PAGE  
23

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ 

імені О.О.БОГОМОЛЬЦЯ

“Затверджено”

                                                           на методичній нараді №1

        кафедри радіології та радіаційної медицини

                                                        Завідувач кафедри

                                                                              професор_Ткаченко М.М.

                                                                             _____________________________

                                                                              “05” вересня 2019  р.

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ

ДЛЯ САМОСТІЙНОЇ РОБОТИ СТУДЕНТІВ 

ПРИ ПІДГОТОВЦІ ДО ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ

	Навчальна дисципліна
	РАДІОЛОГІЯ (променева діагностика та променева терапія)

	Тема заняття № 13
	Променеві методи дослідження шлунково-кишкового тракту

	Курс
	3

	Факультети
	Медичні (1, 2, 3, 4), ФПЛЗСУ, медико-психологічний


Київ 2019
1. Актуальність теми. 
Успішний розвиток сучасної гастроентерології багато в чому зобов’язаний радіологічним методикам дослідження. Променеві методи дослідження дозволяють одержувати об’єктивну інформацію щодо морфологічного та функціонального стану органів травлення, характерний розвиток у них патологічних процесів. 

Ці дослідження дають можливість лікарю-клініцисту поставити правильний діагноз, слідкувати за динамікою захворювання, з’явленням ускладнень та ефективністю лікувальних заходів.

Вивчення даної теми базується на знаннях студентів з анатомії та  фізіології органів травного каналу, клінічних та лабораторних методах дослідження, застосованих в гастроентерології. Вміння на основі анамнезу, даних клінічних, лабораторних, ендоскопічних методів дослідження визначити показання до радіологічного дослідження, вибирати та обґрунтувати вибір конкретного методу радіологічного дослідження, розпізнавати зображення органів травного каналу, здобутого із застосуванням методів променевої діагностики, розпізнавати променеві симптоми захворювань органів травного каналу – це становить найближчу мету, котра досягається при розкритті цієї теми. Формування ж у майбутнього лікаря логічного мислення при виборі та інтерпретації результатів променевого дослідження є головним завданням викладача на цьому занятті. 

2. Конкретні цілі: 

· аналізувати необхідність проведення променевих методів дослідження травного каналу; 

· визначити показання та протипоказання до променевого дослідження органів травного каналу; 

· трактувати променеву анатомофізіологічну картину органів травного каналу; 

· скласти алгоритм променевого дослідження травного каналу; 

3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми (міждисциплінарна інтеграція)

	Назви попередніх дисциплін
	Отримані навики

	1. Фізика
	Визначати особливості кожного методу променевої діагностики.

	2. Нормальна анатомія. 
	Знати розташування і будову стравоходу, шлунка, кишківника. 

	3. Нормальна фізіологія.
	Описувати функцію органів травного каналу.

	4. Пропедевтика внутрішніх хвороб.
	Збирати анамнез, встановити головний синдром у загальному патологічному процесі. Вміти вибирати найбільш ефективне променеве дослідження. Складати алгоритм променевого дослідження хворого. 


4. Завдання для самостійної праці під час підготовки до заняття.

4.1. Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	Пасаж.
	Просування контрастної речовини по травному каналу.

	Антиперистальтика.
	Скорочення стінки травного каналу в дистальному напрямку.

	Дефект наповнення.
	Наявність незаповненої контрастною речовиною ділянки.

	Ахалазія.
	Відсутність розслаблення стравохідно-шлункового переходу.

	Ригідність стінки.
	Втрата еластичності стінки.


4.2. Теоретичні питання до заняття: 

1. Перерахуйте контрастні речовини, які застосовують для  рентгенологічного дослідження травного каналу. 

2. Вкажіть можливі шляхи введення контрастних речовин в органи травного каналу. 

3. Опишіть рельєф складок слизової оболонки стравоходу, шлунка в нормі і можливі варіанти при патології. 

4. Перерахуйте променеві методи дослідження органів травного каналу. 

5. Опишіть підготовку хворого для дослідження органів травного каналу. 

6. Перерахуйте всі відділи шлунка і всі частини тонкої і товстої кишок. 

7. Опишіть методики дослідження тонкої кишки. 

8. Опишіть етапи дослідження товстої кишки. 

9. Перерахуйте променеві методи дослідження стравоходу. 

10. Опишіть прискорені методи дослідження тонкої кишки. 

11. Перерахуйте загальні принципи дослідження травного каналу. 

12. Опишіть, як вивчається рельєф слизової шлунка за допомогою рентгенологічного методу. 

4.3. Практичні роботи (завдання), які виконуються на занятті: 

1. Оволодіння алгоритмом променевого дослідження травного каналу.

2. Схематичне зображення нормальної рентгенологічної картини стравоходе, шлунка, кишечника. 

Намалюйте у вигляді схем: 

1.  Рентгенологічне зображення стравоходу. 

2. Рентгенологічне зображення шлунка. 

