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W sprawie métodyki badan rentgenowskich przewodu pokarmowego
u dzieci wymagajacych leczenia operacyjnego

Research on the Methods of X-ray Examination of the Alimentary Canal in Children
Requiring Surgical Treatment

MeTOnuKa PEHTreHOBCKMX MCCIEAOBAHMI XKeJNYyIJOYHO-KMUILIEYHOTO TPaKTa JeTelt,
TpebyuMX ONepanuoOHHOr0 JNeYeHUs

Zarowno rodzaj schorzen, jak i metody badan rentgenowskich ukladu trawien-
nego u niemowlat i dorostych réinig sie w sposéb zasadniczy. Wynika to z odreb-
nosci patomorfologii i patofizjologii matego dziecka. Dopiero powyzej 2 roku zycia
sposOéb przeprowadzania badania rentgenowskiego u dzieci jest podobny jak u do-
rostych.

Zdecydowana wiekszos$¢ radiologéw zajmuje sie badaniem os6b dorostych, tylko
nieliczni w duzych o$rodkach wykonujg badania rentgenowskie wylacznie u dzieci.
W szpitalach terenowych i w przychodniach przyszpitalnych dzieci stanowig duzy
odsetek pacjentéw wymagajgcych badania renigenowskiego, ktore czesto odgrywa
decydujaca role w rozpoznaniu; dotyczy to zwlaszcza schorzen ukladu trawiennego,
wymagajacych leczenia operacyjnego. Dlatego kazdy radiolog, zwlaszcza w malych
odrodkach, nierzadko staje przed koniecznoscig wykonania badania rentgenowskiego
u dziecka, stagd wydaje sie celowe przedstawienie wlasnych spostrzezen na ten
temat.

W pracy wykorzystano doSwiadczenia oparte na badaniach klinicznych i radin-
logicznych, ktére zostaly potwierdzone operacyjnie. Wykonano je w ciagu ostatnich
15 lat w Klinice Chirurgii Dzieciecej i w Zakladzie Rentgenodiagnostyki Pedia-
trycznej AM w Lublinie.
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OGOLNE ZASADY BADAN

Przystepujac do badnia rentgenowskiego dziecka nalezy zapoznaé sie z wywia-
dem i badaniem klinicznym, ktére pozwola ukierunkowaé¢ postepowanie diagnostycz-
ne. Zachodzi bowiem koniecznos$é $cislej wspolpracy radiologa z chirurgiem i pe-
diatra. .

Badanie rentgenowskie z reguly rozpoczynamy od zdjeé przeglagdowych klatki
piersiowej i jamy brzusznej. Na zdjeciach jamy brzusznej oceniamy obecno$é plynu
i uklad gazéw w petlach jelitowych, w S$cianie jelita, w przewodach zélciowych
i w innych narzadach oraz obecno$é plynu i powietrza w jamie otrzewnowej. Zwra-
camy uwage na cienie narzgdéw migzszowych, obecnos$é zwapnien, cial obcych oraz
na uklad kostno-stawowy. Dopiero w nastepnym etapie podajemy $rodek cieniujgcy
doustnie lub doodbytniczo, a niekiedy wykonujemy badanie dwukontrastowe (1).

Wskazaniem do badania kontrastowego przewodu pokarmowego sg schorzenia
przetyku, Zotagdka i jelit, nie wyjasnione zdjeciem przegladowym. Wskazaniem do
badania moga by¢ krwawienia, wymiotly i inne objawy kliniczne (5). Calkowita
niedrozno$é przetyku, $wieze oparzenia, perforacja przewodu pokarmowego stano-
wig przeciwwskazania do stosowania doustnego zawiesiny barytowej; niebezpieczne
jest rowniez wykonywanie wlewu doodbyiniczego przy martwiczym zapaleniu jelit.
W przypadkach uzasadnionych stosujemy wodne $rodki cieniujace: gastrografing,
uropoline, propyliodon (3, 7, 10).

Zastosowanie niekt(')\rych srodkdéw farmakologicznych wplywa korzystnie na
efekt badania rentgenowskiego. Nalezg do nich: Metoclopramid, Buscopan, atropina,
kwas taninowy i inne.

