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Wartos¢ badania TK w rozpoznawaniu wznowy pooperacyjnej
raka jelita grubego z zastosowaniem wlewu dwukontrastowego
i jednokontrastowego oraz powietrza

The value of CT examination in recognising colon cancer postoperative recurrences
with the use of bicontrast and monocontrast enema and the air

Rak jelita grubego w krajach uprzemystowionych zajmuje drugie miejsce w gru-
pie nowotwordw i najczgstsze w obregbie przewodu pokarmowego. Wiele 0s6b
umiera rocznie W wyniku wznowy i w nastgpstwie przerzutéw watrobowych (1, 7,
10, 14).

Weczesne wykrycie wznowy jest trudne, zwlaszcza po resekcji brzuszno—kro-
czowej (21). Badania TK, ujawniajac wczesng wznowe, umozliwiajg dalsze lecze-
nie operacyjne i chemioterapie (7, 13, 16, 21). Wznowa jest bowiem giéwna
przyczyng pooperacyjnej Smiertelnosci (4). Miejscowe wznowy raka jelita grube-
go cechujg si¢ duzg smiertelnoscig, a reoperacja jest wielkg szansg na przedluzenie
zycia (16).

Badania kontrolne TK pooperacyjne uwaza si¢ za bardziej przydatne niz ocena
przedoperacyjna, bowiem moze wykry¢ wznowe o przebiegu bezobjawowym (2, 9).

Celem pracy jest ocena wartosci TK wspomaganej wlewem o technice dwu-
kontrastowej oraz jednokontrastowej dodatnio i ujemnie cieniujgcej w wykryciu
pooperacyjnej wznowy nowotworowej okreznicy.
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MATERIAL I METODA

Materiat obejmowat 33 chorych (14 kobiet i 19 m¢zczyzn), w wieku 29-76 lat (Srednia 57 lat),
operowanych w ostatnich 3 latach w II Klinice Chirurgii AM (kierownik: prof. dr hab. P. Misiuna).

Badania TK wykonywano w okresie od 2 miesigcy do 6 lat po operacji. Badania TK przeprowa-
dzono aparatem Somatom AR.T. firmy Siemens. Wykonywano przekroje osiowe jamy brzusznej gru-
bosci 51 10 mm. Przekroje cienkie (2-3 mm) w okolicy zespolenia, w polaczeniu z insuflacjg powietrza,
ujawnialy wznowe zespoleniowa.

U chorych z pozostawiong odbytnicg wykonywano wlew kontrastowy 3% roztworem Gastrogra-
finy w ilosci okoto 200-300 ml, w polaczeniu z nastepowg insuflacja powietrza. Wykonywano réw-
nieZ jedynie insuflacj¢ powietrza oraz wypelnienie okreznicy woda.

Dozylnie podawano Ultravist w postaci bolusa w ilosci 50-100 ml dla uwidocznienia unaczynio-
nej tkanki wznowy i przerzutéw w watrobie.

Stosowano utozenia zaréwno na grzbiecie, jak i na brzuchu, co mialo wptyw na uwidocznienie
lozy w przypadkach usunigtej odbytnicy.

U chorych po resekcji przedniej ulozenie na brzuchu i insuflacja powietrza optymalnie rozszerza-
ly segment zespoleniowy.

WYNIKI

11 chorych przebylo resekcje brzuszno—kroczowg z colostomia, 12 — resekcje
przednig odbytnicy, 6 — odcinkowe wycigcie esicy, 4 — odcinkowe wycigcia innych
odcinkéw okreznicy.

Odstep czasu pomi¢dzy zabiegiem a wykryciem wznowy wynosit u 16 cho-
rych od 1 do 6 miesigcy, u 7 chorych od 7 do 12 miesigcy, u 2 chorych od 18 do
24 miesigcy i u jednego — ponad 24 miesigce.

Do najczgstszych dolegliwosci klinicznych nalezaly béle jamy brzusznej i utrata
masy ciala.

Cienkie przekroje osiowe przechodzace przez zespolenie ujawnily wznowe
u 11 chorych. W polaczeniu z wlewem dodatnio cieniujagcym lub insuflacja powie-
trza miejscowa wznowe zespoleniowg rozpoznawano, gdy obejmowata ona jedy-
nie Sciang jelita. Insuflacja powietrza optymalnie rozszerzata segment zespoleniowy,
zapobiegajgc przeoczeniu wznowy miejscowe;.

