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Double Contrast Examination of the Colon

Korzysci diagnostyczne dwukontrastowego badania jelita grubego sg
bezsporne. W praktyce jednak wiekszos¢ lekarzy preferuje dotychczaso-
wag technike standardowego badania. Przyczyn tego dopatrywac sie moz-
na w mylnym przeswiadczeniu o duzej czasochlonnosci i matej efektyw-
nosci diagnostycznej badania dwukontrastowego.

Przedstawiono wartos¢ diagnostyczng techniki dwukontrastowego ba-
dania jelita grubego oraz przedstawiono schemat przeprowadzania jej
w warunkach technicznych Zakladu. Rzecza oczywisty jest, ze w przy-
padkach niedrozrosci, chorobie Hirszprunga oraz w uchytkowatosei jelita
grubego standardowe badanie przy uzyciu zawiesiny barytowej pozosta-
je metodg z wyboru (9, 10, 17).

MATERIAL 1 METODYKA BADAN

W ostatnim czternastoleciu wykonano 130 dwukontrastowych badan jelita gru-
bego u os6b obojga pici w wieku 16—70 lat z roznorodnych wskazan klinicznych.

W wielu zakladach rentgenowskich od lat sg stosowane réznorodne techniki
dwukontrastowego badania jelita grubego (7, 8, 11). Przez wiele lat postugiwali$my
sie¢ metodg opracowansg i rozpowszechniong przez Welina (15), uwzgledniajgc
modyfikacje Leszczynskiego (10 i Jakubiuka (7). Gléwnym warunkiem
efektywnosci tej metody jest szybkie przeprowadzenie badania.

W poczatkowej fazie jelito grube wypelniano zawiesing barytows produkceji kra-
jowej przy pomocy metalowej kanki polaczonej przewodem ze zbiornikiem, postu-
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guijgc sie pionowym i poziomym rzutem promieni X. Po sporzadzeniu odpowiednie]j
dokumentacji, wykonywanej zwykle w typowych projekcjach i po wypréznieniu,
wprowadzano do jelita grubego pod konirolg ekranu rentgenowskiego 1—2 1 po-
wietrza. Takie postepowanie nie zawsze dawalo dobre wyniki, bowiem uzywany
wowcezas $rodek kontrastowy nie odpowiadal stosownym parametrom. Okazalo sieg,
ze w stosunkowo krotkim czasie, poszerzone na skutek wprowadzenia powietrza,
jelito grube wykazywalo nieregularne pokrycie blony $luzowej zawiesing baryto-
wa, ktéra osadzala sie w postaci réznej wielkosci grudek. To zjawisko zostalo w ro-
dzimym pi$miennictwie okreslone mianem ,pekania barytu” (2, 16). Wprowadzona
w latach siedemdziesigtych modyfikacja Leszczynhskiego (10) przyczynila sie
do polepszenia uzytecznosci diagnostycznej obrazdéw rzezby blony Sluzowej jelita
grubego.

W ostatnim czasie kolejno$¢ postepowania ulegla zmianie, bowiem Leszczyn-
ski (9, 10) wykazal w doswiadczeniach in vitro, ze wprowadzenie najpierw po-
wietrza, a dopiero potem zawiesiny barytowej przeciwdziala wystepowaniu nieko-
rzystnego zjawiska sedymentacji barytu. Okazalo sie, ze ten sposdb postepowania
byt nawet mniej czasochlonny, a kontrast skuteczniej i bardziej réwnomiernie po-
krywat bione S$luzowg jelita grubego. Stwierdzono ponadto, Ze zawiesina cieniu-
jaca z wigksza latwoscig przemieszczala sie¢ w pcszerzonym uprzednio przez po-
wietrze jelicie grubym.

W postgpowaniu naszym wykonywano zdjecia w wydechu w projekcji tylno-
-przedniej, na prawym i lewym boku promieniem poziomym, w pozycji stojacej,
a nastepnie pozycji lezgcej na brzuchu oraz w skosie prawym.

