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Czy odma otrzewnowa to terra ignota
w ultrasonografii?

Is pneumoperitoneum the terra ignota
in ultrasonography?
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Streszczenie

Wigkszo§¢ przypadkéw odmy otrzewnowej jest spowodowana perforacjg przewodu
pokarmowego, co zazwyczaj wymaga leczenia chirurgicznego. W opinii wielu auto-
réw rozpoznanie ultrasonograficzne pneumoperitoneum za pomocg badania USG jest
co najmniej tak samo skuteczne jak przy wykorzystaniu konwencjonalnej radiografii,
a nawet jg przewyzsza. W tej sytuacji imperatywem bedzie dazenie, aby metoda ta zna-
lazla si¢ w pierwszym rzedzie arsenatu diagnostycznego medycyny ratunkowej. Ten wla-
$nie cel przy$wieca niniejszej pracy. Na wstepie omowiono anatomie ultrasonograficznag
tzw. pogranicza piersiowo-brzusznego. W wymaganiach aparaturowych podkreslono,
ze do tego typu diagnostyki wystarczy najprostszy ultrasonograf przeno$ny, nawet bez
modutu dopplerowskiego. Metodyka badania USG ukierunkowanego na poszukiwanie
wolnego powietrza w jamie otrzewnej takze jest prosta i prowadzona w pozycji lezacej
pacjenta, zar6wno na plecach, jak i na obu bokach. Gtowice konweksowg o czestotliwo-
$ci 3,5-5 MHz przyktada sie nad dolne przestrzenie miedzyzebrowe po stronie prawej
i lewej, w nadbrzuszu pod wyrostkiem mieczykowatym mostka oraz w réznych miejscach
powlok brzusznych. Jednak najskuteczniejszy jest model badania w utozeniu pacjenta na
boku lewym ze skanowaniem USG przez miedzyzebrza prawe. W réznicowaniu pod prze-
pona po stronie prawej nalezy uwzgledni¢ obecno$¢ ropnia podprzeponowego z gazem
i ropnia watroby z podobng zawartoscig w tej okolicy oraz tzw. interpozycje okreznicy
miedzy przepone a watrobe (zespél Chilaiditiego). Wydaje si¢, ze byloby uzasadnione
wprowadzenie do metody E-FAST modelu badania USG w celu wykrycia wolnego gazu
W jamie otrzewnej, poniewaz objaw ten u wielu chorych jest zwiastunem perforacji prze-
wodu pokarmowego i ma podobne znaczenie kliniczne jak wolny ptyn.

Abstract

In most cases, pneumoperitoneum is caused by gastrointestinal perforation, which usu-
ally requires surgical treatment. Many authors believe that ultrasound imaging of pneu-
moperitoneum is at least as effective as conventional radiography, or even that its efficacy
is superior. In such a situation, it is imperative to make this modality one of the main tools
in the diagnostic arsenal of emergency medicine. This is the main aim of this paper. First,
ultrasound anatomy of so-called thoracic-abdominal border is discussed. The equipment
requirements emphasize that the diagnostic process can be conducted with the simplest
portable US scanner, even without the Doppler mode. The technique of a US examination,
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B the aim of which is to detect, free air in the peritoneal cavity is also simple and conducted
with the patients lying down, either in the supine or lateral position. A convex transducer
with the frequency of 3.5-5 MHz is applied above the lower intercostal spaces on the
right and left side, to the epigastric region below the xiphoid process and in various sites
of the abdominal wall. The most effective examination, however, is conducted in the left
lateral position via the right intercostal spaces. The differential diagnosis on the right side
under the diaphragm should include the presence of a subdiaphragmatic abscess with
gas and a hepatic abscess with a similar content as well as transposition of the colon in
between the diaphragm and the liver (Chilaiditi syndrome). It seems that the inclusion
of a US examination to the E-FAST method in order to detect free gas in the peritoneal
cavity is justified since it is a sign of gastrointestinal perforation in numerous cases, and

B s clinically as relevant as the presence of free fluid.

