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Contemporary Radiological Diagnosis of the Stomach

W $wiecie nauki, gdy wszyscy jesteSmy zalewani rozmaitymi danymi pocho-
dzgcymi z réinych Zrédel, nietrudno zrozumieé, dlaczego mamy czesto wrazenie,
ze tracimy kontakt z nowosciami nawet w swej wlasnej dziedzinie, nie moéwiac
juz o zagadnieniach interdyscyplinarnych. Dlatego wydaje sie, Zze stan ten wywoluje
z kolei wzmozZone zapotrzebowanie na jaki§ przemyslany uklad odniesienia, ktéry
umozliwialby zintegrowanie masy szyhko zmieniajacych sie informacji.

Dazno$¢ do ujednolicenia postepowania diagnostycznego w rentgenodiagnostyce
przewodu pokarmowego znajduje zaré6wno zwolennikow, jak i przeciwnikow wéréd
zainteresowanych tym problemem lekarzy. Jednakie w miarg postepu naszej wiedzy
w przedmiocie stosowania techniki i form organizacyjnych w codziennej pracy
nalezy dazy¢ do poszukiwania kompromisu miedzy nadrzedna idea postawy indy-
widualnej a konieczno$cia stosowania ujednoliconych, tym samym poréwnywalnych
metod naszej dzialalnosci diagnostycznej. Wspoéiczesnie zaré6wno rozpoznawanie,
jak i leczenie rzadko opiera sie na podstawie jedynei metody. Z kolei przydatnosé
poszczegblnych metod w miare posigpu naszej wiedzy ciagle ulega przewarto$cio-
wywaniu. W tej sytuacji kazdg ze stosowanych technik rentgenowskich, lgcznie
z rewelacyjng tomografia komputerowa, naleialoby rozpatrywaé jako sktadowsg
wnoszaca okres$lona ilosé informacji, ktére nie zawsze wystarczajg do podjecxa od-
powiedniego post¢powania leczniczego.

W ostatnim dziesigcioleciu obserwujemy zwiekszenie zainteresowania
klinicystow mozliwosciami diagnostycznymi, jakie zapewnia wspolczesna
rentgenodiagnostyka w ogole, za§ w zakresie badan przewodu pokarmo-
wego zainteresowanie to szczegélnie wzrasta. Zwielokrotnienie zasiegu
tych zainteresowan znajduje wyraz w licznych sympozjach i zjazdach, za-
réwno w Polsce, jak i za granicg, gdzie omawia sie glownie monotema-
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tyczne problemy diagnostyczne dotyczgce schorzen przewodu pokarmo-
wego. Wyrazem takiego ujecia zagadnienia bylo zorganizowanie przez lu-
belski osrodek ogélnokrajowego Sympozjum PLTR w Pulawach w r. 1978,
poSwieconego standaryzacji rentgenodiagnostyki w zakresie badan prze-
wodu pokarmowego. Temat ten podjeto nie po to, aby diagnostyce na-
rzuci¢ jednolite ramy postepowania, lecz wysunigto raczej propozycje
pewnych punktéw widzenia optymalizacji badan rentgenowskich. Wia-
domo bowiem, iz w procesach diagnostycznych napotykamy na réznorod-
no$¢ zmiennych regul i standardéw. Niektore ze wskazan omawianych
w Pulawach wybiegaja w przysztos¢ dla osiagniecia zamierzen i celow
pardziej odleglych.

Mimo wprowadzenia do diagnostyki badan endoskopowych, a dla przy-
padkéw nie wyjasnionych krwawien z przewodu pokarmowego — arterio-
grafii, badanie konwencjonalne przy uzyciu zawiesiny barytowej nadal
zaliczane jest do pierwszego postepowania, ktore moze ustali¢ rodzaj scho-
rzenia Zolgdka badz stanowi podstawe do stosowania innych technik. Me-
todyke badania rentgenowskiego standardowego zoladka znamionuje sto-
sunkowo duza roznorodnos¢ schematow postepowania (20). Obecnie za-
znaczyl sie podzial na badania standardowe podstawowe i rozszerzone
o wyzszym stopniu intensywnosci rozpoznawczej. Nalezy podkresli¢, ze
ostatnie lata wyraznie zmienily oblicze badan rentgenowskich zoladka
i znacznie rozszerzyly czulo$¢ rozpoznawcza, gléwnie dzieki wprowadze-
niu i udoskonaleniu metody podwojnego cieniowania (17). Z réznych sta-
tystyk wynika, ze badanie techniksy standardows jest obcigzone wysokim
odsetkiem omylek diagnostycznych, ktory wynosi 20—30% badanych
(16, 17).

