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1. Актуальність теми. 
Променева діагностика захворювань травного каналу у комплексі із загально-клінічними та іншими спеціальними методами дослідження – ефективний засіб розпізнавання і спостереження динаміки патологічних процесів. Завдяки розвитку й удосконаленню методик і техніки променевого дослідження, воно посідає провідне місце у діагностиці захворювань травного каналу і забезпечує правильне розпізнавання близько 80% найважливіших захворювань. Крім великої діагностичної цінності, променеве дослідження доступне і порівняно безпечне для хворого. Воно дозволяє прижиттєво спостерігати морфологію органів травного каналу, у тому числі і зміни слизової оболонки, а також виявляти і вивчати різні функціональні порушення, які нерідко передують (і завжди супроводять) морфологічним проявам захворювання. 

Вивчення даної теми базується на знаннях студентів, одержаних на кафедрах фізики, нормальної анатомії та нормальної фізіології, а також на вивченні попередніх тем з курсу променевої діагностики (“Променеве дослідження слинних залоз і травного каналу. Нормальна променева анатомія та фізіологія органів травного каналу”).

2. Конкретні цілі: 

· Аналізувати ознаки патології травного каналу за результатами променевого дослідження;

· Визначити провідний синдром захворювання травного каналу на підставі результатів променевого дослідження і даних історії хвороби; 

· Скласти алгоритм променевого дослідження хворого при основних синдромах захворювань травного каналу; 

· Оцінити результати використованого методу променевого дослідження шлунково-кишкового тракту;

· Малювати схеми основних променевих симптомів патології травного каналу. 

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

	Назви попередніх дисциплін
	Отримані навики

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

	2. Нормальна фізіологія.
	Описувати функцію органів травного каналу.

	3. Пропедевтика внутрішніх хвороб.
	Визначати клінічні симптоми і синдроми захворювань стравоходу, шлунка, кишківника. 

	4. Загальна хірургія.
	Ідентифікувати характерні клінічні ознаки перфорації порожнистого органу, кишкової непрохідності, стороннього тіла, пухлин. 

	Аналізувати патологічний процес. 

Збирати анамнез, встановити головний синдром у загальному патологічному процесі. 


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

	1. Дефект наповнення. 
	Дефект наповнення означає наявність невиповненої контрастною речовиною ділянки порожнистого органу. 

	2. Ригідність стінки органу (або складок слизової) 
	Втрата здатності стінки порожнистого органу або складок слизової до моделювання та скорочення. 

	3. Депо контрастної речовини на тлі рельєфу слизової оболонки.
	Ділянка, яка відповідає дефекту слизової, м’язового шару, де накопичується (затримується) контрастна речовина. 

	4. Конвергенція складок слизової. 
	Зміна звичайного напрямку складок, яка характеризується сходженням, зближенням складок слизової до патологічної ділянки. 

	5. “Ніша”.
	Обмежене випинання контуру органа, морфологічним субстратом якого є виразкування і потрапляння до виразкової порожнини контрастної речовини. 


4.2. Теоретичні питання до заняття: 

1. Назвіть основні методи променевого дослідження органів травного каналу. 

2. Перерахуйте основні рентгенологічні методики дослідження органів травного каналу (глотки, стравоходу, шлунка, тонкої та товстої кишок). 

3. Назвіть контрастні речовини, які застосовують для дослідження глотки, стравоходу, шлунка, кишківника. 

4. Вкажіть можливі шляхи введення контрастних речовин в глотку, стравохід, шлунок, тонку, товсту кишки. 

5. Перерахуйте етапи наповнення глотки, стравоходу, шлунка, кишківника контрастними речовинами. Що вивчається на цих етапах? 

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

7. Зміни рельєфу слизової оболонки шлунка.

8. Зміни рельєфу контурів порожнистих органів травного каналу.

9. Які зміни функціонального стану органів шлунково-кишкового тракту можливо дослідити за допомогою променевих методів?

10. Назвіть основні променеві ознаки пухлин травного каналу. В чому різниця рентгенівської картини доброякісної пухлини від злоякісної? 

11. Вкажіть рентгенологічні ознаки дивертикулів травного каналу. 

12. Опишіть рентгенологічні ознаки сторонніх тіл стравоходу. 

13. Назвіть основні променеві симптоми запального процесу (запалення) різних органів травного каналу. 

14. Перерахуйте рентгенологіні ознаки виразкової хвороби шлунка і дванадцятипалої кишки. 

15. Ускладнення виразкової хвороби шлунка та їх променеві ознаки. 

16. Клініко-рентгенологічні ознаки непрохідності кишечника. 