3. Рентгенологічне зображення товстої кишки. 

Провідні променеві методи дослідження травного каналу та променева анатомія.

Загальні принципи рентгенологічного дослідження травного каналу.

Головним серед них є штучне контрастування, частіше застосовуване при обстеженнях стравоходу, шлунка, кишок. З цією метою натщесерце хворий приймає водну суспензію барію сульфату, нерозчинного у воді, який затримує рентгенівські промені. При поліпозиційному рентгенологічному дослідженні (рентгеноскопії, серії прицільних знімків) вивчають фази ковтання, функціональні й морфологічні зміни стравоходу, шлунка, дванадцятипалої кишки.

За 1,5-3 год. шлунок повністю вивільняється від 200 мл суспензії барію сульфату. Протягом 3-4 год. після його прийняття заповнюються петлі тонкої, потім - товстої кишки. Через 6-9 год. контрастна речовина надходить до сліпої, висхідної, а за 18-24 год. заповнює всю товсту кишку.

Метод використовують для діагностики захворювань стравоходу, шлунка, тонкої кишки, а також визначення функціональних порушень товстої кишки. З метою виявлення морфологічних змін останньої проводять іригоскопію або ретроградне заповнення суспензією барію сульфату за допомогою апарата Боброва.

Другим принципом дослідження травного каналу є двоетапність. Вивчення кожного відділу має проводитись при "тугому" заповненні контрастною речовиною для визначення положення, форми, розмірів, контурів, рухомості та функції органа. Рельєф слизової оболонки вивчається при малому наповненні. Послідовність цих двох фаз неоднакова для різних відділів. Якщо при дослідженні шлунка спочатку вивчають рельєф слизової оболонки, а потім створюють "туге" наповнення, то при дослідженні товстої кишки ці етапи міняються місцями.

Обов'язкову умову успішності дослідження складає пальпація та компресія органа за допомогою спеціальних тубусів. Всі відділи травного каналу, крім стравоходу та прямої кишки, вивчають з використанням дозованої компресії при різному ступені наповнення органа контрастною речовиною.

Ще одним етапом дослідження може стати вивчення товщини та еластичності стінки певного відділу травного каналу з введенням рентгенонегативних контрастних речовин, зокрема газу, всередину органа при малому заповненні суспензією барію сульфату (подвійне контрастування або парієтографія, а також потрійне контрастування).

Третім принципом є поліпозиційне або багатоосьове дослідження травного каналу, при якому для визначення стану всіх стінок органа, що вивчається, взаємовідношення його з прилеглими тканинами, змінюється положення хворого. Обстежуваного повертають у вертикальному та горизонтальному положеннях, лежачи на спині та животі у положенні Тренделенбурга з припіднятим на 10-15° тазовим кінцем, а також лежачи на боці.

При цьому дуже важливо правильно приготувати контрастну речовину.

В останні роки в науці обговорюється питання про доцільність і послідовність використання рентгенологічного та ендоскопічного методів дослідження органів травного каналу. Більшість науковців вважають, що його необхідно починати з ендоскопії, при якій для рентгенолога уточнюється зона підвищеної уваги (зміни слизової оболонки, виразки невеликих розмірів, екзофітні утвори). Рентгенологічні дослідження допомагають оцінювати стан суміжних органів, уточнювати об'єм та характер ускладнень. Така послідовність процедур значно знижує променеве навантаження на хворого.

Для діагностики новоутворень травного каналу все частіше застосовують ультразвукову томографію. Але одержані відомості необхідно порівнювати з висновками клінічного, ендоскопічного та рентгенологічного обстежень.

Рентгенологічне дослідження стравоходу.

Зважаючи на анатомічну важкоприступність стравоходу, розташованого у порожнині грудної клітки, а також часто стерті клінічні прояви захворювань, їх діагностика є досить складною. В наш час, коли рентгенологічний та ендоскопічний методи обстеження є провідними, першому - простому, безболісному, необтяжливому - водночас властива й більша інформативність.

При рентгенодіагностиці захворювань стравоходу застосовують основні та додаткові методики.

Рентгеноскопія та рентгенографія - дві основні методики, за допомогою яких починається вивчення цієї анатомічної ділянки.

Для виключення первинних змін в інших органах спочатку проводять оглядову рентгеноскопію органів грудної і черевної порожнини. Потім приступають до рентгеноконтрастного обстеження стравоходу за допомогою суспензії барію різної консистенції. Оскільки при захворюваннях стравоходу однією з найпоширеніших скарг хворих є порушення його прохідності, дослідження починають з використанням суспензії барію рідкої консистенції, щоб уникнути її затримки в різко звуженій ділянці. Можна застосовувати також невелику кількість водорозчинних контрастних речовин (кардіотраст, білігност, верографін), розведених водою у співвідношенні 1:2. В процесі обстеження концентрацію суспензії барію сульфату збільшують, доводячи її до пастоподібної.