Panuje poglad, ze roznorodne schorzenia zoladka stanowia az 50%
wszystkich jednostek chorobowych przewodu pokarmowego, a czesto wy-
stepujaca wieloznacznos¢ objawéw badz ich skapa symptomatologia na-
strecza klinicyscie znaczne trudnosci w ustaleniu prawidlowego rozpozna-
nia (6). Dlatego postep w metodyce badania rentgenowskiego w korelacii
ze znaleziskami endoskopowymi wyraznie zmienil profil wspoiczesnej ga-
stroenterologii.

Nieiyt zoladka, wystepujacy, jak wiadomo, najczeSciej obok choroby
wrzodowej i raka, pozostaje nadal zagadnieniem trudnym diagnostycznie.
Okazalo sig, ze oceny gastroskopowe, rentgenowskie i wyniki badan bio-
ptycznych nie pokrywajg si¢ w okreslaniu rodzaju niezytu. Wiadomao bo-
wiem, ze obraz blony Sluzowej zalezy w duzej mierze od jej stanu czyn-
no$ciowego, obrzeku i stanu wydzielania (14, 15). Przyjmujemy, Ze naj-
pewniejsze rozpoznanie przewleklego niezytu zawdzieczamy badaniu his-
topatologicznemu, natomiast badaniem rentgenowskim i gastroskopowym
mozna jedynie podejrzewac jego wystepowanie (6). W rozpozhawaniu nie-
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zytu wrzodziejacego 1 krwotocznego metodg z wyboru okazala sie endo-
skopia, za$ niezyt przerostowy i chorobe Menetriera wykrywamy bada-
nicm rentgenowskim (11, 14). Wykrycie olbrzymich faldéw blony sluzo-
wej w tych przypadkach ma dodatkows wartos¢, bowiem zespol Zollinger-
-Ellisona, choroba Hodkina, choroba Waldenstoma i miesak limfatyczny
charakteryzuja sie podobnym obrazem. Natomiast niezyt zanikowy roz-
pozna¢ mozemy, jesli szerokos¢ faldow, zwlaszeza umiejscowionych
wzdluz krzywizny wiekszej zoladka, nie przekracza 0,5 cm. Dodatkowym,
wspomagajacym rozpoznanie, czynnikiem jest ich wyglad w obrazie rent-
genowskim w postaci rur badz zmigtego papieru. Ostatnio podkresla sig
znaczenie uwidaczniania pdl Zoladkowych w rozpoznawaniu rodzaju nie-
zytow (7). W przypadkach niezytu zanikowego obrazy pél zoladkowych
sg zmienne w zaleznosci od stanu fizjologicznego blony $luzowej oraz
standardu zastosowanego kontrastu (1, 9, 15).

Wrzod zoladka wystepuje u 10% ludnosci, a w zwigzku ze starzeniem
si¢ populacji odsetek ten waha sie w granicach 11,4—18% (22). Konwen-
cjonalnym badaniem wykrywamy go w 90--95% przypadkéw (6). Ostat-
nio wylonily sic mozliwoéci rozpoznawania wrzodéw linijnych przy uzy-
ciu techniki podwoéjnego cieniowania (13).

Sprawg istotng pozostaje nadal réznicowanie wrzodu lagodnego ze zlo$-
liwym. W tych przypadkach duze znaczenie ma sporzadzenie dokumen-
tacji w dwéch prostopadlych do siebie plaszczyznach. Za wrzodem lagod-
nym, mimo iz moze by¢ duzych rozmiaréow, przemawia uwidocznienie
linii Hamptona (ryc. 1). Ponadto réznicowanie to opiera¢ si¢ winno na
szczegolowej analizie otoczenia blony Sluzowej niszy. Jednakie niekiedy
moga wystepowa¢, niezaleznie od siebie, zarowno wrzdd, jak i rak.

Wiadomo, ze wyniki leczenia nowotworow zalezag przede wszystkim od
ich wczesnego wykrywania. W tym wzgledzie duze osiagniecia maja Ja-
ponczycy, ktérzy szeroko rozpowszechnili techniki badania takie, jak: en-
doskopia, podwdjne cieniowanie, parietografia oraz badania cytologiczne
(3, 13, 21). Badaniem rentgenowskim rozpoznaje si¢ wczesne postacie raka
w 60%, natomiast gastroskopig w 70% (19).

Gibinski i Nowak (9) uzyskali 71% wynikow zgodnych dla obu
wspomnianych technik. Jednakze z pismiennictwa wynika (12), ze liczba
wykrytych endoskopowo i radiologicznie przypadkéw weczesnej postaci
raka w Polsce jest zbyt niska (12%) w zestawieniu z danymi japonski-
mi (30%).