Zwezenie zespolenia u 5 chorych bylo najczgsciej nieregularne, w 3 przypad-
kach symetryczne o gladkich zarysach (ryc. 1). U 2 oséb sciany wykazywaly sztyw-
nos¢ po insuflacji powietrza. Masy guzowate wpuklajace si¢ do $wiatla zespolenia
stwierdzono u 8 badanych (ryc. 2).

Pogrubienie scian okolicy zespolenia w 4 przypadkach miato charakter masy
$rédsciennej ze skréceniem odcinka esiczo—prostniczego i nieregularnoscig zary-
s6w swiatla,
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Na tle powietrza u 3 chorych ujawnily si¢ niewielkie ubytki przyscienne. W po-
zycji lezacej na brzuchu powietrze unosi si¢ ku gérze, obejmujac okolicg zespolenia.

U 2 o0s6b nieregularmosci zarysu zespolenia wywolane sfaldowaniem réznico-
wano ze wznowg, wykazujac w TK cienkg Sciang jelita.

Rozpoznanie tkanki ziarninowej tworzacej guzkowato$¢ w lini szwu wymaga-
lo dwukrotnie potwierdzenia biopsyjnego.

Wznowe okolozespoleniowa rozpoznano w 14 przypadkach, w ktérych masa
migkkotkanowa przylegala do sciany od zewnatrz lub obejmowala zespolenie.

Zwezenie zespolenia u 11 oséb wspélistnialo z efektem przylegajacej masy.
Przekroje osiowe TK calo$ciowo uwidacznialy rozmiary i umiejscowienie okoto-
zespoleniowej masy, obrysowujac zaréwno komponentg zewnatrzscienng, jak ze-
spoleniowg (ryc. 3).

Nieregularne zwegzenie zespolenia wywolane przylegajgca masa u 6 chorych
wspdlistnialo z nacieczeniem tluszczu okoloodbytniczego. Stwierdzano cienie smu-
gowate i prazkowanie odpowiadajace drobnym ogniskom o zwigkszonej gestosci.

W 4 przypadkach masa okolozespoleniowa byla niewidoczna na tle wlewu kon-
trastowego.

U 3 chorych wznowa tworzyla zlozong mas¢ z cz¢scig srodkowg o malej ges-
tosci, z intensywniejszg obwodka tkanki migkkiej. Natomiast w 7 przypadkach
struktura kulistej masy byla jednorodna.

U 4 0s6b po resekeji odbytnicy wykazano w lozy zmiang o charakterze miesza-
nym (ryc. 4). Wznowe réznicowano woéwczas z ropniem, bedacym powiklaniem
zapalnym u 2 chorych z obecnoscig przetok (ryc. 5). U jednego chorego stwierdzo-
no zbiornik plynowy w krezce.

U 2 innych masa wznowy przylegala do zbiornika ptynowego, ktéry tworzyl
ropieri powstaty wskutek rozpadu tkanki nowotworowej. Réznicowanie jamy guza
i ropnia zapalnego bylo trudne.

W 4 przypadkach ograniczone, asymetryczne pogrubienie §rédscienne zlewa-
lo si¢ z masg przyscienng. Wznowa, przenikajgc przez sciang jelita, obejmowala
zatem przez cigglos¢ blong sluzowa zespolenia.

U 4 chorych po przedniej resekcji odbytnicy masa guza wpuklala si¢ do Swiatla,
naciekajac jednoczesnie otoczenie (ryc. 6). Wznowa obliterowala powigzie i przyle-
gajace plaszczyzny tluszczowe, jak réwniez powigzie pomi¢dzy masg a pogrubiatymi
migsniami otoczenia. Jednoczesnie stwierdzano nacieczenie wezléw chtonnych mied-
nicy (ryc. 7). Wezly miednicy przekraczaly srednic¢ 1,5 cm, wystepowaly asymet-
rycznie, najczesciej w grupie biodrowej zewngtrznej lub wewnetrznej.

Po resekcji brzuszno-kroczowej u 4 chorych w pozycji lezacej na brzuchu wy-
kazano nieregularng mase¢ migkkotkankowg w lozy odbytnicy.
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Masa przedkrzyzowa ujawniona w okresie od 3 tygodni do 4 miesigcy po re-
sekcji, w badaniach kontrolnych po uptywie 4 — 24 miesigcy u 5 oséb ulegala zmniej-
szeniu. Obserwowano jej wyraZniejsze odgraniczenie, zmieniala konfiguracje
i wykazywala na rekonstrukcjach 2 i 3-wymiarowych oddzielenie od kosci krzy-
zowej. W okresie 10 — 24 miesi¢cy po operacji wykazano réwniez u 4 oséb w ba-
daniu kontrolnym zwig¢kszenie rozmiaréw masy o nieregularnych zarysach. Masa
przedkrzyzowa miata zréznicowang gestos¢, w 2 przypadkach strukturg guzkowa-
ta, u 3 chorych wieloplacikowg z kieszenia plynowa.

