction after the resection of fibroid
uterus in a 54-year-old patient. The sonogram shows the
lumen of the small intestine which is dilated to 45 mm
and is filled with echogenic content

III. Niedroznosé zrostowa.

Niemal wylgcznie dotyczy jelita cienkiego i jest najpowaz-
niejszym powiklaniem tej patologii. Na Zachodzie zrosty
znajduja sie na pierwszym miejscu na liScie przyczyn nie-
droznosci jelita cienkiego, przed przepuklinami. W Polsce
szacunki sa odwrotne'). Ultrasonografie w naszym wyda-
niu charakteryzowata akceptowalna skutecznosé w rozpo-
znawania niedroznoéci jelit (89,6%) w poréwnaniu z kon-
wencjonalng radiografia (63,8%), jednak zrostéw jako
przyczyny tego stanu nie udato si¢ wykry¢!?. W ostatnich
kilku latach nasze doSwiadczenie wzroslto, dzieki czemu
w 5 przypadkach uwidoczniono zrosty jako przyczyne tego
stanu. Ryc. 15 A i B oraz 16 A i B prezentuja taka sytuacje

Ryc. 15 B. Tu sama chora co na ryc. 15 A. Przyczyng niedroznosci
jest wyraznie skrecony zrost (z) miedzy powlokami a je-
litem ujety na dwoch przekrojach

Fig. 15 B. The same patient. The cause of the obstruction is the
clearly turned adhesion (z) between the abdominal wall
and the intestine, presented in two sections

Ryc. 16 B. Tu sama chora co na ryc. 16 A. Sonogram pokazuje na
dwdéch przekrojach wyraznie skrecony zrost (z) miedzy
powlokami a jelitem

Fig. 16 B. The same patient. In two sections, the sonogram shows
a clearly turned adhesion (z) between the abdominal
wall and the intestine

cavity, their etiology is more frequently non-operative.
Such consequences may result from a range of inflam-
mations, mainly appendicitis, cholecystitis, diverticulitis,
adnexitis (fig. 10) as well as blunt of pervasive abdominal
traumas and radiotherapy. According to the material of
the authors of this article, adhesions in the surroundings
constituted a frequent complication of Crohn’s disease
(figs. 11-13). Sometimes the adhesive process encom-
passes the whole abdominal cavity immobilizing all vis-
cera. It should be born in mind that intensified adhesive
reactions in the area are caused by endometriosis and car-
cinoid through released serotonines — “sunburst” appear-
ance (fig. 14 A and B)“!%. The presented images imply that
in order to evaluate intraperitoneal adhesions, a convex
transducer with the frequency of 3.5-6 MHz is more useful.

III. Adhesive obstructions.

It is almost exclusively related to the small intestine and
constitutes the most serious complication of this pathology.
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pfat prawy watroby ptat lewy ptat prawy watroby ptat lewy
right liver lobe left lobe right liver lobe left lobe
Ryc. 17. Po stronie prawej sonogramu dzielonego widoczne sq de- Ryec. 18. Sonogram dzielony. Po stronie prawej plaszczyznowe zro-
likatne ptaszczyznowe zrosty lewego plata wqtroby z po- sty powlok w zaniku z platem lewym wqtroby. Po stronie
wlokami (strzatki) po resekcji zolqdka. Po stronie lewej lewej prawidtowy obraz kompleksu powieZ — otrzewna wy-
prawidlowy obraz kompleksu powigZ — ttuszcz — otrzewna kazany bocznie od blizny po resekcji jelita grubego
(strzalki) nad platem prawym watroby Fig. 18. Divided sonogram. On the right, planar adhesions of the
Fig. 17. On the right side of the divided sonogram, there are discreet abdominal wall, which are in atrophy, with the left liver
planar adhesions of the left liver lobe with the abdominal lobe. On the left, the normal presentation of the fascia —
wall (arrows) after gastrectomy. On the left, the normal peritoneum complex presented in lateral relation to the
presentation of the fascia — fat — peritoneum complex (ar- scar after the resection of the large intestine

rows) above the right liver lobe

Ryc. 20. Na dwdéch przekrojach nadbrzusza prawego strzatki wska-
zujq blizne powtok, ktéra dobrzusznie podcigga wqtrobe,
pozorujgc obecnosé w jej migzszu zmiany ogniskowej

Fig. 20. In the two sections of the right hypochondriac region, the
arrows indicate a scar which causes the displacement of
the liver, mimicking the presence of a focal lesion in its
parenchyma