Дослідження починають при вертикальному положенні хворого і дотримуються принципу багатопозиційності. Для кожної ділянки існують свої оптимальні проекції: для шийного відділу стравоходу - пряма передня та бокова, для грудного - обидві скісні, черевного - скісна та права лопаткова. Рентгенологічне дослідження не може бути повноцінним, якщо не вивчено стан всіх стінок органа, або якщо воно не є складовою багатопозиційного дослідження. Для уповільнення руху контрастної речовини хворому надають горизонтального положення. При просуванні контрастної маси стравоходом звертають увагу на його прохідність, положення, стан контурів та перистальтику.

Для дослідження стравоходу оптимальною вважається права скісна проекція, виконувана у горизонтальному положенні хворого. 

Другим етапом обстеження є вивчення рельєфу слизової оболонки стравоходу, виразно видного при проходженні густої суспензії барію. Якщо ж разом з нею хворий ковтає велику кількість повітря або його спеціально введено через зонд, створюється подвійне контрастування або картина пневморельєфу. Застосування такої методики має велике значення для розпізнавання деформації стравоходу і виявлення ранніх ознак пухлинного процесу. Всі зміни необхідно документувати на серії прицільних знімків.

Зміщення стравоходу вивчають при зміні положення тіла хворого, ковтанні та диханні.

До додаткових методик рентгенологічного дослідження відносять групу методик, що допомагають об'єктивно оцінити рухомість стравоходу, його тонус, характер перистальтичних хвиль, а також такі, що уточнюють локалізацію, поширеність патологічного процесу. До методик першої групи відносять рентгенокімографію, респіраторну поліграфію, до другої - томографію, пневмомедіастинографію, парієтографію.

Останні методики з подвійним контрастуванням стравоходу застосовують для виявлення товщини його стінок.

Зараз проводять також рентгенокінематографічне дослідження глотки та стравоходу, відеомагнітний запис, великоформатну флюорографію, ангіографію (азигографію). 

Рентгенологічне дослідження шлунка

Рентгеноскопія та рентгенографія - основні методики дослідження шлунка. Проте, перш ніж вдаватися до контрастної речовини, необхідно провести оглядову рентгеноскопію органів черевної та грудної порожнин, щоб виявити стан діафрагми, легень, присутність конкрементів, вільного газу, звапнень, горизонтальних рівнів рідини за ходом тонкої та товстої кишок.

Потім приступають до контрастного дослідження. Загальноприйнятою речовиною є суспензія сульфату барію, частіше за все розведеного водою у співвідношенні 1:2, яка в разі необхідності може бути густішою. Обстежуючи важких післяопераційних хворих, використовують йодмісткі контрастні речовини (верографін, білігност, кардіотраст) у розведенні 1:2-1:3.

Першим етапом рентгенологічного дослідження шлунка є вивчення рельєфу слизової оболонки за допомогою дозованої компресії та пальпації, другим - вивчення органа при тугому заповненні його контрастною речовиною.  Ретельне вивчення рельєфу слизової оболонки допомагає виявити ранні осередки захворювань.

Для виявлення ступеня еластичності стінок застосовують методику роздування шлунка газом. Після проведення першого етапу контрастного дослідження з суспензією барію сульфату, через зонд вводять газ або пропонують хворому випити "шиплячу" суміш (порошок питної соди, змішаним з лимонною кислотою). Утворюваний при цьому газ роздуває шлунок, що дає можливість отримати різке контрастне зображення рельєфу слизової оболонки (подвійне контрастування).

Для виявлення товщини стінки та зв'язку шлунка з сусідніми органами проводять КТ, пневмоперитонеум, тобто вводять газ у черевну порожнину. Часто виникає необхідність одночасного контрастування сусідніх органів (шлунка та жовчного міхура, шлунка і поперечної ободової кишки та інших). Потім проводять багато-проекційне дослідження - у положеннях хворого:

-
вертикальному (ортоскопія),

-
горизонтальному - на спині та животі при вертикальному напрямку проміння (трохоскопія), 

-
положенні Тренделенбурга, лежачи на боці при горизонтальному ході проміння (латероскопія),

-
на животі.

Виконані прицільні знімки дають змогу зробити висновок про стан всіх відділів та стінок шлунка.

В останні роки розроблено стандартизовану методику гастрофлюорографії, що має за основу подвійне контрастування шлунка висококонцентрованою дрібнодисперсною суспензією барію та доповнюється елементами класичного рентгенологічного дослідження (туге наповнення). Флюорограми виконуються під подвійним контролем у згаданих вище проекціях.

Дослідження шлунка виконують з використанням різних фармакологічних препаратів. При наявності гіпертонусу, спастичних явищ хворі приймають атропін, метацин, аерон, нітрогліцерин, но-шпу; за необхідності підвищити тонус - морфіна гідрохлорид, прозерин.