Na obecnym etapie rozwoju medycyny trudno sobie wyobra-
zi¢, aby zabraklo ultrasonografii. Jej wszechstronne zalety
sprawily, ze zostala zaadaptowana dla potrzeb wszystkich
specjalnosci klinicznych. Skoro ultrasonografie, w prze-
ciwienstwie do innych metod obrazowania, mozna wyko-
nywaé w ekstremalnych warunkach zewngtrznych (np. na
miejscu wypadku, w kopalni, w strefie przyfrontowej, na
statku kosmicznym, w fodzi podwodnej, w $migtowcu,
przy t6zku itd.) i wewnetrznych (ultrasonografia endosko-
powa, laparoskopowa, $§rédoperacyjna), nie dziwi fakt jej
silnej pozycji w anestezjologii, intensywnej terapii i medy-
cynie ratunkowej®. Mimo ze gaz wykazuje wlasciwosci
fizyczne znacznie ograniczajace propagacje¢ ultradzwigkow,
stal si¢ waznym elementem diagnostyki ultrasonograficz-
nej”. Przeprowadziwszy analize wskazania do tego badania
w przypadkach naglych, uwazamy, ze rzadko uwzglednia
sie takie schorzenia jak odma otrzewnowa, odma $rédpier-
siowa, odma osierdziowa i uszkodzenia mostka®'?. Biorgc
pod uwage nasze ponad 20-letnie doSwiadczenie, pragniemy
przypomnieé znaczenie ultrasonografii w diagnostyce preu-
moperitoneum'>'%, w celu poszerzenia spektrum diagno-
stycznego tej metody, szczeg6lnie w medycynie ratunkowe;.

Na wstepie wypada podkresli¢ fundamentalne znaczenie
pracy na ten temat autorstwa Seitza i Reisinga z 1982 r., cze-
sto pomijanej w piSmiennictwie!'”. Badacze ci jako pierwsi
udowodnili mozliwo$é wykazania za pomocg USG nawet
1 ml powietrza u pacjentéw z wodobrzuszem. Obecnie taka
ilo§¢ tego gazu w jamie otrzewnej udaje si¢ rozpoznaé bez
puchliny brzusznej (ryc. 1). W nastepnych latach ukazatl
sie szereg prac, ktére w pelni potwierdzily ustalenia Seitza
i Reisinga co do przydatnos$ci ultrasonografii w diagnostyce
odmy otrzewnowej®'32" Poniewaz podstawowym sposo-
bem wykazania tego objawu jest poszukiwanie powietrza
pod przepona, najpierw nalezy przyswoi¢ sobie topografie
tej okolicy u 0s6b zdrowych. W tym miejscu warto przywo-
fa¢ nasze wczes$niejsze ustalenia®. Pogranicze piersiowo-
-brzuszne charakteryzuje sie obecnos$cig przepony, ktéra
po stronie prawej oddziela powietrzne ptuco od watroby
(ryc. 2), a po stronie lewej powietrzne ptuco od $ledziony
(ryc. 3). Przepona w warunkach prawidtowych wykazuje
typowe zachowanie, a wiec w czasie wdechu grubieje,
natomiast w wydechu sie zweza (ryc. 2 i 3). Trzeba jednak
wiedzie¢, jakie elementy anatomiczne skladajg si¢ na okre-
$lenie ,przepona”. Od strony ptuc wystepuja w nastepuja-
cej kolejnosci: dwie rownolegte linie hiperechogeniczne
utworzone przez dwie blaszki optucnej $ciennej (zebrowa

It is hard to imagine contemporary medicine without ultra-
sonography. Thanks to its comprehensive advantages, this
method has been adapted to all medical specializations.
Since, in contrast with other imaging techniques, ultraso-
nography can be conducted in extreme external conditions
(e.g. at a site of an accident, in a mine, at the frontline, at
a spacecraft, in a submarine, in a helicopter, at the bed-
side etc.) and in internal conditions (endoscopic, laparo-
scopic, intraoperative ultrasound), its strong role in anes-
thesiology, intensive care and emergency medicine is not
surprising-®. Although gas has physical properties that
considerably limit ultrasound propagation, it has become
an important element of ultrasound imaging”. Having
conducted the analysis of indications for this examina-
tion in emergency situations, the authors concluded that
conditions such as pneumoperitoneum, pneumomediasti-
num, pneumopericardium and sternum injuries are rarely
included®'?. Taking into account 20 years of experience,
we wish to remind the readers about the role of ultrasonog-
raphy in the diagnosis of pneumoperitoneum*!® in order
to widen the diagnostic spectrum of this method, particu-
larly in emergency medicine.