Najwczesniejszym okresem rozwoju raka sa zmiany w komoérkach na-
blonka nie przekraczajace blony podstawowej. Natomiast rak powierz-
chowny, klinicznie okreslany postaciag wezesng, nie przerasta blony pod-
stawowej. Leczenie tej postaci raka prowadzi do 5-letniego przezycia u po-
nad 60% operowanych (19). Technika podwéjnego cieniowania posiada
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wazki udzial w wykrywaniu tych postaci nowotworu, szczegolnie w typie
zaglebionym. Typ wyniosty bywa z reguly wykrywany juz w standardo-
wym przeSwietleniu (ryc. 2). Obecnie udaje sie nam wykry¢ takie przy-
padki, ktorych wielkos¢ nacieczenia wynosi 1 mm w przypadkach raka
wyniostego oraz 2 cm w kategorii raka zaglebionego (6).

Jesli idzie o zoladek operowany, to badanie konwencjonalne zapewnia
dokladng oceng stanu pooperacyjnego tylko w granicach 20—70% przy-
padkoéw (10). Skutecznos$¢ diagnostyczna wyraznie wzrasta az do 82% ba-
danych w warunkach podwdéjnego cieniowania przy uzyciu malej ilosci
zawiesiny barytowej (10). Podobnie sprawa ma si¢ z rozpoznawaniem
krwawien z gornego odcinka przewodu pokarmowego, ktérych przyczy-
na najczeSciej bywaja nadzerki niepelne, rzadziej pelne (18). Technikg po-
dwdjnego cieniowania rozpoznajemy plaskie owrzodzenia i nadzerki w ok.
20%, osiagajac tym samym wydolno§é rozpoznawcza endoskopii (18).

Nalezy nadmieni¢, ze w ocenie poszezegdlnych technik badania rent-
genowskiego postlugujemy sie podstawowymi wskaznikami skutecznosci
rozpoznawczej, takimi jak: czulos¢, specyficznosc i skutecznos¢. Za czu-
108¢ metody przyjmujemy odsetek wynikoéw prawdziwie dodatnich wsrod
dodatnich w metodzie wzorcowej. Za specyficznos¢ metody uwazamy od-
setek wynikow prawdziwie ujemnych wsrdéd ujemnych w metodzie wzor-
cowej, natomiast skutecznosc okreslana jest w odsetku wynikow prawdzi-
wie dodatnich i prawdziwie ujemnych u zdrowych i chorych (6).

Istotnym czynnikiem majacym udzial w czulo$ci rozpoznan rentgenow-
skich jest odpowiedni sprzet z tréjfazowym generatorem i ogniskiem
lampy nie przekraczajagcym wymiaréw 0,6X0,6 mm wraz z urzagdzeniem
typu Scianka—stol, ktore ostatnio dzieki TV ulegly modyfikacji. Niewat-
pliwie optymalnym rozwiazaniem w tym wzgledzie byloby wprowadze-
nie do szerszej praktyki rozwiazan typu tele-komando. Podobnie duzg role
w efektywno$ci badan rentgenowskich przypisujemy czulo$ci ukladu
wzmacniacza ekranu, wplywajacej na zwickszenie ostrosci i stabilnosci
obrazu. Kamera typu spot-film, zezwalajaca na szybka dokumentacje se-
ryjna, takze rozszerza zakres naszych mozliwo$ci badawczych. Identycz-
nie sprawa przedstawia sie z technika zapisu magnetycznego, zaleta jej
jest bowiem natychmiastowe odtwarzanie obrazu na monitorze TV. Jesli
idzie o udzial techniki tomografii komputerowej w badaniu przewodu po-
karmowego, to nalezy podkresli¢, Ze jest on realny, aczkolwiek na obec-
nym etapie jej rozwoju dos¢ ograniczony.