Томографію застосовують разом із парієтографією, рідше вдаються до ангіографії та відеомагнітного запису.

Рентгенологічне дослідження тонкої кишки.

Дванадцятипалу кишку обстежують при наповненні контрастною масою паралельно з дослідженням шлунка. 

Вивчення проводять в прямій передній і скісних проекціях (передній та задній), а також у положенні хворого лежачи на правому боці і вдаючись до пальпації та дозованої компресії.

Якщо контрастування не відбулося, дослідження повторюють через 15 хв., в разі незаповнення органа можна використати спазмолітики: 2-3 таблетки аерону, но-шпи або підшкірно чи внутрішньом'язово - 1 мл 0,1 % розчину атропіну чи 1 мл 1-2 % дібазолу. 

В нормі контрастна речовина швидко просувається кишкою, тому детальне вивчення її контурів, складок слизової оболонки неможливе. З метою більш глибокого вивчення рекомендується проводити дослідження в умовах штучної гіпотонії, викликаної кількома способами:

а)
шляхом внутрішньовенного введення 1 мл 0,1 % розчину атропіну та 5-10 мл 10 % розчину хлористого кальцію або глюконату кальцію;

б)
шляхом підшкірного або внутрішньом'язового введення 2-4 мл 0,1 % розчину метацину чи 1 мл 0,1 % атропіну водночас із парентеральним введенням 10-20 мл 10 % розчину новокаїну;

в)
прийманням (під язик) 2-3 таблеток аерону (І. С Петрова, 1979).

Після цього дванадцятипалу кишку досліджують за допомогою зонда або без нього.

При проведенні зондової дуоденографїї хворий, лежачи на правому боці, має проковтнути зонд з "оливою". По досягненні нею низхідного відділу треба ввести 200-250 мл контрастної речовини. Дослідження проводять в різних проекціях, а також в умовах подвійного контрастування (після введення 200-250 см3 повітря). Виконують знімки для фіксування рельєфу слизової оболонки, положення, контурів кишки, а також великого дуоденального сосочка.

При беззондовій дуоденографїї через 20 хв. після проведення гіпотонії починають дослідження дванадцятипалої кишки в різних проекціях із введенням газоутворюючої суміші. Всі зміни фіксують на серії рентгенограм.

Таке обстеження допомагає у діагностиці захворювань підшлункової залози, жовчного міхура, великого дуоденального сосочка, але його недоліком є переповнення окремих петель кишечника контрастною речовиною, що не дає можливості виявити патологічні прояви.

До другої групи відносять ряд методик, за допомогою яких досягають послідовного контрастування або прискорення пасажу. Pansdorf (1927), Weintraub, Williams (1949) запропонували фракційне заповнення тонкої кишки крижаною контрастною речовиною, яку рекомендується запити водою такої ж температури, що призводить до 30-хвилинного прискорення пасажу. Golden в 1945 р. рекомендував фракційний прийом контрастної речовини, приготовленої на фізіологічному розчині. Прискорення пасажу досягається додаванням сорбіту та соняшникової олії. Ця група методик дозволяє вивчити прохідність тонкої кишки, а деякі - і структуру її слизової оболонки. Але додавання сорбіту та соняшникової олії спотворює зображення рельєфу.

До третьої групи можна віднести методику дослідження тонкої кишки зі сніданком, яка дозволяє оцінити гастроілеальний рефлекс. Рефлекторний зв'язок пілоруса з ілеоцекальним клапаном, який вивчали І.І. Греков, І.М. Джаксон, зумовлює функціональний зв'язок пілоричного сфінктера та баугінієвої заслінки.

Рентгенографічне дослідження продовжується до заповнення сліпої кишки, після чого хворий з'їдає сніданок. Через ЗО хв. роблять рентгенограму.

Четверту групу складають методики з контрастуванням тонкої кишки через зонд в умовах штучної гіпотонії, рідко використовувані через складність виконання.

Для вивчення тонкої кишки застосовують відеомагнітний запис, серійну широкоформатну флюорографію. Недавно запропоновано ряд комплексних методик, що дозволяють вивчати водночас морфофункціональний стан не тільки тонкої кишки, а й шлунка та жовчного міхура.

Рентгенологічне дослідження товстої кишки.

Загальноприйнятими є дві методики контрастного дослідження товстої кишки - з прийняттям суспензії барію сульфату перорально та ретроградним введенням рентгеноконтрастної речовини (іригоскопія).

Рентгенологічне дослідження можна починати після її заповнення, тобто через 3-4 години після прийняття контрастної речовини, а потім протягом 18-24 годин обстежувати всі відділи товстої кишки.

Таким чином, можна прослідкувати положення, форму, зміщення, а також функціональні порушення, зміни тонусу, рухову та евакуаторну функції органа. Іригоскопія застосовується для виявлення морфологічних змін.