To begin with, the fundamental significance of the paper by
Seitz and Reising from 1982, which is frequently omitted
in references, must be emphasized?. These authors were
the first to demonstrate the US ability to detect even 1 ml
of air in patients with ascites. Currently, such an amount
of this gas in the peritoneal cavity can be detected without
the presence of ascites (Fig. 1). In the subsequent years,
a range of other publications confirmed Seitz and Reising’s
observations concerning the usefulness of ultrasonography
in pneumoperitoneum diagnosis®'3-27, Since the basic way
to show this sign is to search for air under the diaphragm,
the first thing to do is to become familiar with the normal
topography of this region. This is the right place to refer
to our previous observations'?. The thoracic-abdominal
border is characterized by the presence of the diaphragm,
which on the right side separates the aerated lung from the
liver (Fig. 2), and on the left side — the aerated lung from
the spleen (Fig. 3). In normal conditions, the diaphragm
demonstrates a typical behavior: it gets thicker on inspi-
ration and thinner on expiration (Fig. 2 and 3). However,
one must be familiar with the anatomic structures that
compose what we call “the diaphragm.” These elements
can be observed from the side of the lungs in the follow-
ing order: two parallel hyperechoic lines representing two
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i przeponowa), skupione w zatoce zebrowo-przeponowej,
miesien przepony o nizszej echogenicznosci, ttuszcz nado-
trzewnowy (hipoechogeniczny) i otrzewna przeponowa
(linia hiperechogeniczna) (ryc. 4). Najbardziej zmienny pod
wzgledem grubosci jest ttuszcz nadotrzewnowy, ktéry u oséb
otylych moze imponowaé swym depozytem. Jednak ogélnie
przepona w tej okolicy tworzy pasmo hipoechogeniczne,
ktére oddziela od siebie jame optucnej od jamy otrzewne;j.
Pogranicze piersiowo-brzuszne charakteryzuje sie ,schod-
kiem” tkankowym, spowodowanym obecnos$cia przegrody,
jaka tworzy przepona. W nakreslonej sytuacji zaré6wno
watroba, jak i §ledziona zawsze beda znajdowaly sie pod
przepong i w tym wilasnie miejscu bedzie zlokalizowany
gaz w przypadkach pneumoperitoneum (ryc. 51 6). Nalezy
dodaé, ze ocena tego objawu po stronie lewej bywa utrud-
niona u oséb starszych, u ktérych $ledziona staje sie narza-
dem inwolucyjnym, natomiast jej miejsce zajmuje okreznica.
Taka sytuacja moze by¢ powodem falszywie dodatniego roz-
poznania odmy otrzewnowe;j.

Do wykrycia odmy otrzewnowej wystarczy najprostszy
ultrasonograf przeno$ny bez modutu dopplerowskiego,
wyposazony w glowice konweksowa o czestotliwosci
3,5-5 MHz. Mate pecherzyki gazu beda lepiej obrazowane
glowica liniowa o czestotliwosci 7,5 MHz. Technike badania
mozna skréci¢ do najprostszego modelu, polecanego przez
wiekszo$¢ autordw®14-1618-21.2321  Mianowicie po utozeniu

Ryc. 1. Nad wqtrobg widoczne sq dwa male pecherzyki powietrza
(strzatki)