U 4 chorych rozpoznano naciekanie kosci krzyzowej (ryc. 8a). Rekonstrukcje
przestrzenne uwidacznialy calosciowo zakres destrukcji (ryc. 8b). Zmiany te byly
dobrze widoczne w rekonstrukcji 3D TK (ryc. 9).

W 5 przypadkach masy zapalne nasladowaly wznowe. Odkrycia TK nie byly
specyficzne, rozpoznanie ustalono drogg biopsji. Niemniej cechy morfologiczne
byly istotne. Tkanka widknista miata znaczng gesto$€ i struktur¢ pasmowato—li-
nijng.

Natomiast wznowa tworzyta litg, kulista mas¢ przedkrzyzowa o nieostrych za-
rysach, powiekszajaca si¢ w badaniach kontrolnych. Istotne byto wykazanie inwa-
zji przylegajacych struktur. W badaniu kontrolnym obserwowano zwig¢kszenie
obj¢tosci masy, szerzenie si¢ do tluszczu i dotu kulszowo—odbytniczego oraz zwigk-
szenie gestosci. '

Wznowe odlegly stwierdzono u 8 chorych. U 5 z nich wystepowaly przerzuty
do watroby i rozsiane zmiany zwlaszcza w miednicy mniejszej (ryc. 10a i b). Nato-
miast u 2 chorych z przerzutami do watroby nie rozpoznano wznowy miejscowe;j.
U 2 oséb wykazano przerzuty w watrobie i trzustce (ryc. 11). U 3 oséb wznowa
szerzgc si¢ naciekala przednia sciang¢ jamy brzusznej (ryc. 12), a w pojedynczych
przypadkach nadnercza (ryc. 13), jak réwniez zoladek i sledzion¢ (ryc. 14).

Przekroje osiowe TK i ich rekonstrukcje okreslaly rozmiary wznowy, jej roz-
przestrzenianie, lokalizacje i nieregularny ksztalt. Istotne bylo stwierdzente bezpo-
Sredniej inwazji tkanek przylegajacych.

OMOWIENIE

Uwaza si¢ ostatnio, ze czulo$¢ TK ujawniania wznowy miejscowej wynosi
69-88% (22). Natomiast specyficznos¢ miesci si¢ w zakresie 50% (20) ~ 66%
(14). Scistosé TK oceniono w granicach 68% (20), 78-95% (2). Odsetek wynikéw
falszywie ujemnych waha si¢ w granicach 39% i powyzej, natomiast falszywie
dodatnie siggaja powyzej 5% (wg 2).
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Badanie TK wykonuje si¢ w 2—4 miesigce po zabiegu z kontrolg co 6-9 mies.
przez okres 2 lat celem wykrycia wznowy bezobjawowe;j (2, 15, 19, 20). Nalezy je
laczy¢ z biopsja sterowang TK (21).

Przyjmuje si¢, ze czulos¢ MR w ocenie wznowy si¢ga do 91 %, specyficznosé
100%, $cislo$¢ 95%, a wyniki przepowiadajace dodatnie 100%, przepowiadajace
negatywnie w 89% (6).

Wznowa miejscowa wystepuje u 50% chorych w pierwszym roku po zabiegu,
zas u 70-80% w okresie 2 lat (8, 14). Czasokres mozliwej wznowy wynosi od
3 miesigcy do 11 lat (2). Wspélistnienie wznowy miejscowe;j i przerzutéw odleg-
lych wykazalo 14% badanych (19).

Przerzuty odlegle, watrobowe wystepowaly u okoto 40% (14), 54% (18), 26%
(19), zas w naszym materiale u 24,3% badanych.

W materiale Earls (5) wznowg stwierdzano u 76% badanych w okresie 2 lat,
przy czym miejscowg u 87%, izolowang miejscowg u 74%. Chorzy mlodzi wyka-
zywali czgsciej izolowang wznowe miejscowa, gdy starsi czgsciej przerzuty wa-
trobowe (5).