W przypadku badania esicy zdjecia nalezy sporzadzaé przed wypelnieniem kat-
nicy celem wyeliminowania niekorzystnego nakladania sie jej w projekcjach skos-
nych. W badaniu odbytnicy najlepsze rezultaty uzyskiwano uktadajac chorego w po-
zycji kolankowo-lokciowej, a zdjecia wykonywano promieniem poziomym (16). Naj-
lepiej stosowaé¢ male ognisko lampy z odleglosci 1,5 m, jesli warunki techniczne na
to pozwalaja.

Uzywano stabilizowana zawiesine baru o wysokiej lepkosci i niskiej gestosci
(0,5 g BaSO,/1 ml). Takze korzystny efekt uzyskiwano poprzez dodanie do zawiesiny
barytowej srodkow antypienistych (16). Celem unikniecia odczuwania przez chorych
przykrych dolegliwosci zwigzanych z rozdeciem jelit, usuwamy niezwtocznie po ba-
daniu zalegajgce powietrze.

Jesli idzie o jakosé diagnostyczng uzyskiwanych wynikoéw, to stwierdzono, ze
w duzej mierze zaleig one od odpowiedniego oczyszczenia jelit przed badaniem.
W tym celu poieca sig¢ choremu juz na dwie doby przed badaniem spozywanie
cokresionych positkéw (ptynne, papkowate zupy z sucharami, jaja na twardo, goto-
wang rybe, biale mieso bez masla, majonezu i $mietany). Dzien przed badaniem
chory winien przyjmowa¢é¢ czyste zupy bez pieczywa, czyste soki owocowe, galaretki
i co godzine szklanke wody oraz $rodki przeczyszczajace: olej rycynowy lub Bisa-
codyl. W dniu badania chory musi wstrzymaé sig zupelnie od jedzenia, picia i pa-
lenia, zas 2 godz. przed badaniem niezbedna jest gleboka lewatywa z 3 1 cieplej
wody. Niektorzy (10) tuz przed badaniem podaja 0,5 mg atropiny, uwazajac, ze
przeciwdziala ona pojawianiu sie ewentualnych naczyniowych odruchéw parasym-
pratykomimetycznych w trakcie rozszerzania jelita.
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OMOWIENIE WYNIKOW

Wiadomo, ze badanie jelita grubego przeprowadza sie najczesciej
u chorych z podejrzeniem o schorzenia nowotworowe, rzadziej zmiany
zapalne (2, 15).

Do interpretacji wynikow badan dwukontrastowych wyselekejeno-
wano przypadki z dobrym uwidocznieniem sie blony Sluzowej jelita gru-
bego. Otrzymano dobre wyniki u 47% badanych, co koresponduje z da-
nymi publikowanymi przez innych autoréw krajowych (7, 9). Jedynie
Zgliczynski (17) uzyskal 84% dobrych wynikow, stosujac zagra-
niczny preparat, co niewagtpliwie stanowi argument, iz istnieje koniecz-
nos¢ polepszenia jakosci preparatu krajowego.

Z oceny materialu wynika zasadno$¢ Scislego przestrzegania zaleca-
nej diety. Okazalo sie bowiem, ze gorsze i zle wyniki dotyczyly wtiasnie
tych osob, ktéore nie podporzgdkowaly sie wskazaniom lekarskim.