Fig. 1. Two small air bubbles (arrows) above the liver

portions of the parietal pleura (costal and diaphragmatic)
focused in the phrenicocostal sinus, the diaphragmatic
muscle of lower echogenicity, peritoneal fat (hypoechoic)
and diaphragmatic peritoneum (hyperechoic line) (Fig. 4).
The peritoneal fat is the most changeable element in terms
of thickness. In obese patients, its deposition might be
impressive. Generally, however, the diaphragm in this
region creates a hypoechoic band that separates the pleu-
ral cavity from the peritoneal cavity. The thoracic-abdom-
inal border is characterized by a tissue “step” caused by
the presence of the barrier created by the diaphragm.
In such a situation, both the liver and spleen will always
be situated below the diaphragm and gas in pneumoperi-
toneum will always be found in these localizations (Fig. 5
and 6). It must be added that the assessment of this sign
on the left side can be difficult in elderly patients due to
the involution of spleen which is replaced by the colon.
Such a situation can lead to a false positive diagnosis of
pneumoperitoneum.

The simplest US scanner without the Doppler mode
and outfitted with a convex probe with the frequency of
3.5-5 MHz, is sufficient to detect pneumoperitoneum.
However a linear probe with the frequency of 7.5 MHz
enables better visualization of small gas bubbles. The
technique of the examination can be reduced to the sim-
plest model, recommended by most authors®14-16:18-21.23-27),

wdech wydech

Ryc. 2. Pogranicze piersiowo-brzuszne prawe w czasie wydechu
i wdechu. Strzatki wskazujq przepong. P — powietrzne pluco,
L —waqtroba

Fig. 2. Right thoracic-abdominal border during expiration and in-
spiration. Arrows point to the diaphragm. P — aerated lung;
L - liver

Ryc. 3. Pogranicze piersiowo-brzuszne lewe w czasie wydechu
i wdechu. Strzatki wskazujq przepong. P — powietrzne pluco,
S - sledziona

Fig. 3. Left thoracic-abdominal border during expiration and in-

spiration. Arrows point to the diaphragm. P — aerated lung;
S — spleen

J Ultrason 2015; 15: 189-195

191



Andrzej Smereczynski, Katarzyna Kotaczyk

pacjenta na lewym boku przyklada sie glowice wzdtuz prze-
biegu dolnych miedzyzebrzy po stronie prawej. Po odszuka-
niu opisanego wczeéniej pogranicza piersiowo-brzusznego
(uskok tkankowy na granicy ptuca i watroby) wypatruje
sie powietrza pod przepona w kolejnych miedzyzebrzach,
poniewaz moze ono wystgpowaé w niewielkiej ilosci,
w postaci pojedynczych pecherzykéw (ryc. 1). W zalezno-
$ci od objetosci zgromadzonego gazu bedzie sie on manife-
stowal innym rodzajem rewerberacji. Przy wigkszej ilosci
powoduje identyczne zjawisko jak powietrzne pluco, czyli
artefakt wielokrotnych odbié (ryc. 5), przy mniejszej ilosci
obserwuje sie wystepowanie brudnego cienia akustycznego,
natomiast pecherzyki gazu ujawniaja si¢ ogniskowym zgru-
bieniem pasemka otrzewnej §ciennej z nastepowa delikatng
jasna poswiata (ryc. 1)??. Z chwilg podejrzenia obecnosci
powietrza uklada sie pacjenta na plecy, stale trzymajac
glowic¢ w pierwotnym miejscu. Zniknigcie powietrza z tej
okolicy potwierdza jego wolny charakter (swobodna prze-
suwalnos$é¢). W prébie tej chodzi tez o wykluczenie gazu
w ropniu podprzeponowym i w ropniu watroby polozonym
pod torebka w tej okolicy. W podobny sposéb badanie jest
przeprowadzane po stronie lewej nad $ledziona, ale wow-
czas pacjent ulozony jest na boku prawym. W przypadkach,
kiedy chory moze przyja¢ tylko pozycje w ulozeniu na ple-
cach, glowice przyktada sie¢ w nadbrzuszu pod wyrostkiem
mieczykowatym. W tym miejscu jako tlo do wykazania
powietrza w jamie otrzewnej wykorzystuje si¢ ptat lewy