Od lat w odpowiednio dobranych przypadkach korzystne bywa zasto-
sowanie srodkéw farmakologicznych, ktére maja za zadanie wplywac na
czynnos¢ ruchows zolagdka w celu zréznicowania zmian patologicznych od
zaburzen czynno$ciowych. I tak Metoclopramid, poglebiajac perystaltyke
zoladka, prowadzi do zwiekszenia napiecia jego $cian. Dochodzi takze do
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roziuznienia odzwiernika, a to powoduje, ze tres¢ zolagdkowa latwiej prze-
dostaje sie do dwunastnicy. Dodatkowg zaleta preparatu jest brak zwie-
kszania wydzielania soku zolgdkowego. Podobnie uzycie morfiny prowa-
dzi po upiywie 15 min. od jej podskornego podania do wzrostu napiecia
miesniowki zolgdka oraz wzmozenia fal perystaltycznych. Pasaz réwniez
jest przyspieszony, a dwunastnica ulega zwiotczeniu. Dopiero po 30 min.
nastepuje zwiotczenie Scian Zoigdka, oslabienie perystaltyki, natomiast
odzwiernik i dwunastnica ulega obkurczeniu. W przypadku nowotiworo-~
wego nacieczenia Sciany zoladka uzyskujemy wyraZniejszy obraz sztyw-
nosci Scian Zotgdka. Przeciwwskazaniem do uzycia morfiny jest niewydol-
nos¢ oddechowa oraz dychawica oskrzelowa (1). Niekiedy mozemy postu-
zy¢ sig insuling podawang dozylnie w ilosci 10 j w tych przypadkach,
w ktorych dziatanie morfiny jest mato skuteczne, Podanie Glucagonu do-
prowadza rowniez do rozluznienia wpustu i odzwiernika, natomiast zo-
tadek wykazuje atonie, utrzymujgca sie ok. 15 min. Wystepujy zatem ko-
rzystne warunki do obserwacji stanu rzezby blony S$luzowej zolgdka,
a takze do wykrywania przepuklin rozworu przelykowego przepony.
Przeciwwskazaniem do jego uzycia jest Pheochromocytoma. Nalezy sie
" takze liczy¢ z mozliwoscia wystapienia reakeji alergicznej po uzyciu Glu-
cagonu (1).

Przypisuje si¢ sporo uwagi badaniom fizykochemicznym i klinicznym,
w zakresie jakosci zawiesiny siarczanu baru (8). Okazalo sig, ze optymal-
na wielkos¢ czgsteczki BaSO, winna wynosi¢ 1,5 um, a jej zmniejszenie
ponizej 1 um jest juz mniej uzyteczne (2). Jakoéé-pokrycia powierzchni
blony $luzowej zalezna jest bowiem od koncentracji i lepkosci zawiesiny
(8). I tak do celow podwojnego cieniowania preferowana jest zawiesina
0 wysokiej koncentracji i niskim stopniu lepkosci (5). W technice stan-
dardowej pozadana jest natomiast niska gestos¢ zawiesiny.

W poczgtkowym okresie wprowadzenia do kliniki badan endoskopo-
wych w latach siedemdziesigiych wykazano, ze legitymuje sie ona wie-
ksza sila rozpoznawcza w zestawieniu z mozliwosciami diagnostycznymi
konwencjonalnych badan rentgenowskich. Dopiero zastosowanie techniki
podwéjnego cieniowania i jej udoskonalenie przywrdcilo metodzie réntge-
nowskie] rownorzedng wartos¢ z endoskopiy. Wystgpuje juz tylko nie-
wielka przewaga endoskopii rzedu 4—6% nad technika podwéjnego cie-
niowania w rozpoznawaniu poszczegolnych schorzen zoladka. Jednakze
optymalne mozliwosci wykrywania schorzen osiggamy dopiero W powig-
zaniu obu tych technik (16).

Wskazaniem do badania enddskopowego, wg Dropa (6), jest:

1) potrzeba réznicowania polipow zoladka jako stanow przedrakowych
badz ulegajacych przemianie zlosliwej;
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2) rozpoznawanie i rdéznicowanie nietypowych obrazéw radiologicz-
nych rzezby blony $luzowej i ewentualnie plaskich naciekéw;

3) wykrywanie i réznicowanie z rakiem przewleklego wrzodu zotadka
bez poprawy w toku leczenia;

4) ocena blizn powrzodowych w ramach profilaktyki onkologicznej;

5) krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego, w ktorych
badania rentgenowskie byly negatywne.

Naleiy podkresli¢, ze konwencjonalne badanie zoladka w konfrontacji
z wynikami przy uzyciu podwojnego cieniowania oraz endoskopig wyka-
zuje granice bigdu 10—30% na niekorzy$¢ badania standardowego. Nato-
miast w przypadkach niezytu zanikowego wyniki endoskopowe z innymi
badaniami pokrywajg sie w 69,2% przypadkow (6). Metoda dwukontras-
towa umozliwia odroéznienie typu gojenia wrzodu koncentrycznego od
linijnego (13). Po zastosowaniu techniki podwéjnego cieniowania wiel-
kos¢ bledu, wynikajgca z badania standardowego, ulega zatem zmniejsze-
niu z 30 do 15%. Badanie to jednakze nie stanowi samodzielnej metody
badz alternatywy badania standardowego, a jest jedynie czescig rozszerzo-
nego programu diagnostycznego. Wskazaniem do jej uzycia sa zatem glow-
nie przypadki owrzodzeni plaskich i nadzerek, blizn powrzodowych, poli-
pow oraz rézinicowanie wrzodu lagodnego z owrzodzeniem w raku. Oma-
wiane techniki badan stanowis bowiem zintegrowany system intensyw-
nej diagnostyki, w ktérym kazda z nich posiada okreslony zakres wska-
zan, sile wypowiedzi i wzajemnie uzupelniaja sie.