Przeprewadzone badania przebiegaly sprawnie, bez powiklan, a ble-
na Sluzowa byla réownomiernie pokryta cienkg warstwa barytu na tle
powietrza (ryc. 1). U 60% badanych stwierdzono wystepowanie subiek-
tywnego uczucia rozpierania w obrebie jamy brzusznej i niekiedy parcia
na stolec. W przypadkach schorzen zapalnych i1 nowotworowych chorzy
dodatkowo skarzyli sie na bolesnos¢ o réznym stopniu nasilenia w obre-
bie jamy brzusznej. Dolegliwosci te byly przejsciowe i zupelnie ustepo-
waly w krotkim czasie po ukonczeniu badania. Wystepowaly takze po-
draznienia wywolujace stany skurczowe, ktére uwidacznialy sie w po-
staci zgbkowanych zaryséw narzadu (ryc. 2). W wiekszosci przypadkow
powiklania te sg przypadkowe i uwaza sie, ze nie stanowig one problemu
klinicznego, a wystepowanie zmian zapalnych w uchylkach z ich ewen-
tualnym przedziurawieniem i nastepowym wytworzeniem si¢ przetoki
jest nadzwyczaj rzadkie.

Na podstawie piSmiennictwa oraz wynikéw badan wlasnych stwier-
dzono znaczng przewage wartosci diagnostycznej techniki podwdjnego
cieniowania w porownaniu z technikyg standardowsg w zakresie skutecz-
nego wykrywania wczesnych zmian nowotworowych (7, 11, 14). Szacuje
sig, ze wczesne ich zdiagnozowanie moze zmniejszy¢ Smiertelno$é¢ cho-
rych z rakiem okreznicy o 50% (17).

Jesli idzie o raka jelita grubego, to jest on drugim co do czestosci
nowotworem przewodu pokarmowego. Proces chorobowy umiejscawia sie
najczescie] w odbytnicy, rzadziej w esicy i katnicy, a najrzadziej w po-
przecznicy. W omawianym obszarze nowotwory zlosliwe rozwijajg sie
wolno i czesto tworzg sie na podlozu polipa gruczolakowatego. Jego nie-
regularny, platowy zarys, zaglebienie u podstawy sygnalizujg objawy
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zezlo$liwienia. Rozwazania nie dotycza rozwoju raka na tle metaplazji
blony sluzowej.

Z piSmiennictwa wynika (16), ze az 45% rakow odbytnicy nie jest
wykrywane w badaniu konwencjonalnym. Natomiast badaniem dwukon-
trastowym tej okolicy, przeprowadzanym w pozycji kolankowo-tokcio-
wej promieniem poziomym, mozna lepiej i bardziej plastycznie uwidocz-
ni¢ blone sluzowg odbytnicy i esicy, bowiem w tym ulozeniu baryt sply-
wa ku dolowi, do nizej polozonych petli esicy, odstaniajac odbytnice.

Znane sa trzy postacie raka: polipowaty, okrezny i wldknisty, jesli
wystepuje nacieczenie okrezne (16). Schorzeniem objety jest zwykle nie-
wielki odcinek jelita (2—4 cm) i w przypadku naciekania tkanek ota-
czajacych odcinek ten jest nieprzesuwalny i sztywny, niekiedy bolesny
przy ucisku. Jesli zwezenie jelita obejmuje wieksze rozmiary, nasuwa to
wowecezas podejrzenie innych schorzen (gruzlica, choroba Lesniowskiego-
-Crohna).

W przypadku wykrycia raka nalezy dokladnie przebada¢ pozostate
ogeinki jelita grubego, bowiem zmiany chorobowe moga wystepowac nie-
raz rownoczesnie w odleglych od siebie miejscach. Uwaza sie, ze w tych
nowotworach przerzuty pojawiaja sie stosunkowo po6zno (15). Obserwacje
wlasne sklonily nas do wykonywania badan metoda podwdjnego cienio-
wania calej okreznicy, nawet w przypadku stwierdzenia zaawansowane-
go nowotworu zloSliwego.

W badaniach przewodu pokarmowego za polip uwaza sie kazdg wy-
puklose blony sluzowej do swiatla jelita, niezaleznie od utkania drobno-
widowego (1). Badaniem konwencjonalnym uwidaczniamy tylko kilka
procent polipow, gdyz znaczna ich cze$¢ zostaje przeoczona, szczegdlnie
te matych rozmiaréw (ryc. 3). Natomiast wigksza skutecznosé¢ badania
dwukontrastowego polega na wykrywaniu polipéw w 12% i réwnoczes-
nym zwigkszeniu mozliwosci interpretacyjnych.