Wykonujac’ badanie rentgenowskie u dziecka nalezy pamietaé o szkodliwym
dzialaniu promieni X; przestrzegamy wiec §cidle wskazan, badamy na dobrej apa-
raturze, stosujemy ostony i unieruchomienie dziecka. )

POSTEPOWANIE W CHOROBACH PRZEWODU POKARMOWEGO

Zaro$niecie przelyku (atresio esophagi). Podejrzewajac nie-
drozno$é przelyku, nalezy zalozy¢ do niego cewnik, odessa¢ zawartosc
i wprowadzi¢ powietrze. Zdjecia przeglagdowe a-p i prawoboczne w pozy-
cji wiszgcej powinny obejmowac szyje, klatke piersiowa i jame brzuszng
(8). Ujemnie kontrastujacy slepy odcinek przeltyku, wypelniony powie-
trzem, rzutuje sie na kregostup, najezesciej na wysokosci Th,. Brak powie-
trza w zolgdku na zdjeciu przegladowym przemawia za niedrozno$cig prze-
tyku i brakiem polgczenia dolnego odcinka przelyku z drzewem oskrze-
lowym. Obecnoét powietrza w zolgdku i jelitach, przy niedroznym prze-
tyku, $wiadczy o obecnosci polgczenia dolnego odcinka przelyku z tcha-
wicg lub oskrzelem (1, 2, 8). Ten typ wystepowal w naszym materiale naj-
czesciej (rye. 1). Podanie 0,5 ml propyliodonu pozwala dokladnie okresli¢
morfologie gérnego konca przelyku, jest to jednak niebezpieczne i wy-
maga odessania kontrastu bezposrednio po wykonaniu zdjecia. Badanie
to umozliwia zréznicowanie zaro$nigcia ze zwezeniem przelyku.
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Przetoka tchawiczo-oskrzelowa (fistula esophago-tra-
chealis). Sprawia ona duze trudnosci diagnostyczne. W przypadku podej-
rzenia tej choroby podajemy siarczan baru pod ci$nieniem przez cewnik
wprowadzony do wysokosci rozwidlenia tchawicy i jednoczesnie wykonu-
jemy zdjecia w rzucie bocznym i prawosko$nym. Jesli przetoka nie uwi-
doczni sie, mozemy powtorzy¢ badanie po podciggnigciu cewnika wyzej.
Mozemy takze do przetyku zalozy¢ cewnik z dwoma balonikami tak, aby
jeden ograniczal miejsce przetoki od gory, a drugi od dolu. Po ich wy-
pelieniu podajemy do przelyku $rodek cieniujacy (4); w ulozeniu bocz-
“nym i skosSnym mozna zauwazy¢ przechodzenie $rodka cieniujacego do
tchawicy.

Wrodzone, wzmozone napiecie mie$éni wpustu
(achalasia). Czasami juz na zdjeciu przegladowym klatki piersiowej moz-
na obserwowa¢ poszerzony cien Srodpiersia po stronie prawej, spowodo-
wany rozszerzonym i wydiuzonym przelykiem, pozbawionym perystal-
tyki. Podany doustnie $rodek cieniujacy przechodzi do zoladka przez bar- -
dzo waski wpust. Jest to powodem wielogodzinnego zalegania w rozsze-
rzonym przelyku.

Zylaki przetyku (varices esophagi). Badanie to wykonujemy
w pozycji lezacej. Po podaniu zawiesiny barytowej obserwujemy prze-
Iyk i wykonujemy zdjecia, na ktérych mogg sie uwidoczni¢ okragle lub
owalne ubytki w wypelnieniu, a wielkos¢ ich jest rozna; w ok. 60% przy-
padkow lezg one w 1/3 dolnej przelyku. Potwierdzeniem zylakéw, spo-
wodowanych z reguly nadci$nieniem w zyle wrotnej, jest splenoporto- -
grafia. Wskazuje ona na topografie zyly Sledzionowej i wrotnej oraz na
miejsce przeszkody.

Ciala obce przetyku (corpus alienum esophagi). Wykonuje-
my zdjecia przegladowe szyi, klatki piersiowej i jamy brzusznej w rzu-
cie a-p i bocznym. Jesli dziecko polkneto cialo obce niecieniujace, poda-
jemy lyzeczke zawiesiny barytowej i obserwujemy jej przechodzenie
przez przelyk. Podejrzewajac whbicie ciala obcego w Sciane przelyku, po-
dajemy dziecku do polknigcia zwitek waty nasgczony barytem, kiéry za-
trzymuje sie w miejscu tkwigcego w Scianie ciala obcego.

Wrodzome przerostowe zwezenie odzwiernika (py-
lorostenosis). Zdjecie przeglagdowe jamy brzusznej wykazuje rozdety po-
wietrzem zoladek i niewielka ilo$¢ gazéw w jelitach. Po podaniu zawie-
siny barytowej uklada sie dziecko w ulozeniu prawoskosénym. Kanal
odzwiernika jest zwezony i wydluzony, dajac obraz sznura (6), o wymia- .
rach 2—3X 20—30 mm. Srodek cieniujacy zalega w zoladku ponad 4 godz.
(ryc. 2).