Ryc. 4. Zatoka zebrowo-przeponowa na obrazie powigkszonym.
Strzatka gérna wskazuje dwie réownolegle linie hiperecho-
geniczne — to oplucna Scienna (Zebrowa pierwsza, przepo-
nowa druga). Strzatka dolna wskazuje otrzewnq scienng
(linia hiperechogeniczna). Strzatka pozioma znajduje si¢ na
poziomie migsnia przepony (pasmo o nizszej echogeniczno-
Sei). Migdzy nim a otrzewnq sScienng widoczna jest warstwa
ttuszezu nadotrzewnowego (hipoechogeniczna)

Fig. 4. Phrenicocostal sinus — a magnified image. The upper arrow
indicates two parallel hyperechoic lines representing the pa-
rietal pleura (costal and diaphragmatic). The lower arrow
points to the parietal peritoneum (hyperechoic line). The
horizontal arrow is placed at the level of the diaphragmatic
muscle (band of lower echogenicity). A layer of peritoneal
fat (hypoechoic) is visible between the muscle and parietal
peritoneum

Namely, having positioned the patient on the left side, the
transducer is applied along the lower intercostal spaces
on the right side. When the aforementioned thoracic-
abdominal border has been found (the tissue “step” at the
border of the lung and liver), air is looked for under the
diaphragm in the subsequent intercostal spaces, as it can
be present in slight amounts in the form of single bubbles
(Fig. 1). Depending on the volume of accumulated gas, it
will manifest itself with various types of reverberation.
At larger amounts, it causes an identical phenomenon
to that of the aerated lung, i.e. multiple reverberations
(Fig. 5). At smaller amounts, dirty acoustic shadow is
observed and gas bubbles present themselves as focal
thickening of the parietal peritoneum band with subse-
quent gentle, bright glow (Fig. 1)??. When the presence of
air is suspected, the patient should be positioned on their
back, keeping the head in the previous position. The dis-
appearance of air from this localization confirms its free
character (free movability). This test is also conducted to
rule out gas in subdiaphragmatic or hepatic abscesses
localized under the capsule in this area. The examina-
tion is similar on the left side above the spleen, but the
patient is then positioned on the right side. If patients can
only assume the supine position, the transducer should
be applied to the epigastric region under the xiphoid pro-
cess. In such a situation, the left liver lobe is used as the
background for visualizing air in the peritoneal cavity

wdech

Ryec. 5. Pod przepong po stronie prawej (strzatki). P — powietrzne
pluco, G — powietrze, L — wgtroba

Fig. 5. Under the diaphragm on the right side (arrows). P — aerated
lung; G — air; L - liver

Ryc. 6. Pod przepong po stronie lewej (strzatka). P — powietrzne
pluco, G — powietrze, S — sledziona

Fig. 6. Under the diaphragm on the left side (arrow). P — aerated
lung; G - air; S - spleen
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watroby (ryc. 7)17. Sytuacja staje sie trudna u oséb z hipo-
plazja tej czedci watroby i u starszych mezczyzn, u ktérych
mozna spotka¢ tez maly plat lewy watroby. W tych przypad-
kach gaz w zotadku lub w okreznicy poprzecznej mozna
uznaé za pneumoperitoneum. Pomocne bywa obrazowanie
przy glebokim wdechu i skierowanie wigzki ultradzwieko-
wej na plat lewy watroby. Ponadto powietrze mozna roz-
poznaé réwniez pod powlokami, oceniajac je w réznych
miejscach (ryc. 8)??. Warto dodaé, ze w okolicy nadbrzusza
prawego mozna sie spodziewaé przemieszczenia okreznicy
miedzy przepone a watrobe (interpositio hepatodiaphragma-
tica coli — zesp6t Chilaiditiego). W tych przypadkach brakuje
klinicznych objawéw perforacji przewodu pokarmowego,
a przy uwaznym badaniu udaje sie wykry¢ charaktery-
styczne cechy okreznicy, jakimi sg haustry (ryc. 9); zmiana
pozycji ciata nie wpltywa na przemieszczenie gazu®?, Przy
typowym obrazie klinicznym tzw. ostrego brzucha pneunio-
peritoneum jest najczesciej objawem perforacji zotadka lub
dwunastnicy, a po urazie peknieciem jelita. Doswiadczony
ultrasonografista w 80% przypadkéw jest w stanie wykryé
miejsce przebicia (ryc. 10)1519, W wielu badaniach poréw-
nujacych skuteczno$é radiografii konwencjonalnej z ultra-
sonografiag w rozpoznawaniu powietrza w jamie otrzewnej