Вивчення рельєфу слизової оболонки являє собою важливий етап дослідження. Методика полягає в тому, що після ретельної підготовки (2-3 очисних клізми) за допомогою апарата Боброва хворому вводять 1-1,5 л підігрітої до 38-39 °С суспензії барію сульфату, таніну. Обстежуваний при цьому лежить на спині і глибоко дихає. Дослідження проводять під контролем екрана з м'якою пальпацією передньої черевної стінки. По ходу дослідження виконують прицільні, потім оглядові знімки, повертаючи пацієнта у різні положення для кращого зображення перегинів та кутів, створених відділами товстої кишки. 

Другий етап дослідження виконують після випорожнення товстої кишки від контрастної маси. На оглядових та прицільних знімках добре видно рельєф слизової оболонки кишки. 

За наявності звужень, а також для чіткішого зображення рельєфу слизової оболонки рекомендують після випорожнення від контрастної маси ввести до кишки повітря (подвійне контрастування), яке, просуваючись, розширює ділянки та випростовує перегини. Знімки роблять в усіх положеннях хворого. 

Комп'ютерна томографія - дозволяє вивчити товщину стінки, виявити зрощення кишки з іншими органами.

Для диференціальної діагностики між пухлинами та пухлиноподібними утворами вдаються до ангіографії. 

Рентгеноанатомія травного каналу.

Рентгеноанатомія стравоходу. Стравохід розташований у грудній порожнині, в задньому середостінні, є продовженням глотки і починається на рівні тіла VI шийного хребця або нижче нижнього контуру персневидного хряща, а закінчується на рівні ХІ-ХП грудних хребців.

Напрямок стравоходу відповідає викривленню хребта. У практичній роботі частіше за все розподіляють стравохід на три відділи - шийний, грудний, абдомінальний - та три фізіологічні звуження: перснеглоткове; аортальне (у місцях перетинання стравоходу з аортою) та діафрагмальне (відповідає місцю проходження через діафрагму).

Кут, утворений дистальним відділом стравоходу та склепінням шлунка, називається кутом Гіса і виявляється на рівні Х-ХІ грудних хребців, який при вертикальному положенні хворого становить 40-50°, при горизонтальному - 35-40°. Ширина стравоходу близько 2 см, довжина - 21-28 см. Рентгенологічно прослідковується 3-5 поздовжніх складок. У стінці розрізняють 4 шари: слизовий, підслизовий, м'язовий та адвентиціальний, а у слизовій оболонці - багатошаровий плоский епітелій, м'язовий шар слизової, що складається з поздовжніх волокон, та підслизову основу, яка сприяє утворенню складок і вміщує слизові залози.

В м'язовому шарі є внутрішній циркулярний та зовнішній поздовжній шар, котрий переходить у м'язові волокна стінки шлунка. У верхньому грудному відділі стравохід розташований зліва від серединної лінії та прилягає ззаду до хребетного стовпа, а спереду - до біфуркації трахеї та лівого головного бронха, який зміщує його дозаду. На рівні III-IV грудних хребців стравохід відхиляється вправо дугою аорти та її висхідним відділом, а також перехрещується з непарною веною, потім у дистальному напрямку знову прямує вперед та вліво, відтіснений низхідною аортою.

В акті ковтання розрізняють дві фази вольову та мимовільну. Перша відбувається у ротовій порожнині. На рентгенівському зображенні видно, як контрастна речовина наповнює розширену глотку, котра після скорочення пропускає через верхній сфінктер барієву суміш до стравоходу. При дослідженні хворого у вертикальному положенні контрастна речовина проходить весь стравохід за 5 секунд, короткочасно затримуючись у місцях фізіологічних звужень. У горизонтальному положенні суспензія просувається довше. Внутрішньодіафрагмальний відділ стравоходу звужений та функціонує як сфінктер. Просування контрастної суспензії тут дуже повільне.

Рентгеноанатомія шлунка. Шлунок своєю більшою частиною розташований у лівій половині черевної порожнини під діафрагмою і частіше має форму гачка, рідше - рогу або перехідну між цими двома. Тип шлунка мінливий, залежить від конституційних факторів, тонусу і протягом життя змінюється. У рентгенологічному зображенні виділяють відділи:

-
склепіння (розташоване під лівим куполом діафрагми);

-
кардіальний відділ (частина шлунка довкола кардіального отвору);

-
субкардіальний відділ;

-
тіло; 

-
синус (частина малої кривини, що лежить на межі між її вертикальною та горизонтальною частинами);

-
пілорусна частина (складається з антрального та препілорусного відділу);

-
пілорус - вузький канал, що з'єднує шлунок з дванадцятипалою кишкою. 

Іноді при оглядовій рентгеноскопії у шлунку виявляється значна кількість повітря, яка заковтується при прийомі їжі, розмові і при вертикальному положенні хворого утворює шлунковий міхур, розташований у найвищій частині органа. При горизонтальному положенні повітря зміщується у найбільш високо розташовану частину органа. Верхня межа шлункового міхура на 2 см нижче контуру діафрагми.