Badanie TK ujawnia zewnagtrzscienne rozszerzenia i uogélnienia procesu oraz
umozliwia ocen¢ stopnia zaawansowania nawrotu (19). Podobnie rzecz si¢ ma
w ocenie wznowy odleglej od zespolenia, istotnej gdy ponowna resekcja jest roz-
wazana (19). Wznowa w surowicéwce jest poza mozliwosciami endoskopiii w ta-
kich przypadkach jedynie badaniem TK mozna rozpoznaé nawrét schorzenia.
W materiale wlasnym wznowe w zespoleniu obserwowano u 11 oséb (33,3%).

Przyczyng wznowy moze by¢ implantacja ztuszczonych komérek nowotworo-
wych oraz rakotwdrczosé metachroniczna. W jej koncepcji linia szwow jest miej-
scem szczegélnie podatnym na rozwdj wznowy. Implantacja moze czgsciej
powodowaé wczesng wznowe w linii szwéw, gdy rakotwérczosé metachroniczna
bardziej uzasadnia powstawanie péZnych nawrotéw i moze wyjasni¢ wznowy ze-
spoleniowe nawet po kilku latach.

Wigkszo$é wznéw bywa zewnatrz§wiattowa, ponad 1/4 naciekala wtérnie
z zewnatrz lini¢ szwéw (8, 19). Wznowy rozwijaja si¢ zewngtrz§wiatlowo z cen-
trum znajdujgcym si¢ na zewnatrz sciany jelita (8). Niewiele wznéw jest wewnatrz-
$wiatlowych (16). Sklonnosé do rozszerzania si¢ na zewnatrz swiatla przekracza
50%, wewnatrzjelitowo 3,3%, w obrebie sciany 0,3-15% (22). Dlatego wartos¢
colonoskopii we wczesnym rozpoznaniu jest tylko uzupelniajaca (22). Niemniej
wznowa moze si¢ réwniez szerzy¢é od blony sluzowej. Czgs¢ srédswiatlowa masy
stanowi wielokrotnie ,,szczyt gory lodowej”, a guz wtdrnie penetruje linie sZwow.
Z wiasnych obserwacji wynika, ze szerzenie si¢ masy wznowy poza sciang jelita
i przenikanie struktur otoczenia spostrzegano u 14 oséb (42,2%).
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Wznowa w zespoleniu, tj. w linii szwu, zwykle wystepuje po resekcji przed-
niej. Do linii szw6éw zwykle rozszerza si¢ resztkowy guz niecalkowicie usunigty,
zewnatrzscienny (14).

Zwiekszenie rozmiaréw i gestosci masy w tkankach krocza oraz wezléw chlon-
nych sugeruje wznowe i koniecznos¢ biopsji przezskémej (22).

We wznowie po odjeciu odbytnicy TK jest najpewniejszq metodg diagnostyczng
w polgczeniu z biopsjg aspiracyjng cienkoiglowa i poziomem antygenu carcino-
embrionalnego w surowicy krwi.

Wigkszo$¢é wznéw ma gestosé podobng innym tkankom migkkim (30-50j.H.),
niektére wykazujg czgs$¢ centralng o gestosci zblizonej do torbieli (8). Ograniczone
gestosci miekkotkankowe miednicy stwierdzane u chorych bez objawéw klinicz-
nych pochodzg od niewchlonigtych krwiakéw, tkanki ziarninowej lub widkniste;j.
Dotyczy to zwlaszcza wezesnych okreséw pooperacyjnych.

TK z uzyciem powietrza jako kontrastu jest technikg z wyboru. Daje ona lep-
sze uwidocznienie $cian, oceng powierzchni blony sluzowej i nieprawidlowosci
zewnatrzéciennych (4). Polaczenie TK i insuflacji powietrza uwidacznia calosé
masy w zespoleniu i wznowg okolozespoleniowg (8).

Wyrazamy umotywowane przekonanie, ze szczeg6lng warto$¢ posiada insu-
flacja powietrza w przebiegu badania TK, w rozpoznawaniu wznowy zespolenio-
wej. Uzyskiwano bowiem obraz kontrastowy rzeZby blony sluzowej i oceng¢ grubosci
$ciany. Uwaza sig, ze zaréwno TK, jak i MR przewyzszaja colonoskopie we wczes-
nym ujawnianiu wznowy zespoleniowej i masy zewnatrz§ciennej (3, 23). W oce-
nie rozleglosci poza sciang jelita podkresla si¢ przewage TK (23).