Zarosniecie i zwezenie dwunastnicy (atresia et ste-
nosis duodeni). Wystarczajgcym do rozpoznania badaniem jest zdjecie
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przegladowe jamy brzusznej a-p w pozycji pionowej. Charakterystyczne
dla tej wady sg dwa zbiorniki powietrza z poziomami plynu (ryec. 3);
lewy, wiekszy, polozony nieco wyze], odpowiada zoladkowi, a prawy —
dwunastnicy. W pozostatych czesciach przewodu pokarmowego nie stwier-
dza sie obecnosci gazéw. W przypadkach zwezenia dwunastnicy, obok
dwéch zbiornikéw powietrza, obserwuje sie $slady powietrza w dalszych
odcinkach przewodu pokarmowego. Wykonany doodbytniczy wlew cie-
niujacy pozwala wykluczy¢ wady jelita grubego.

Zaros$niecie i zwezenie jelita cienkiego i grube-
go (atresia et stenosis intestini tenue et crassi). Na zdjeciu przeglado-
wym jamy brzusznej w pozycji pionowej widoczne sg poziomy ptynu,
a ich liczba i polozenie wskazujg na wysoko$¢ przeszkody. Im dalej jest
przeszkoda, tym wiecej i liczniejsze sg poziomy plynu. Brak gazéw w kon-
cowych odcinkach przewodu pokarmowego wskazuje na calkowity nie-
droznoé¢ i stanowi przeciwwskazanie do doustnego podania $rodka cie-
niujacego. Badanie po doustnym podaniu barytu mozna przeprowadzié
w zwezeniu jelita; pozwoli ono zlokalizowaé¢ przeszkode.

Zaros$niecie odbytu i odbytnicy (atresia et stonosis ani).
Noworodka bada sie w pozycji pionowej glowg w dél ze znaczkiem cie-
niujagcym umieszczonym na kroczu. Zdjecie boczne wskazuje na odleg-
tos¢ banki gazowej w koncu odbytnicy od powierzchni skoéry (ryc. 4). Linia
lonowo-guziczna Stephensa, lgczgca srodek kosci lonowej ze szczytem
kosci krzyzowej, dzieli niedroznosci odbytnicy na wysokie i niskie, wy~
magajgce odmiennego leczenia operacyjnego (9). Niedrozno$¢ odbytu
z przetoka do ukladu moczowo-piciowego diagnozuje sie z uzyciem $rod-
ka cieniujgcego, ktory uwidacznia topografie przetoki i $lepego konca od-
bytnicy. Nalezy pamietaé, ze powietrze do odbytnicy dociera w kilka-
nascie godzin po urodzeniu.

Niedroznosé smotkowa (meconium ileus). Na zdjeciu prze-
gladowym jamy brzusznej obserwujemy objawy niedroznosci jelitowej —
wzdete petle jelitowe z poziomami plynu. Ponizej mozna stwierdzi¢ cha-
rakterystyczny obraz spowodowany obecnoscig drobnych banieczek gazu
w smolce. Wykonujemy wlew doodbytniczy wodnymi $rodkami cieniuja-
cymi (uropolina lub gastrografina), zar6wno w celu diagnostycznym, jak
i terapeutycznym.

Choroba Hirschsprunga (megacolon congenitum). Zdjecie
przegladowe jamy brzusznej wykazuje obecnos¢ mas kalowych w posze-
rzonych petlach jelitowych, czasami mogg by¢ widoczne poziomy plynu
W pozycji pionowej, sugerujgce niskg niedroznosé¢. Duza wartosé diagnos-
tycznag ma doodbytniczy wlew cieniujgcy, ktéry powinno sie wykonad bez
uprzedniego oprozniania jelita, gdyz w przeciwnym razie dochodzi do ob-
kurczania okreznicy i znikniecia patologicznego obrazu. Po podaniu nie-
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wielkiej ilo$ci barytu, na zdjeciu rtg uwidacznia sie poszerzone jelito gru-
be ponad zwezonym odcinkiem bezzwojowym. Zdjecie wykonane po
oproznieniu wykazuje zaleganie srodka cieniujacego w okreznicy.