Форма та положення шлунка. Нижній полюс шлунка, що має форму гачка, у чоловіків у нормі має розташовуватися не нижче гребінцевої лінії, а у жінок - на 4-5 см нижче цього рівня. У нормостеніків тіло шлунка розміщується паралельно до хребетного стовпа, а пілорус - по правому контуру на рівні L1-LІІІ; у астеніків пілорус розташований по середній лінії або зліва від неї, а нижній полюс шлунка - на рівні Lv-SI-III. У гіперстеніків шлунок розташований скісно, а пілорус справа від хребетного стовпа на рівні ThХІІ-LІ. Ретрогастральний простір, який в нормі не перевищує ширину поперекового хребця, може змінюватись при збільшенні маси хворого, у гіперстеніків, при деяких захворюваннях підшлункової залози. 

Стінка шлунка має товщину 0,3-0,5 см і складається з трьох шарів - слизового, у якому виділяють власне слизовий шар, м'язового та серозного. М'язовий шар складається з трьох м'язових оболонок з різним напрямком волокон - зовнішньої (поздовжні), середньої (кільцеві), внутрішньої (скісні волокна).

Рельєф слизової оболонки шлунка залежить від його тонусу, мускулатури, перистальтики, кровонаповнення, ступеня заповнення контрастною речовиною у момент обстеження, статевих та вікових особливостей. Та, незважаючи на індивідуальні особливості, існують загальні постійні закономірності. Виділяють два основних типи розміщення складок шлунка: 

а)
магістральний з переважанням поздовжніх;

б)
порувато-трабекулярний з переважанням покручених складок.

Існують і проміжні форми.

У тілі шлунка виразно визначаються 4-5 поздовжніх складок, паралельний напрямок яких зумовлює чіткий, рівний контур малої кривини, а перехід із передньої стінки на задню при скісному або поперечному їх розміщенні зумовлює зубчастість великої кривини. Найбільш високі та широкі складки виявляються у склепінні та синусі шлунка.

В антральному відділі шлунка велика і мала кривини майже завжди однакові.

На поверхні складок слизової оболонки виявляються шлункові поля при дослідженні дуже тонким шаром контрастної речовини. Особливо збільшуються вони при хронічному гастриті.

З розвитком рентгенологічного методу з'явилась можливість вивчати такі сторони функціональної діяльності шлунка, як моторно-евакуаторна та секреторна.

Моторно-евакуаторна функція представлена тонусом та перистальтикою. Скорочення м'язових волокон стінки шлунка називають його тонусом, а здатність щільно охоплювати вміст - перистолою. Ця властивість регулюється блукаючим та симпатичним нервами. Ознаками тонусу шлунка є конфігурація газового міхура, перистола, форма, розмір та положення шлунка.

При незміненому тонусі газовий міхур має округлу форму, контрастна речовина, надходячи, утворює клиновидну тінь, яка після заповнення шлунка у всіх відділах має приблизно однаковий діаметр.

Якщо тонус знижений, газовий міхур витягнутий у довжину; контрастна маса легко, без затримок, заповнює шлунок, утворюючи в його горизонтальній частині тінь з горизонтальним рівнем, а при підвищенні тонусу - форму овалу з шириною, більшою за вертикальний розмір. Контрастна маса затримується у верхній частині, потім дуже повільно спускається донизу. Діаметр вертикальної частини шлунка більший, ніж горизонтальної частини.

Навіть в процесі обстеження хворого тонус шлунка змінюється. На нього впливають емоції, зміни температури, патологічні явища в інших органах.

Перистальтичні коливання стінок шлунка, зумовлені ритмічними скороченнями кругових м'язів, регулюються центральною та вегетативною нервовою системою і виконують перемішування та евакуацію. Перистальтична хвиля, рівень якої залежить від тонусу шлунка та положення хворого, починається від субкардіального відділу і розповсюджується до пілоруса. Розрізняють 2 типи таких хвиль: перемішуючі та евакуаторні. Перші виникають в тілі шлунка і, наростаючи, затухають біля пілоруса, другі (кожна 3-5-та перистальтична хвиля) не згасають, а призводять до набуття частиною шлунка округлої форми: при її скороченні те, що містилося в шлунку, надходить до дванадцятипалої кишки.

Перистальтику характеризують за ритмом (в середньому дорівнює 20 секундам), довжиною хвилі, глибиною та симетричністю. За контуром шлунка в нормі розрізняють 2-3 хвилі. Зміни ритму характеризуються скороченням або подовженням. За глибиною перистальтична хвиля може бути поверхневою (просвіт звужується на 1/4), середньою (на 1/2), глибокою (на 3/4) та сегментуючою.

Тонус та перистальтична діяльність шлунка взаємопов'язані. Підвищення тонусу та наявність вмісту призводять до поглиблення перистальтичних хвиль.