(Fig. 7)"7. Problems are encountered in patients with
hypoplasia of this part of the liver and in elderly men, in
whom the left liver lobe may be small. In such cases, gas
in the stomach or transverse colon may be interpreted as
pneumoperitoneum. Imaging upon deep inspiration and
directing the ultrasound beam at the left liver lobe may
be helpful. Moreover, air can also be detected under the
integuments, by assessing it in various places (Fig. 8)?2.
It must be added that in the right epigastric region, the
colon can be interposed in between the diaphragm and
liver (interpositio hepatodiaphragmatica coli — Chilaiditi
syndrome). In such cases, there are no clinical signs
of gastrointestinal perforation, and detailed examina-
tion reveals the typical image of the colon, i.e. haustra
(Fig. 9). Moreover, a change in the body position does
not cause gas movement?%?%, In a typical clinical picture
of so-called acute abdomen, pneumoperitoneum is usu-
ally a sign of gastric or duodenal perforation, or intes-
tinal rupture after trauma. An experienced ultrasonog-
rapher can detect the site of perforation in 80% of cases
(Fig. 10)">'9, Numerous studies comparing the efficacy of
conventional radiography with ultrasonography in diag-
nosing air in the peritoneal cavity, have revealed at least

Ryc. 7. Powietrze (G) nad ptatem lewym waqtroby (L). Strzatka
wskazuje przepone

Fig. 7. Air (G) above the left liver lobe (L). The arrow points to the
diaphragm

Ryc. 9. Prawa czgs¢ okreznicy, polozona miedzy przepong (strzatka)
a waqtrobq (L), pozoruje pneumoperitoneum

Fig. 9. Right part of the colon, located between the diaphragm (ar-
row) and liver (L), mimics pneumoperitoneum

Ryc. 8. Wolne powietrze (G) pod powlokami brzusznymi. Wskazniki
odleglosci okreslajq szerokos¢ zgromadzonego gazu

Fig. 8. Free air (G) under abdominal integuments. Distance indica-
tors show the width of accumulated gas

Ryc. 10. Na dwdéch przekrojach ujeto miejsce perforacji opuszki
dwunastnicy (strzatki)

Fig. 10. Duodenal bulb perforation (arrows) presented in two sec-
tions

J Ultrason 2015; 15: 189-195
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uzyskano co najmniej podobne wyniki diagnostyczne albo
przewazala w nich ultrasonografia®!415.17-21.23-27),