Wyrézniamy polipy przerostowe i gruczolakowate. Pierwsze powsta-
ja na tle zmian zapalnych, jezeli dochodzi do uposledzenia zluszczania
si¢ komorek badz przyspieszonego ich rozplemu w kryptach. Uwaza sig,
ze brak korelacji w podziale i zluszczaniu sie komoérek na powierzchni
blony $luzowej doprowadza do rozwoju polipéw przerostowych (10, 16).
Wystepujg one o wiele czesciej niz polipy gruczolakowate, sg tworami
okraglawymi, o $rednicy mniejszej niz 5 mm, sy dobrze odgraniczone
od otoczenia i wykazuja gladka powierzchnie (ryc. 4). Natorniast polip
gruczolakowaty o niezréznicowanych komérkach ma $rednice zwykle
przekraczajgca 10 mm.

Uwaza sig, ze twory o Srednicy do 15 mm bywaja w 95% polipami
lagodnymi, za$ o rozmiarach wiekszych wykazuja znamiona zezlosliwie-
nia i powinno sie je zapobiegawczo operacyjnie usuwaé¢ (7, 1, 5). Jednakze
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sygnalizuje sie rowniez wykrywanie zezlosliwienia w polipach o réznych,
nawet 5 mm S$rednicach, wyrazajac poglad, iz kazdy z nich stanowi real-
ne niebezpieczenstwo dla chorego.

Omawiana technika rentgenowska jest przydatna réwniez w wykry-
waniu i réznicowaniu zmian zapalnych. Do najczeSciej spotykanych na-
leza: wrzodziejgce zapalenie jelita grubego (colitis ulcerosa) oraz choro-
ba Le$niowskiego-Crohna. Wrzodziejace zapalenie jelita grubego doty-
czy osob dorostych i w przeciwienstwie do drugiego schorzenia, obejmu-
je w zasadzie tylko jelito grube. Ogranicza sie do blony sluzowej odbyt-
nicy, rozprzestrzeniajgc sie niekiedy na okreznice (ryc. 5). Nalezy zazna-
czy¢, ze w ostrym przebiegu schorzenia wlew doodbytniczy jest prze-
ciwwskazany, a zdjecia przegladowe w tych przypadkach wykazujg to-
ksyczne rozdecie okreznicy. Poczatek schorzenia znamionuje przekrwie-
nie i obrzek blony Sluzowej. Wytwarzaja sie zapalne nacieki, przecho-
dzace nastepnie w owrzodzenia. Badanie standardowe nie wykazuje w
tym wilasnie okresie zmian chorobowych, natomiast technikg dwukon-
trastowg otrzymujemy dobre rezultaty diagnostyczne, szczegblnie u oséb
szczuplych. Woéwczas uwidaczniajg sie tzw. pola, bedgce najmniejszymi
elementami anatomicznymi rzezby blony sSluzowej. Szczegélnie latwo
osiggamy to dysponujac lampa rentgenowskg o malym ognisku. Nalezy
jednakze pamieta¢, ze takie obrazy pdl u dzieci nie sygnalizujg schorze-
nia, gdyz sg to grudki chlonne, ktére w prawidlowych warunkach osig-
gaja rozmiary do 2 mm. Obraz blony $luzowej u osdb zdrowych porow-
nywary jest do mlecznego szkla. Natomiast w poczgtkowym okresie
schorzenia na skutek przerkwienia i obrzmienia $luzéwki wystepuja
w obrazie rentgenowskim drobne ziarnisto$ci. W dalszym przebiegu scho-
rzenia blona Sluzowa ma wyglad gruboziarnisty. Na powierzchni ziarnis-
tosci tworza sie owrzodzenia, do ktorych przylegaja drobne plamki kon-
trastu. Badaniem standardowym jestesmy w stanie wykry¢ owrzodzenia
dopiero w tym stadium rozwoju schorzenia. W fazie gojenia pojawiajg
si¢ przerosty blony Sluzowej, okreslane jako pseudopolipy, w postaci
zlarniny pokrytej nablonkiem, a takze zanik haustracji i skrdcenie je-
lita (12, 13).