Іноді перистальтична хвиля розповсюджується у зворотному напрямку, різко послаблюється або й випадає, що є ознакою функціональної та органічної патології. Евакуація (її терміни значно змінюються в залежності від якості вмісту) здійснюється препілоричною частиною шлунка. Ритмічне замикання та відкривання пілоруса, яке рефлекторно регулюється хімічним складом вмісту, а також руховим рефлексом зі слизової оболонки дванадцятипалої кишки, призводить до порційного надходження до кишки вмісту шлунка.

Випорожнення шлунка від контрастної речовини відбувається протягом 1,5 год. Евакуація починається через 3-5 хв., а через 30 хв. евакуюється половина об'єму контрастної речовини. Швидкість процесу залежить від положення хворого і є найбільшою, якщо він лежить на правому боці. Евакуація може бути аритмічною.

Секреторна функція шлунка зумовлена роботою залоз, які виробляють до 1,5 л шлункового соку за добу. Звичайно невелика кількість рідини, яка майже завжди присутня у шлунку, при рентгенологічному дослідженні не виявляється, значна кількість - виглядає як горизонтальний рівень під газовим міхуром.

Рентгеноанатомія тонкої кишки. Рентгенологічний метод дає можливість вивчити положення і форму, розміри, рельєф слизової оболонки та функцію дванадцятипалої, порожної і клубової кишок.

Дослідники виділяють багато варіантів положення тонкої кишки, яка найчастіше розміщується у верхньому лівому квадранті та центральних частинах живота: порожня кишка розташована в пупковій і лівій клубовій ділянці, клубова - займає серединне положення (нижче пупка) та праву клубову ямку. Порядок розміщення петель тонкої кишки визначається способом прикріплення та довжиною брижі, а також самої кишки, тонусом мускулатури, станом зв'язкового апарату, кількістю абдомінального жиру, формою черевної порожнини та ін. Приблизно на 5 см вище нижнього полюса сліпої кишки в неї впадає клубова в ділянці медіальної або задньомедіальної стінки. В місці з'єднання виявляються дві поперечні складки (баугінієва заслінка).

Довжина тонкої кишки в середньому 4-5 м, діаметр 1,5-3 см - найбільший у порожній (3 см) і найменший - у клубовій кишці (1,5-2 см).

Мінливість рельєфу слизової оболонки є проявом її нормального стану. Всі види складок можуть зустрічатись у однієї людини в різних петлях, навіть в одному сегменті тонкої кишки, але переважають, особливо у порожній кишці, поперечні складки (керкрингові). У дистальному напрямку виявляється безліч поздовжніх складок товщиною в клубовій кишці - 1-2, у порожній - 2-3 мм, контури останньої мають дрібні зазублини, клубової - більш грубі. 

Процеси перемішування та просування хімусу забезпечуються моторною функцією, яка здійснюється маятникоподібними та перистальтичними рухами. Розрізняють маятникоподібні рухи двох типів: перший - рентгенологічно виглядає як ритмічне скорочення (20-30 за 1 хв.) та подовження кишки на короткій ділянці, другий - як утворення більших сегментів. Такий тип називають вальцювальною або накочуючою хвилею. Перистальтичні рухи здійснюються за законом Старлінга, коли при скороченні кільцевих м'язових волокон звужується просвіт кишки на обмеженій ділянці, водночас із розслабленням розташованої нижче ділянки, куди переміщується хімус із зони звуження. Потім скорочується розслаблена ділянка і водночас розслаблюється розташована нижче, що призводить до переміщення вмісту в дистальному напрямку. Порожня кишка заповнюється за 30-40 хв., вся тонка кишка - за 3-4 год. Тонка кишка повністю випорожнюється через 7-9 год. .

Діагностика захворювань тонкої кишки неможлива без знання не тільки рентгеноанатомії та окремих відомостей із рентгенофізіології, а й деяких рентгенофункціональних симптомів (флокуляції, сегментації, грудкування).

Під флокуляцією розуміють таку рентгенологічну картину, коли суспензія барію набуває зернистого вигляду. Цей симптом, що, на думку Marshak, є наслідком посиленої секреції шлунка, спостерігається майже при всіх захворюваннях тонкої кишки і навіть при психічних розладах. 

Термін "сегментація" означає порушення безперервності стовпа суспензії барію. Сегменти, що найбільше виражені в клубовій кишці, бувають різних розмірів - від З до 10 см. Це явище зумовлене, як вважає більшість дослідників, накопиченням слизу в клубовій кишці та втратою рідини в процесі всмоктування. 

Грудкування - поява у тонкій кишці розсіяних грудочок барію розміром 2-10 мм - зустрічається при синдромі порушення всмоктування. 