Wglobienie jelita (invaginatio). Zdjecie przegladowe jamy
brzusznej w pozycji stojacej w poczatkowe] fazie choroby nie wykazuje
cech niedrozno$ci mechanicznej; dopiero w pdznym okresie stwierdza sie
nadmierne wypelnienie gazami jelita powyzej przeszkody oraz poziomy
plynu. Wlew doodbytniczy srodka cieniujgcego we wglobieniach, w kto-
rych glowa znajduje sie w obrebie jelita grubego, wykazuje rozny ksztalt
zatrzymanego stupa barytu. Moze on mie¢ forme amputacyjna, czary,
elipsy, salenoidu lub kokardy. We wglobieniach §wiezych, trwajacych po-
nizej 12 godz., stosujagc wlew i masaz, mozna pod kontrolg monitora od-
globié¢ jelito. Pewnos$¢, ze wglobienie zostalo odprowadzone, mamy wte-
dy, kiedy Srodek cieniujacy wypeini koncowy odcinek jelita cienkiego.

Krwawienia z przewodu pokarmowego. Mogg one po-
chodzi¢ zaréwno z odcinkéw gornych, jak i dolnych, a przyczyny ich sa
bardzo réine: zapalne, nowotworowe, niedroznosci, zylaki i wiele innych.
Przy krwawieniach z gérnych odcinkéw przewodu pokarmowego badamy
przelyk, zoladek i dwunastnice oraz jelito cienkie, podajac doustnie za-
wiesine barytowsa. Przy krwawieniach z dolnych odcinkéw przewodu po-
karmowego wykonujemy cieniujacy wlew doodbytniczy podwédjnym kon-
trastem, uzywajac siarczanu baru. Niezmiernie wazne jest przygotowanie
jelita grubego do wykonania wlewu doodbytniczego; nawet niewielka za-
legloé¢ kalowa bardzo utrudnia, a czasem uniemozliwia ocene obrazu
rentgenowskiego. Masywne krwawienia moga stanowi¢ wskazania do ba-
dania naczyniowego.
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PE3IOME

Pabota ocuoBaHa Ha MCCAENOBAHMAX NPOBEJEHHBIX B Teuenunu 15 ser B Ka_cpenpe
ITeguaTpuyecKoyt PEHTIEHOAMATHOCTURM M KIAMHMKU JeTCKOM Xupyprun MeanuyHCcKOM!
akazemun B JliobamHe. B pesyipTaTe aHaAM3a AMATHOCTMPOBAHHBIX M JIEYEHHBIX Ia-
IIMEHTOB, a TaKXKe IMIPOBOAMMONM JNOKYMEHTAIMY IIPEACTABJIEHB! OCHOBBLI PEHTIEHOJO-
TMYeCKMX MCCJEeJOBAHMII B dHallle BCEro BCTPeYaeMblX 3abojieBaHMAX NUIEeBapUTelb-
HOTO TpaKTa Tpebyloluero XMpypru4yecKoro JiedeHus.

Obpamien0 BHUMaHMe HA BaXXHYIO POJb 0030pHBLIX PEHTreHOJIOTMYECKMX CHMUMKOB
OpIOIIHOIT NOJIOCTM B ZAMATHOCTMKE NUIIEBAPUTENBHOTO TPaKTa. PEHTreHOJIOTHMYECKHe
MCCeNOBaHUA C NPUMMEHEHMEM XOHTPaCTUPYIOUIMX CPEACTB JONIKHO NPOU3BOAUTLCA
B 000CHOBAHHBIX ClIydyasX, & METOJ IIPOBEeNeHMSA 9TUX MUCCIEeNOBaHMII M BUJ KOHTpa-
CTHUPYIOLIETO CPEACTBA NOJIKHBI 3aBUCETh, KAaK OT 0030PHOr0 PEHTT€HOBCKOI'O CHUMEKA
OpIOLIIHOM IIOJIOCTM, TaK M OT KJAMHMYECKOro obclnepoBaumsa. Belna nog4épKHyTa HE-
0BX0IMMOCTD GJIM3KOr0 COTPYAHMYECTBA DEHTTeHOJIOra, XMpypra ¥ Iejuarpa.

SUMMARY

This paper is based on the research being carried for 15 years at the Depart-
ment of Pediatric. Rentgenology and at the Clinic of Pediatric Surgery of Medical
Academy in Lublin. The principles of X-ray examinations are presented on the
basis of literature and as well as on the result of the analysis of diagnosed and
treated patients in the most frequent diseases of alimentary canal, demanding
_surgical procedures, :

Special attention has been paid to the significance of plain film of abdomen
in the diagnostics of alimentary canal. The X-ray tests with the use of the contrast
medium should be done in the motivated cases and the method of carrying out
the tests as well as the kind of the contrast medium should deperid on the plain
film of the adbomen-and on the clinical diagnosis. The close’ cooperatlon of radio-
logist, surgeon and pediatrist has been emphasized.