17. Як діагностується променевими методами неспецифічний виразковий коліт та його ускладнення? 

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

1. Аналіз результатів променевого дослідження (опис рентгенограм, сцинтіграм, комп’ютерних томограм, сонограм).

2. Схематичне зображення основних променевих симптомів патології травного каналу.

Намалюйте у вигляді схем: 

1.  Дивертикул стравоходу у фазі тугого наповнення. 

2. На прикладі ахалазії стравоходу при тугому наповненні – локальне звуження і супрастенотичне розширення стравоходу. 

3. Поліп шлунка при контрастуванні слизової і при тугому заповненні. 

4. Поліпоподібний рак шлунка.

5. Виразку на малтй кривині шлунка. 

6. Виразку на передній стінці цибулини дванадцятипалої кишки. 

7. Форму чаш Клойбера при непрохідності тонкої та товстої кишок.

Провідні променеві синдроми захворювань травного каналу.

Вади розвитку стравоходу.

Стравохід, трахея та легені у перші неділі антенатального розвитку являють собою глоткову кишку. До 4-го тижня виділяють стравохідну та дихальну трубки, а до 8-10-ї - формуються всі шари стінки стравоходу. До моменту народження він майже сформований. Процес завершується повністю до 10-12 місяців життя. 

Вади, що виявляються найчастіше:

а) повна аплазія стравоходу (часто поєднана із аномалією інших органів;

б) його природжена атрезія (разом із пороками серця, мозковими грижами, клишоногістю та ін.);

в) уроджені стенози на будь-якому рівні органа;

г) кісти;

д) подвоєння;

е) уроджений короткий стравохід;

Дивертикули стравоходу відносять до вад розвитку. Це обмежене випинання стінок, яке виявляється при проходженні контрастної речовини. На думку багатьох дослідників, вада може бути уродженою та набутою. За механізмом виникнення дивертикули поділяють на пульсійні, тракційні та тракційно-пульсійні. 

Пульсійні дивертикули вважають наслідком недорозвитку м'язового шару, слабкості його стінки, через що виникає вибухання слизової та підслизової оболонок.

Такі дивертикули, з дном, тілом та шийкою, бувають різних розмірів, поодинокими та множинними, і найчастіше локалізуються на задній стінці гортанної глотки при переході її у стравохід. 

При скороченні неускладнені дивертикули повністю звільняються від вмісту.

Тракційні дивертикули розташовані на передній та передньо-боковій стінці стравоходу, бувають поодинокими та множинними, загостреної форми з широким входом та позбавлені шийки. Розміри невеликі, можуть бути направлені на всі сторони.

Тракційний дивертикул дуже часто стає тракційно-пульсійним внаслідок тиску при проходженні їжі. Ускладненням цієї вади є дивертикуліт, для рентгенологічної картини якого характерні горизонтальний рівень, утворений суспензією барію, іноді - шар рідини над ним, а також затримка барієвої суспензії не менше, ніж 24 год. У місці дивертикуліту може статися перфорація в середостіння, аорту, перикард, утворитися стравохідно-бронхіальна або стравохідно-медіальна фістула.

Порушення розвитку шлунка зустрічаються рідко. Розрізняють аномалії: положення (ізольована декстрогастрія, заворот), розмірів (мікро- та макрогастрія), дивертикули і подвоєння шлунка, його мембрани, м'язові аномалії. 

Порушення розвитку тонкої кишки.
Найчастіше зустрічаються аномалії дванадцятипалої кишки. Розрізняють порушення форми, розмірів, положення та рухомості тонкої кишки.

До її вад відносять атрезії, внутрішньокишкові перегородки (виникають на 5-10 тижні внутрішньоутробного розвитку і найчастіше локалізуються у дванадцятипалій кишці), розширення, подвоєння та ентерогенні кісти, головною причиною яких с неправильний розвиток в ембріональному періоді.

Зазначені аномалії часто супроводжуються іншими проявами недорозвитку: дивертикулом Мекеля, кільцеподібною підшлунковою залозою, неправильним розміщенням тонкої кишки.

Ідіопатичне розширення внаслідок відсутності клітин м'язово-кишкового сплетіння найчастіше спостерігається у дванадцятипалій кишці і розпізнається не зразу. Клінічні ознаки наростають поступово.

При подвоєнні кишки виявляється додаткова порожнина, яка мас спільну стінку із основною частиною кишки. Іноді утворюються ентерогенні кісти - мішкуваті рухомі утворення на ніжці, ізольовані чи поєднані з просвітком кишки, здатні порушувати її прохідність та сповільнювати просування контрастної речовини до 1-15 годин.