Рентгеноанатомія товстої кишки. Товста кишка складається зі сліпої, ободової (в яку входять висхідна, поперечна та низхідна), сигмовидної та прямої кишок і має довжину близько 1,5 м, ширину просвіту, що у дистальному напрямку зменшується, від 8 до 2 см.

Сліпа кишка, від нижньої стінки якої відходить апендикс, є початковим відділом товстої кишки та закінчується сліпо. 

На рівні ілеоцекального клапану (баугінієвої заслінки) починається висхідна ободова кишка, яка правою стороною черевної порожнини направляється догори і дозаду. Біля нижньої поверхні печінки висхідна кишка створює правий вигин ободової й переходить у поперечну ободову кишку. Остання спрямовується вліво і частіше має скісний висхідний напрямок. Поблизу нижнього полюса селезінки вона створює лівий вигин та переходить у низхідну ободову кишку, яка проходить вздовж лівого боку черевної порожнини.

На рівні гребеня клубової кістки низхідна кишка переходить у сигмовидну, а її нижній відділ на рівні SІІ-SІІІ - у пряму кишку з двома вигинами - тазовим та промежинним. Перший повернутий опуклістю дозаду, другий - вперед. У середній частині пряма кишка утворює ампулу - найбільш розширений відділ.

Стінка товстої кишки складається з трьох оболонок - слизової, м'язової та серозної, у правій половині кишки переважає поперечний напрямок складок, в лівій - поздовжній. М'язова оболонка складається з циркулярного та поздовжнього м'язових шарів. Поздовжні волокна розміщені у вигляді трьох стрічкоподібних смуг, завдяки яким кишка має виражену гаустрацію. В ділянці заднього проходу стовщення м'язового шару створює його внутрішній сфінктер.

Кровопостачання товстої кишки забезпечується нижньою та верхньою брижовими артеріями. Вени, які несуть кров з правої половини, утворюють верхню брижову вену, з лівої - нижню брижову вену. Обидві впадають у ворітну вену.

Лімфатичні судини товстої кишки паралельні кровоносним судинам.

Іннервація здійснюється волокнами симпатичної й парасимпатичної частин вегетативної нервової системи. Парасимпатична іннервація надана волокнами блукаючого нерва. У м'язовому шарі розподілені волокна м'язово-кишкового (ауербахового) сплетіння, у підслизовому - підслизового (мейснерового) сплетіння. 
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Схема вивчення результатів променевого дослідження глотки, стравоходу, шлунка і кишківника.

1. Положення досліджуваного органу:

2. Форма і просвіт органу;

3. Контури тіні органу;

4. Рельєф внутрішньої поверхні органу;

5. Стан органу при подвійному контрастуванні у фазі пневморельєфу: 

6. Віднесення спостережень до стану “норма”, “патологія”.

6. Матеріали для самоконтролю: 

А. Завдання для самоконтролю.
1. Замалювати у зошиті: 

· схему нормального стравоходу із позначеннями звужень;

· схему нормального шлунка у стані нормального тонусу, гіпер-  і гіпотонусу; 

· схему розміщення товстої кишки; 

· схематичне зображення сфінктерів товстої кишки; 

· схематичне зображення  варіантів рельєфу слизової оболонки шлунка.

Рекомендована література.

Основна (базова):

1. Радіологія (променева діагностика і променева терапія). Київ, Книга плюс, 2011. -721 с.

2. Радиология (лучевая диагностика и лучевая терапия). Київ, Книга плюс, 2013. -743 с.

3. Радіологія (променева діагностика та променева терапія). Тестові завдання. Частина 1. Київ, Книга плюс. 2015. -104 с.

4. Радіологія (променева діагностика та променева терапія). Тестові завдання. Частина 2. Київ, Книга плюс. 2015. -168 с.

5. Радіологія (променева діагностика та променева терапія). Тестові завдання. Частина 3. Київ, Книга плюс. 2015. -248 с.

Допоміжна:

6.
Діагностичні, лікувальні та профілактичні алгоритми з внутрішньої медицини : навч.- метод. посіб. / [В. І. Денесюк та ін.] ; за ред. проф. В. І. Денесюка ; Вінниц. нац. мед.ун-т ім. М. І. Пирогова, Каф. внутр. медицини № 3. - Київ : Центр ДЗК, 2015. - 151 с. : рис., табл.

7.
Clinical Radiology: The Essentials Fourth Edition by Daffner M.D. F.A.C.R., Dr. Richard H., Hartman M.D., Dr. Ma (2014) - 4th edition. 2014. 546 p.

8.
Radiology for the wards / a student – to – student guide. Latha G. Stead, Matthew S. Kaufman, S. Matthew Stead, Anjali Bhagra, Nora E. Dajani.2009. 

265 p.

17.  Інформаційні ресурси.

1. https://radiographia.info/
2. http://nld.by/help.htm
3. http://learningradiology.com
4. http://www.radiologyeducation.com/
5. http://www.radiologyeducation.com/
6. https://www.sonosite.com
10