Warto dodaé, ze wykonanie zdjecia RTG w pozycji stoja-
cej i na boku lewym oraz zdjecia klatki piersiowej zazwy-
czaj wymaga okoto 30 minut. Wynika to z tego, ze pacjent
w danej pozycji powinien pozostaé przez kilka minut, aby
gaz przemieScil sie w pozadang okolice®?. Na podstawie
przytoczonych danych mozna przyjaé, ze ultrasonografie
nalezy traktowac jako podstawowa metode w diagnostyce
pneumoperitoneum. U pacjentéw urazowych gaz w jamie
otrzewnej bedzie mial podobng warto$¢ kliniczna jak ptyn,
poniewaz w obu tych stanach nierzadko konieczna bywa
interwencja chirurgiczna®?. Jednak pneumoperitoneum po
tepym urazie bedzie $§wiadczylo gtéwnie o perforacji jelit,
co ocenia sie na 5-25% wszystkich uszkodzen narzadéw
jamy brzusznej®'=», W tych przypadkach ultrasonografia
udowodnila akceptowalna przydatno$é w rozpoznawa-
niu wolnego gazu w jamie otrzewnej, osiagajac czutosé
na poziomie 85,7% i specyficznos$¢ — 99,6%®. Natomiast
przy uwzglednieniu wolnego plynu w jamie brzusznej jako
jedynego kryterium uszkodzenia jelit czulo§¢ metody spada
do 58%%¥. Rozumujac logicznie, mozna przyjaé, ze laczne
wykorzystanie w badaniu USG tych dwé6ch objawéw (ptynu
i gazu) powinno zwiekszy¢ skutecznos$é¢ diagnostyczng
metody u pacjentéw po doznanych tepych urazach brzu-
cha. Dlatego skrécong wersje badania ukierunkowanego na
wykrycie pneumoperitoneum powinno si¢ wprowadzi¢ do
metody E-FAST przez wykorzystanie miejsca obrazowania
serca pod wyrostkiem mieczykowatym mostka do oceny
sytuacji nad platem lewym watroby. Przy mozliwosci uto-
zenia pacjenta na lewym boku sytuacja obrazowania gazu
pod przeponag po stronie prawej staje sie optymalna.

Aby nabraé bieglosci w tej dziedzinie, powinno si¢ bada¢
osoby po zabiegach laparoskopowych lub laparotomiach,
u ktérych dwutlenek wegla lub powietrze mozna stwierdzi¢
w jamie otrzewnej przez kilka pierwszych déb po operacji.

Podsumowanie

Wydaje sie, ze uzasadnione byloby wprowadzenie do
metody E-FAST modelu badania USG w celu wykrycia wol-
nego gazu w jamie otrzewnej, poniewaz objaw ten u wielu
chorych jest zwiastunem perforacji przewodu pokarmo-
wego i ma podobng warto$¢ kliniczng jak wolny plyn.

Konflikt interes6w
Autorzy nie zglaszajq zadnych finansowych ani osobistych powig-

zan z innymi osobami lub organizacjami, ktére mogtyby negatywnie
wplynqc na tres¢ publikacji oraz roscic sobie prawo do tej pracy.

similar diagnostic outcomes or demonstrated the superi-
ority of ultrasonography®!1415.17-21.23-27),

It must be added that X-ray in a standing position and
in the left lateral position as well as chest X-ray usually
takes approximately 30 minutes. This means that the
patient must be still in a given position for several min-
utes to make gas move to the desired place®”. Based on
the data presented, it can be assumed that ultrasonog-
raphy should be treated as the basic method in diagnos-
ing pneumoperitoneum. In trauma patients, gas in the
peritoneal cavity is of similar clinical importance as fluid
since both these conditions may require surgical inter-
vention??, However, pneumoperitoneum after a blunt
trauma will mainly indicate bowel perforation, which is
observed in 5-25% of all abdominal injuries®-3%. In these
cases, ultrasonography has proven its acceptable utility
in diagnosing free gas in the peritoneal cavity, with the
sensitivity at the level of 85.7% and specificity of 99.6%®.
When, however, fluid in the abdominal cavity is consid-
ered as the only criterion of bowel damage, the sensitivity
of the method decreases to 58%%. Therefore, the logical
conclusion is that the inclusion of both these signs (fluid
and gas) in an ultrasound examination should increase
its diagnostic efficacy in patients after blunt abdominal
trauma. This is why the simplified version of the examina-
tion to detect pneumoperitoneum should be included to
the E-FAST method by using the site for heart imaging
under the xiphoid process of the sternum to assess the
situation above the left liver lobe. When it is possible to
position the patient of his or her left side, the imaging
of gas under the diaphragm on the right side becomes
optimal.

To gain proficiency in this technique, one should examine
patients after laparoscopies or laparotomies, in whom car-
bon dioxide or air may be detected in the peritoneal cavity
for several days after surgery.

Conclusion

It seems that the inclusion of a US examination to the
E-FAST method in order to detect free gas in the perito-
neal cavity is justified since it is a sign of gastrointestinal
perforation, and is clinically as relevant as the presence of
free fluid.
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