Wlew nie réznicuje masy ponizej lcm Srednicy w zespoleniu ze zwiéknieniem
linii szwu (8). Kontrola po uplywie 2-3 mies. odkrywa resztkowe zwléknienia
w zespoleniu. Podobnie nie réznicuje wczesnej wznowy okolozespoleniowej z widk-
nieniem pooperacyjnym.

Technice TK przypisuje si¢ duze znaczenie praktyczne w planowaniu nas§wie-
tlaii, podawaniu srodkéw w chemioterapii u oséb z nieoperacyjnym nowotwo-
rem (19).

Podkreslane sg trudnosci réznicowania TK wznowy, tkanki wiéknisto—blizno-
watej pooperacyjnej, popromiennej, zapalnej i rzadkich guzéw wibknistych (9, 14,
17). Niekiedy réznicowanie nieprawidlowosci przedkrzyzowych w TK jest nie-
mozliwe (20).

TK jest bardzo czuly w ujawnianiu nieprawidlowych mas miedniczych, lecz
brak specyficznosci ogranicza jego zastosowanie (13). Niemniej rutynowe TK w po-
laczeniu z aspiracyjng biopsja cienkoiglowg jest uzyteczne w wykryciu wzno-
wy (20).
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Rozpoznanie wznowy opieramy na morfologicznych cechach masy i inwazji
przylegajacych struktur (8). Masy o charakterze lagodnym w badaniach kontrol-
nych wykazujg zmniejszenie wielkosci 1 ostre kontury (2). Czgsto tworzg one for-
my pétksiezycowate, oddzielajac sig od kosci krzyzowej. Zwléknienia pooperacyjne
zwykle cechujg si¢ strukturg pasmowato—prazkowana (7). Badanie po 3 miesia-
cach ujawnia mas¢ mogaca odpowiadaé resztkowym zwléknieniom.

We wczesnych powiklaniach pooperacyjnych, odpowiadajacych niewchionie-
tym krwiakom, ziaminie lub zwldknieniom, badania kontrolne wykazuja zmniej-
szenie wielkosci i tworzenie wyraZznych zaryséw masy (2). Ponad 50% chorych po
resekcji wytwarza mas¢ migkkotkankowa w przestrzeni przedkrzyzowej (20). R6z-
nicowanie wznowy i tkanki ziaminowe;j lub zwldknien pooperacyjnych oparte je-
dynie na pomiarach gestosci moze by¢ zatem zawodne. Blizny majg podobne
gestosci jak tkanka zapalna i guzowata (17). Lacznie z wypelnionymi petlami jeli-
towymi stwarza to mozliwos¢ wynikéw falszywie dodatnich i ujemnych (8, 20).

Ito i wsp. (13) zwracajg uwage na przydatnos¢ pozytronowej, emisyjnej to-
mografii. Stosowane preparaty odzwierciedlajg bowiem metabolizm glukozy
w tkance guza nowotworowego. MR i pozytronowa, emisyjna tomografia uzupel-
niajg si¢ zatem wzajemnie w réznicowaniu blizn i wznowy.

W rozpoznawaniu przerzutéw do watroby duzym postgpem odznacza si¢ dy-
namiczny bolus TK, MR, konwencjonalna TK po tetniczej portografii.

Scyntygrafia radioizotopowa i USG moze by¢ alternatywa TK we wznowie,
objawiajacej si¢ zwlaszcza przerzutami do watroby.

Przerzuty do jajnikéw wystepuja u 3-8% kobiet. Szczegblnie czgste sg przed
menopauza (19).

Wlew 2—kontrastowy w okresie 3—6 mies. po zabiegu ocenia zespolenie i ewen-
tualnie ujawnia male polipy (14). Czutos¢ wlewu w ujawnianiu wznowy miejsco-
wej wynosi 88% (4, 7). Ograniczeniem wlewu jest niezdolnos¢ wykrycia wznowy
miedniczej u chorych z colonostomia, ograniczenie scistej rozlegtosci wznowy
nawet przy bezposrednim zajg¢ciu zespolenia, niemozno$¢ ujawniania odleglych
przerzutéw watrobowych i zaotrzewnowych (4). Wlew jest technikg uzupelniajgca
oceng¢ pooperacyjnej wznowy. Jest zatem uzyteczny w ocenie nowotworéw wielo-
ogniskowych i wznowy obejmujacej bezposrednio zespolenie. Endoskopia jest przy-
datna w rozpoznawaniu wznowy zespoleniowej i guzkowatosci, gdy ziarniniaki
szwéw wytwarzajg mickkie guzki (2).