Przebyty stan chorobowy w badaniu dwukontrastowym uwidacznia
sie przerostem blony $luzowej w postaci nitkowatych tworow. Tego typu
obraz rentgenowski uwaza si¢ ostatnio za stan przedrakowy (3, 6, 9).

Powyzsze zmiany mogg prowadzi¢ do dysplazji. Badanie dwukontras-
towe uwidacznia woéwczas nieregularne pola okreznicy z uwypukleniami
sluzéwki w postaci guzkow, ktére wystepujg najczesciej w sgsiedztwie
juz zaawansowanych zmian nowotworowych. Badaniem konwencjonal-
nym uwidocznienie tych zmian jest niemozliwe.

Dotyczy to roéwniez zmian w przebiegu choroby Lesniowskiego-
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-Crohna. W tej jednostce chorobowej tworzace sie guzki o wymiarach
1—2 mm s3 wynikiem podsluzowkowego nacieku limfocytarnego. Ponad
guzkami dochodzi zwykle do powstawania ognisk martwicy. Tworzg sie
wo6weczas znamienne owrzodzenia o $rednicy powyzej 2 mm z otaczajacym
je walowatym obrzekiem blony $luzowej o wymiarach do 2 mm szero-
kosci. Zmiany te okresla sie jako ,,owrzodzenia plesniakowe” (4, 9). Po-
czatkowo obejmuja one tylko warstwe podsluzéwkows i $luzéwke, a na-
stepnie przechodzg na calg Sciane, Wykazujqc tendencje do wytwarzania
przetok, glebokich linijnych i szczelinowatych owrzodzen oraz przewe-
zen. Charakterystyczne jest réwniez nieregularne rozmieszezenie zmian
sasiadujacych z nie zmienionymi obszarami jelita. W miare zwiekszania
sie rozmiarow owrzodzen walowaty obrzek ulega pomniejszeniu badz zu-
pelnie zanika. Analogicznie do przypadkéw colitis ulcerosa, w trakcie
gojenia tworzg sie pozapalne polipy. Identyczne zmiany mortologiczne
pojawié sie moga rowniez w jelicie cienkim. W odréznieniu od jelita gru-
bego czeiciej wystepujg wowczas przetoki oraz przewezenia z nastepo-
wyrm odcinkowym przewezeniem petli jelita biodrowego.

Odroéznienie obrazu rentgenowskiego choroby Lesniowskiego-Crohna
od wrzodziejacego zapalenia jelita grubego jest stosunkowo proste pod-
czas badania dwukontrastowego. W pierwszym przypadku zmiany cho-
robowe sg ograniczone i oddzielone wyraznie od prawidlowej blony $lu-
zowej, w odroznieniu od obrazéw w colitis ulcerosa, w ktérych zmiany
w postaci ziarnisto$ci jednerodnie i na duzej przestrzeni pokrywajg blo-
ne sluzoway, zwlaszcza we wczesnym okresie schorzenia. Wigksze trud-
nosci natomiast napotykamy przy odroznieniu choroby Les$niowskiego-
-Crohna od gruzlicy.

W przypadkach gruzlicy wyrozniamy postaé wrzodziejgca, przerosto-
wa i mieszang. Réinicuje jg jednak umiejcowienie w katnicy podciag-
nigtej przez zrosty ku gorze, natomiast zarysy narzadu wykazujg roézne-
go stopnia bliznowate znieksztalcenia. W postaci przerostowej obserwu-
jemy klepsydrowate przewezenia objetego przez proces chorobowy od-
cinka jelita oraz guzowate zgrubienia $luzéwki, wpuklajace sie do $wia-
tia narzaau w postaci nieregularnych wiekszych tworéw.