In the Western countries, adhesions place themselves at the
top of the list of the small bowel obstruction causes, ahead
of hernias. In Poland the situation is inverse!'V. In our study,
ultrasonography was marked by an acceptable accuracy
in diagnosing intestinal obstruction (89.6%), as compared
with conventional radiography (63.8%). Nevertheless, the
adhesions, being the main reason of this condition, had not
been visualised before!'?. Within the last several years, our
experience broadened thanks to which, in 5 cases we man-
aged to visualise the adhesions as the main reason for such
a condition. Fig. 15 A and B as well as 16 A and B present
kliniczng. Warto doda¢é, ze obecnie tomografia kompu- such a clinical situation. It is worth mentioning that com-
terowa z duza dokladnos$cig obrazuje zrosty wewnatrz- puter tomography, with high precision, enables to visual-
brzuszne powodujace niedrozno$¢ mechaniczng jelita ise the intra-abdominal adhesions which cause mechanical
cienkiego315). obstruction of the small intestine3-1%.

Ryc. 19. Blizna w powlokach (strzatka) po cholecystektomii pod-
cigga wqtrobg dobrzusznie i uniemozliwia w tym miejscu
oceng jej migzszu

Fig. 19. A scar in the abdominal wall (arrow) after cholecystec-
tomy causes the displacement of the liver and prevents the
assessment of the hepatic parenchyma
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Ryc. 22. Znacznie znieksztalcona przez nieregularne zrosty po-
wierzchnia brzuszna ptata prawego wqtroby oraz jej echo-
Fig. 21. A scar in the abdominal wall visibly shifts the liver and is struktura
the cause of the hypoechogenic areas (arrows) Fig. 22. The right liver lobe echostructure and its surface which is
considerably deformed by irregular adhesions

Ryc. 21. Blizna w powlokach wyraznie podcigga wqtrobe i powodu-
je powstanie w niej ogniska hipoechogenicznego (strzatki)

wydech

wdech
exhalation

inhalation

Ryc. 23. Test oddechowy trzewny. Punktowy zrost (strzatki) catko-

wicie wylqcza slizg wqtroby
Fig. 23. Visceral respiration test. An adhesion (arrows) completely Ryc. 24. Na sonogramie ujeto zgrubienie otrzewnej sciennej (strzal-
hinders the liver slide ki) jako wyraz peritonitis carcinomatosa w przebiegu roz-
siewu raka jajnika

Fig. 24. The sonogram presents the thickening of the parietal peri-
toneum (arrows) as a manifestation of peritonitis carcino-
matosa in the course of ovarian cancer spread

Ryec. 25. Masy galaretowane sluzaka rzekomego w jamie otrzewnej
przemieszczajq dogrzbietowo jelita (j)

Fig. 25. The gelatinous masses of a pseudomyxoma in the perito-
neal cavity provoke a caudal movement of the intestines (j)
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IV. Zrosty watroby z powlokami.

Sa nastepstwem wszelakich zabiegéw operacyjnych
w nadbrzuszu prawym i Srodkowym (po klasycznym usu-
nieciu pecherzyka zoélciowego, po resekcjach czesciowych
watroby i trzustki, po gastrektomiach itd.). Wiazka ultra-
dzwiekowa, natrafiajac na blizne w tej okolicy, ulega roz-
proszeniu i zalamaniu, co moze doprowadzaé do réznych
efektéw akustycznych w powierzchownych warstwach
watroby. Ryc. 17-22 prezentuja rézne skutki akustyczne
zrostéw watrobowo-powlokowych. Szczegbélnym proble-
mem diagnostycznym jest guz rzekomy watroby pochodze-
nia zrostowego. Jego cechy sonograficzne przedstawiajg sie
nastepujaco:

1. Zmiana znajduje sie pod blizng w powlokach po ich
nacieciu.

2. Lokalizacja zmiany dotyczy brzusznej czeSci segmen-
téw 111, IV i V watroby.

3. Przy dokladnym ustawieniu ogniska wiazki ultradz-
wiekowej daje sie wykazaé brak kompleksu powiez —
otrzewna, w tym miejscu pojawia si¢ nieréwny zarys
powierzchni watroby lub jej dobrzuszne podciagnie-
cie, co bedzie wyrazniejsze po zastosowaniu glowicy
o wysokiej czestotliwosci.