Poziom antygenu uwaza si¢ za bardzo czuly we wczesnej wznowie, ktéra wy-
nosi ponad 80% (8). W trzeciej czgsci przypadkéw poziom antygenu znacznie zwigk-
sza si¢, zanim wznowa miejscowa lub przerzutowa zostanie potwierdzona (8).
Podwyzszony poziom antygenu jako wskaZnik wznowy jest prognostycznie zly
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(6). W tych przypadkach badanie TK powinno by¢ wykonane, zwlaszcza gdy po-
ziom antygenu w surowicy wzrasta.

W grupie operowanych z oszczgdzonym zwieraczem i wznowa miejscowg
poziom antygenu i rektoskopia wykazywaly korelacj¢ w okresie 1-2 lat (8, 11).
O ile wysoki poziom antygenu nie zawsze jest pewny, jego postgpujace zwigksze-
nie jest typowe dla wznowy miejscowej (17).

Przezskoma biopsja cienkoiglowa sterowana w TK ma znaczenie w uscisleniu
rozpoznania (2). Nierzadko powtarzane biopsje endoskopowe moga by¢ wskazane
dla potwierdzenia nawrotu.

Sredni czas przezycia po wykryciu wznowy wynosi ponizej roku (14). Tylko
okolo 5% chorych ulega wyleczeniu po chirurgicznym usunig¢ciu wznowy (14).
Przyczyng smiertelnosci sg czesto ukryte przerzuty watrobowe.

Wznowa ujawniajgca si¢ w okresie od 4 miesigcy do 2 lat daje przezycie sred-
nio 1,2 roku (18).

Czas ujawnienia wznowy wynosi srednio 20 miesiecy (18). Sredni czas prze-
zycia po calkowitym usunigciu wtémej wznowy wynosil 31 miesigcy (1-61 mies.)
1 przekraczal przezycie u chorych bez usunigtej wznowy o 14 miesigcy (6).

WNIOSKI

1. Badanie TK jest przydatne w ocenie miejscowej wznowy pooperacyjnej,
uwidaczniajac calosciowo rozleglos¢ masy okotozespoleniowe;j.

2. Badanie w pozycji lezacej na grzbiecie i brzuchu polgczone z insuflacjg
powietrza optymalnie uwidacznia segment zespoleniowy.

3. Insuflacja powietrza jest metodg z wyboru w ujawnianiu grubosci sciany.
Dobre uwidocznienie rzeZby blony sluzowe;j i zarysu sciany daje réwniez wypet-
nienie wodg.

4. Badanie TK przyczynia si¢ do rozpoznania przerzutéw odleglych i wznowy
miednicznej u chorych z colonostomig.

5. Biopsja celowana, cienkoiglowa oraz okreslenie poziomu antygenu carcino-
embrionalnego w surowicy krwi jest cennym uzupelnieniem badania TK.

PISMIENNICTWO

1. Akyol A.iwsp.: Recurrence of cancer after sutured and stapled large bowel anastomoses. Br. J.
Surg., 78,1297, 1991.

2. Balthazar E.: Colon. Chapter Six.: [w:] Computed Tomography of the Gastrointestinal Tract.
Megibow A., Balthazar E. C.V. Mosby Co. St.Louis. 279, Toronto 1986.



Wartos¢ badania TK w rozpoznawaniu wznowy pooperacyjnej raka jelita grubego... 137

IQ.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.

Blomgvist L.iwsp.: MR imaging, CT and CEA scintigraphy in the diagnosis of local recur-
rence of rectal carcinoma. Acta Radiol., 37, 779, 1996.

Chen Y. i wsp.: Recurrent colorectal carcinoma: Evaluation with barium enema examination
and CT. Radiology, 163, 307, 1987.

Earls J. i wsp.: Colorectal carcinoma in young patients: CT detection of an atypical pattern of
recurrence. Abdom.Imaging., 19, 441, 1994.

Fortner J.: Recurrence of colorectal cancer after hepatic resection. Am.J.Surg., 155, 378, 1988.
Freeny P.iwsp.: Colorectal carcinoma evaluation with CT: Preoperative staging and detection
of postoperative recurrence. Radiology, 158, 347, 1986.

Grabbe E., Winkler R.: Local recurrence after sphincter—saving resection for rectal and rec-
tosigmoid carcinoma. Value of various diagnostic methods. Radiology, 155, 305, 1985.