Z wlasnego doswiadczenia i1 dostepnego pismiennictwa wynika, ze
metoda dwukonfrastowego badania jelita grubego jest technicznie nie-
skomplikowana, bezpieczna dla chorego, stosunkowo maio czasochlonna,
nie wymagajgca wiekszych nakladéw finansowych. Znacznie zwieksza
efektywnos¢ diagnostyczng niektérych schorzen i dlatego zasluguje na
szersze niz dotychczas rozpowszechnienie.

Celem pelnego wykorzystania mozliwosei diagnostycznych tej techni-
K1 niezbedne jest przyswojenie przez badajgcego:

1) praktycznych umiejetno$ci postugiwania sie promieniami poziomy-
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mi i pionowymi, ktére, jak wiadomo, przedstawiajg roézne obrazy nawet
tego samego elementu morfologicznego;

2) wiedzy w zakresie skutkow sposobu ulozenia chorego i wynikaja-
c2go stad zréznicowanego pokrywania Scian warstwg kontrastu, ktéry
splywajge sila ciezkosci grubszg warstwg pekrywa $ciany nizej potozone.

Nieuwzglednienie tych elementéw moze prowadzi¢ do mylnej inter-
pretacji wynikow badania dwukontrastowego jelita grubego.

Wnioski

1. W wyniku stosowania techniki dwukontrastowego badania nie ob-
cerwowano trwalych ubocznych powiklan. Jednakze wiekszos¢ chorych
odczuwala bezpos$rednio po badaniu rozpieranie i przedwczesne parcie
na stolec.

2. Wiekszg skuteczno$e diagnostycznag stosowanej techniki dwukon-
trastowego badania jelita grubego osiggano w korelacji z danymi roz-
poznawczymi uzyskiwanymi przy uzyciu techniki konwencjonalnej.

3. Uzyskano zanizenie bledu, zwlaszcza u oséb z polipowatoscig oraz
wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego, w poréwnaniu z badaniem ru-
tynowym.

4. Prosty sposob i krétki czas badania, nie zwiekszone koszty oraz dobre
obrazy blony $luzowej jelita grubego zasluguja na szerszg popularyzacje
technik dwukontrastowego badania.
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PE3IOME

Ha ocuHoBe cOBCTBEHHOTO ONbLITA ¥ JIMTEPATYPHBIX JaHHBIX ObIIM OOGCYIKAEHDLI
npobaeMe! AMATHOCTMKM TOJICTOM KMINKKM ¢ OCODEHHBIM y4YeTOM 3HadYeHMsa ABYXKOH-
TPaCcTHOM TEeXHMKM IIpPM pacno3HaBaHMM HeBOOODPa30BaTENbHBIX M BOCIMIAJUTEIBHBIX
u3MeHEHMH. DTOT MeTos 0e30IaceH, JIeTKO BBINOJIHAEMbIA, a Takxe 0oJiee UEHHBIA,
ubO0 MeHee TAXKEeJILIM JJd GOJLHOrO, YeM CTaHjapTHasg KOHTpacTHaa KJiausma. C no-
MOIILI0 JIBYXKOHTPACTHOTO METOJa MOXKHO BBIABUTH M3MEHEHMA, KOTOPBIX Tpainu-
LMOHHBIM MeTOAOM O0HAPYXWUTb HE BO3MOIKHO.

SUMMARY

On the basis of own experiences and data from the literature problems of
colon diagnostics have been discussed with particular reference to the double
contrast technique in the diagnosis of malignant tumours and inflammatory con-
ditions. The technique is safe, easy and more valuable as well as less cumbersome
for the patient than the standard contrast enema. Using the double contrast method
it is possible to visualize lesions which cannot be detected by the conventional
technique.