4. Guz rzekomy watroby zrostopochodny ma zwykle
zatarte zarysy, zwlaszcza tylng granice, i stopniowo od
g6ry do dotu traci swéj charakter hipoechogeniczny.

5. W tescie oddechowym ten odcinek watroby nie wyka-
zuje ruchu §lizgowego — guz nowotworowy rzadko
powoduje taki efekt. Unieruchomienie watroby jest
stalym objawem w ropniu podprzeponowym, ktéry
réwniez nalezy uwzgledni¢ w réznicowaniu.

6. W przypadku niejasnos$ci podejrzang okolice watroby
mozna obrazowac z pominieciem blizny w powtokach.

Na ryc. 23 pokazano calkowitg blokade przez zrost ruchu
slizgowego watroby. Efekt ten jest czestym nastepstwem
zrostow o takiej lokalizacji i w konsekwencji zmniejsza
wychylenia oddechowe przepony.

W réznicowaniu zrostéw trzewno-otrzewnowych nalezy
w pierwszym rzedzie wykluczyé naciek otrzewnej w prze-
biegu jej zapalenia oraz rozsiew procesu nowotworowego
droga otrzewnej (ryc. 24), co moze by¢ bardzo trudne
u os6b wczeséniej operowanych. Zdecydowanie rza-
dziej przyczyna pomytki jest §luzak rzekomy otrzewnej
(ryc. 25).

Podsumowanie

Badanie USG pozwala na precyzyjne okreslenie lokalizacji
nie tylko zrostéw trzewno-otrzewnowych, ale takze, przy
korzystnych warunkach obrazowania, zrostéw wewnatrz-
otrzewnowych. Dzieki tej metodzie niekiedy udaje sie roz-
poznaé niedrozno$¢ zrostows jelita cienkiego. Ze wzgledu
na rozpraszanie i zalamanie wiazki ultradzwigkowej zrosty
watroby z powlokami moga znieksztalcaé jej powierzchnie
i echostrukture do tego stopnia, ze powodujg obraz guza
rzekomego.

IV. Adllllesions between the liver and abdominal
wall.

They constitute a consequence of all surgical procedures
performed in the right hypochondriac and epigastric
regions (after a classic cholecystectomy, partial resections
of the liver and pancreas, gastrectomy etc.). The ultrasound
beam undergoes scattering and refraction on its encounter
with a scar. This may produce various acoustic effects in the
superficial liver layers. Figs. 17-22 present various acous-
tic effects of hepatic-integumental adhesions. A hepatic,
adhesion-related pseudotumor constitutes a very curious
diagnostic problem. Its ultrasound features are as follows:

1. The lesion is localized below the scar in the abdominal
wall after their incision.

2. The lesion is localized in the abdominal part of the liver
segments III, IV and V.

3. With the US beam focus precisely set, the lack of fas-
cia — peritoneum complex may be noticed. Instead, an
uneven liver outline or its ventral displacement appear,
which will be more visible when a high-frequency
transducer is used.

4. A hepatic adhesion-related pseudotumor usually has
indistinct margins, especially the posterior one, and,
gradually, from top to bottom, loses its hypoechogenic
nature.

5. Inarespiration test, this liver fragment does not present
the sliding movement — a neoplastic tumor rarely shows
such an effect. The immobility of the liver is a perma-
nent symptom of subdiaphragmatic abscess, which
needs to be included in the differentiation process.

6. In case of doubts, the suspicious liver area may be
examined without the consideration of the scar in the
abdominal wall.

In fig. 23, a complete obstruction is presented caused by
the adhesion of the liver sliding movement. Such an effect
is a frequent consequence of adhesions in this localisation
and it results in decreasing respiratory deflections of the
diaphragm.

In the differentiation of visceroperitoneal adhesions, firstly,
one needs to exclude the peritoneum infiltration in the
course of inflammation and neoplastic spreading (fig. 24)
which may be very difficult in patients who have undergone
a surgery. Pseudomyxoma peritonei constitutes a source of
errors much more rarely (fig. 25).

Conclusion

Ultrasound examinations allow for a precise determination
of the location of visceroperitoneal adhesions and, if imag-
ing conditions are favorable, also the intraperitoneal ones.
Thanks to this method, it is sometimes possible to diagnose
adhesive obstruction of the small intestine. Due to scatter-
ing and refraction of the US beam, the adhesions between
the liver and the abdominal wall may alter its surface and
echostructure to such an extent that an image of a pseudo-
tumor appears.
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