Haaga J.i wsp.: Computed Tomography and Magnetic Resonance Imaging of the Whole Body.
Third Ed. Mosby, 887, St.Louis—Baltimore-Berlin—Boston 1994.

Harned R.iwsp.: Recurrent tumor after resection of hepatic metastases from colorectal carci-
noma: Location and time of discovery as determined by CT. A.J.R, 163, 93, 1994.

Hejo K.: Anastomotic recurrence after sphincter saving resection for rectal cancer. Dis. Colon
Rect., 29 11, 1986.

Hollmann J-P.,, Goebel N.: Computertomographie (CT) und Sonographie (US) in der rezi-
divdiagnostik kolorektaler Tumoren. Fortsch Rontgenstr., 143, 665, 1985.

Ito K. i wsp.: Recurrent rectal cancer and scar: Differentiation with OET and MR imaging.
Radiology, 182, 549, 1992.

Kelvin F., Gardiner R.: Clinical Imaging of the Colon and Rectum. Raven Press. 292, New
York 1987.

Kirsner J., Shorter R.: Diseases of the Colon, Rectum and Anal Canal., Williams and Wil-
kins. Mayo Foundation., 215, Baltimore 1988.

Krasnodgbski [.: Wznowy raka jelita grubego w miejscu zespoleni. Pol. Tyg. Lek., 65, 721,
1990.

Krestin V. i wsp.: Rezidivdiagnostik der Rektumkarzinome: Vergleich CT/MR. Fortschr.
Rontgenstr., 148, 28, 1988.

Lautenbach E. i wsp.: Benefits of colonoscopic surveillance after curative resection of colo-
rectal cancer. Ann. Surg., 220, 206, 1994.

Moss A.iwsp.: Computed Tomography of the body with Magnetic Resonance Imaging. Second
Ed. Vol. Three. W. B. Saunders Co., Philadelphia, 691, 1994.

Pema P. i wsp.: CT vs. MRJ in diagnosis of recurrent rectosigmoid carcinoma. J. Comput.
Assist. Tomogr., 18, 256, 1994.

Scharling E. i wsp.: Computed tomography evaluation of colorectal carcinoma. Semin.
Roentgenol., 31, 142, 1996.

Thoeni R.:Colorectal cancer: Cross—sectional imaging for staging of primary tumor and detection
of local recurrence. A.J.R., 156, 909, 1991.

Thoeni R., Rogalla P.: CT for the evaluation of carcinomas in the colon and rectum. Semin.
Ultrasound. - Ct—MR. 16, 112, 1995.

Otrz.: 1997.01.10



138 Witold Krupski, Janusz Zlomaniec, Stanistaw Bryc, Grazyna Zlomaniec

SUMMARY

The material comprises a group of 33 patients in whom CT check-ups revealed the presence
of recurrence after colon cancer surgery. CT examinations were performed using 3% gastrographine
contrast enema, air insuflation and filling the intestine with water with the patient lying on the back
and abdomen. The anastomotic recurrence was found in 11 patients (33.3%), perianastomotic in 14
cases (42.4%) and distant in 8 patients (24.3%).

The authors emphasise the value of air insuflation in visualising the anastomotic segment and
thickness of intestinal walls. They are consistent with literature data in pointing to the purposefulness
of target biopsy, guided CT and determination of the level of blood serum carcinoembryonal antigen
in revealing recurrences.

OBJASNIENIA RYCIN

Ryc. 1. Pierécieniowate zgrubienie $ciany jelita grubego w okolicy zagigcia esiczo—prostniczego,
przewezajace jego Swiatlo.

Annular thickening of colon wall in the region of sigmoidorectal curvature.

Ryc. 2. Stan po przedniej resekcji odbytnicy. Wznowa miejscowa w obrebie zespolenia. Okragla
masa guzowata wpukla si¢ do swiatla zakontrastowanego jelita.

Condition after anterior proctectomy. Local recurrence within anastomosis. Round tumor mass
intussuscept into the contrast lumen of the colon.

Ryc. 3. Wznowa miejscowa w obrgbie okreznicy zstepujace;.

Local recurrence within the descending colon.

Ryc. 4. Stan po resekcji prostnicy. W dole kulszowo—odbytniczym w okolicy odbytnicy patolo-
giczne masy o zmniejszonej gestosci odpowiadajg ropniowi okotoodbytniczemu, natomiast od tytu
pasma hiperdensyjne odpowiadaja zmianom wiéknisto-bliznowatym.