Opierajac sie na wlasnym wieloletnim doswiadczeniu i pisSmiennictwie,
nalezy zywi¢ umotywowane przekonanie, ze badanie rentgenowskie ma
warto§¢ podstawowa, co oznacza, Ze jest ono badaniem pierwszym przed
kazda niezbedng endoskopis.

PISMIENNICTWO

1. Adamski M. i wsp.: Pol. Prz. Rad. Med. Nukl. 4, 247, 1979.

2. Brown G .J.. Radiology 81, 839, 1963,

3. Bryc S.: Ann. Univ. Mariae Curie-Sklodowska, Lublin, Sectio D 32, 1, 1977.

4, Cotton P. B.: Brit. Med. J. 2, 161, 1973, '

5. Cumberland D. C.. Gastroint. Radiol. 2, 169, 1977.

6. Drop A.. Skuteczno$é¢ diagnostyczna badania radiologicznego zotadka metodgy
konwencjonalng i podwédjnego kontrastu w poréwnaniu z wynikami badan en-
doskopowych. Praca doktorska, Lublin 1879,

7. Frik W, Zeidner A.: Fortschr. Rbontgenstr, 79, 385, 1953.

8. Gelfand D. W.: Am. J. Roentgenol. 130, 831, 1978.

6. Gibinski K, Nowak A.: Pol. Arch. Med. Wewn. 50, 15, 1973.

10. Gohel V. K, Laufer I.: Radiology 129, 601, 1978.
1. Gunther E. i wsp.: Radiologe 15, 360, 1975.
12. Hermanek P.: Med. Wet. 25, 507, 1074.



Wspbélczesna rentgenodiagnostyka zoladka 119

13. Kawai K.: Proc. First Congress Intern. Soc. of Endoscopy, Tokyo 1966, 155.
14. Konturek S.: Pol. Tyg. Lek. 24, 1517, 1969.

15. Kubicki S, Wréblewski W.: Pol. Tyg. Lek. 18, 3, 1063.

16. Laufer L. i wsp.: Radiology 115, 589, 1975.

17. Leszczynski S.:Pol. Prz. Rad. Med. Nukl. 4, 216, 1979,

18. Poplack W.:. Radiology 117, 519, 1975.

19. Rosch W.. Med. Welt. 25, 509, 1974.

20. Smajkiewicz L.: Pol. Prz. Rad. Med. Nukl. 4, 201, 1979.

21. Stender H. i wsp.: Fortschr. Rbntgenstr. 122, 381, 1975.

22. Urban A.: Prz. Lek. 32, 472, 1975.

Otrzymano 28 XII 1979.

PE3SIOME

Ha ocHOBaHMM ONbBITA M JIUTEPATYPLI aBTOP IPEACTABIAET AMATHOCTHMYECKME BO3-
MOXHOCTHM OpraHMyecKux 3abojieBaHMit XejyznKa npy ynorpebieHun Taxux KoMbGu-
HUPOBAHHBIX DPEHTTEHOJIOTMUECKMX METOJOB KaK: OObIYHOe MCCJIefOBaHMe IKEJy[Ka,
uccaenoBaHMe ABOMHBIM KOHTPACTOM, naperorpaduyu u SHZoOcKornuu. Jyuumme B aua-
FHOCTHMIECKOM CMBbICJIE Pe3yJbTAThl MMOJYYEHO B MCCIEAOBAHMM ABOMHBIM KOHTPACTOM
¥ SHAOCKOIMM [0 CPABHEHMIO C PEe3ylIbTaTaMy AOCTMTAREMbIMM KIACCHYECKMM METOAOM.

SUMMARY

On the basis of own experience and literature, the author described a possibility
of using combined radiological diagnostic procedures such as conventional examina-
tion of the stomach, double contrast radiography technique, parietography and
endoscopy in the diagnosis of organic diseases of the stomach. Better diagnostic
results were obtained by using double contrast radiography technique and endo-
scopy in comparison with those obtained by the classical method.