Condition after rectoctomy. In the ischiorectal fossa in the rectal region pathological masses with
diminished density corresponding to perirectal empyema while posteriorly hyperdensic streaks corre-
spond to fibrocicatrical changes.

Ryc. 5. Stan po przedniej resekcji prostnicy. Stan po zszyciu przetoki odbytniczo—pochwowej.
Ropien okotoodbytniczy.

Condition after anterior rectoctomy. Condition after suturing rectovaginal fistula. Perirectal
empyema.

Ryc. 6. Stan po przedniej resekcji odbytnicy, wznowa miejscowa, rozlegta masa guzowata ulega-
jaca intensywnemu wzmocnieniu kontrastowemu, wpuklajaca si¢ do swiatla odbytnicy, naciekajaca
przestrzefi ttuszczowa okoloodbytnicza oraz migsnie gruszkowate.

Condition after anterior proctectomy. Local recurrence, extensive tumor mass intensified by con-
trast administration intussuscepting into the rectal lumen, infiltrating adipose perirectal space and
piriformis muscles.

Ryc. 7. Stan po przedniej resekcji odbytnicy. Wznowa miejscowa. Masa guzowata naciekajaca
Sciang jelita, torebke ttuszczowg okotoodbytniczg oraz powi¢Z. Powigkszone wezty chtonne przed-
krzyzowe oraz w miednicy po stronie prawe;. '

Condition after anterior rectoctomy. Local recurrence. Tumor mass infiltrating intestinal wall,
perirectal adipose capsule and fascia. Enlarged pervertebral lymphatic nodes and pelvic ones on the right.
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Ryc. 8a. Stan po brzuszno-kroczowej resekcji prostnicy. Wznowa miejscowa. Masa guza, zloka-
lizowana w przestrzeni przedkrzyzowej, nacieka takze kos¢ krzyzowa.

Condition after abdominoperineal rectoctomy. Local recurrence. Tumor mass localised in the
prevertebral space also infiltrates the sacral bone.

Ryc. 8b. Rekonstrukcja 3D przedstawia zakres destrukcji kosci krzyzowe;j.

3D reconstruction presents the extent of sacral bone destruction.

Ryc. 9. Rekonstrukcja 3D uwidacznia okragty ubytek struktury kostnej w obrebie kosci krzyzo-
wej, spowodowany naciekiem nowotworowym nawrotowego guza odbytnicy.

3D reconstruction shows a round bone defect in the sacral region caused by neoplastic infiltrates
of recurrent rectal tumor.

Ryc. 10a. Stan po resekcji esiczo—prostniczej (leiomiosarcoma). Zmiany guzowate w obrebie
miednicy — przerzuty do otrzewnej.

Condition after sigmoidorectal resection (leiomiosarcoma). Tumorous changes in the pelvic region
— metastases to the peritoneum.

Ryc. 10b. Przerzut hipodensyjny do watroby. Zast6j w ukladzie kielichowo-miedniczkowym
lewym, spowodowany uciskiem guza na moczowdd.

A hypodensic metastases to the liver. Stasis in the left calyces—pelvic system caused by the pressure
of the tumor on ureter.

Ryc. 11. Hipodensyjne przerzuty do watroby oraz trzustki.

Hypodensic metastases to the liver and pancreas.

Ryc. 12. Stan po resekcji poprzecznicy (adenocarcinoma tubulare). Masa guzowata naciekajaca
zoladek i przednig $ciang jamy brzusznej w obrebie blizny pooperacyjnej, wznowa miejscowa.

Condition after resection of the transverse colon (adenocarcinoma tubulare). Tumor mass infil-
trating the stomach and anterior wall of the abdominal wall in the postoperative cicatrix region, local
recurrence.

Ryc. 13. Stan po hemicolectomii i resekcji torebki nerki prawej z powodu guza wstgpnicy. Masa
guzowata w polu nadnerczowym prawym, ulegajaca niejednorodnemu wzmocnieniu kontrastowemu
- przerzut do nadnercza. Niewielki, hipodensyjny przerzut w watrobie.

Condition after hemicolectomy and resection of the right renal capsule because of ascending
colon tumor. Tumor mass in the right suprarenal area heterogeneously intensified by contrast admini-
stration — a metastasis to the suprarenal gland. A small hypodensic metastasis in the liver.

Ryc. 14. Masa guzowata naciekajaca zotadek od strony krzywizny wigkszej oraz sledziong.

Tumor mass infiltrating the stomach from the greater curvature and spleen.