Дивертикули тонкої кишки бувають уродженими та набутими. Перші називають істинними, поза як їх стінки складаються зі всіх шарів. Другі виникають у слабких ділянках кишки і у стінках не мають м’язової оболонки. На рентгенограмах дивертикули виглядають як додаткові затемнення округлої форми, з’єднані з кишкою шийками, як правило, локалізовані по внутрішньому краю низхідного відділу дванадцятипалої кишки. Клінічна картина при запальному процесі дивертикула (дивертикуліті) залежить від його локалізації; можливе виникнення виразок, перфорацій, кровотеч.

Дивертикули клубової та порожньої кишок виявляються рідко, частіше мають безсимптомний перебіг, ускладнюються перфорацією, дивертикулітами, після яких можуть розвиватися шварти, рубцеві зміни, котрі призводять до непрохідності кишки. Як виняток, у дивертикулі може розвиватися ракова пухлина. Дивертикульоз – множинні дивертикули тонкої кишки, частіше у людей похилого віку, виявляються на невеликій ділянці кишки.

Дивертикул Мекеля є уродженою аномалією, яка є наслідком зворотного незарощування жовчнобрижової протоки, локалізується у клубовій кишці та іноді верхівкою з’єднується фіброзною зв’язкою із пупком, сусідніми органами.

Аномалії розміщення виникають внаслідок незавершеного повороту кишкової трубки, а також при зберіганні ембріонального розміщення підшлункової залози. 

Порушення розвитку товстої кишки.
Найчастіше зустрічаються такі аномалії розвитку товстої кишки, як розміщення її зліва, високе положення і вигини всіх відділів ободової кишки та відсутність фрагментів, мегасигма, долихосигма, мала висхідна кишка та інші.

Аномалії повороту: неповна ротація сліпої кишки, при якій її вісь направлена медіально, та інверсійний тип, коли кишка зсунута латерально і догори.

При загальній брижі (mesenterium ileo-colica) сліпа кишка може займати будь-яке положення і, на відміну від неповного повороту, має рухомість. До аномалій останньої відносять розвиток брижі висхідної та низхідної ободових кишок. Уроджені викривлення прямої кишки, прямокишково-міхурна фістула, прямокишково-вагінальна фістула, прямокишково-маткова фістула, атрезія заднього проходу та їх комбінації найчастіше спостерігаються у жінок.

Дивертикулярна хвороба товстої кишки. До головних причин його виникнення відносять слабкість кишкової стінки та підвищення внутрішньокишкового тиску.

 У початковій фазі розвитку на фоні спастичного синдрому виявляють невеликі випинання стінки, які швидко зникають. В цей період хворі майже не скаржаться.

Пізніше розвивається класична рентгенологічна картина дивертикулів, характерним фоном якої є або спастичний компонент, або синдром подразненої кишки. На цьому тлі (скороченої ділянки кишки зі зміненою гаустрацією) на контурі виявляються випинання, дрібна зазубреність його, найчастіше - у низхідній та сигмовидній ободовій кишках. 

Дивертикули ускладнюються розвитком у них місцевого запального процесу (дивертикуліту), який згодом поширюється на стінку кишки. Коли процес охоплює слизовий та підслизовий шари та розвивається фіброз, дивертикули деформуються. Іноді при прогресуванні процесу виникає паракишковий запальний інфільтрат із формуванням абсцесу, а також фістул.

У дивертикулі може виникнути перфорація з розвитком перитоніту, абсцесу, фістул; не виключена кровотеча. 

Променева діагностика захворювань стравоходу

Розширення просвітку стравоходу спостерігається при кардіоспазмі, рубцевих змінах, пухлинах та інших процесах, супроводжуваних зміною прохідності.

Кардіоспазм відносять до функціональних порушень. 

Діагноз можна встановити на підставі клінічних ознак. Іноді захворювання розвивається поступово, іноді мас раптовий початок. Хворі відчувають важкість за грудиною, дискомфорт після приймання їжі, утруднене просування твердої їжі, зригування, втрату маси.

Рентгенологічне дослідження - основний метод при постановці діагнозу. Характерні такі рентгенологічні симптоми: розширення серединної тіні, переважно вправо, наявність у стравоході натщесерце вмісту, що утворює горизонтальний рівень, конусоподібне звуження дистального відділу стравоходу.

У тяжких випадках кардіоспазму настають фіброзно-рубцеві зміни стінок, стравоходу, езофагіт, і навіть малігнізація.

Варикозне розширення вен стравоходу виникає при атрофічному та гіпертрофічному цирозі печінки, здавленні воротної вени пухлинами, захворюваннях, супроводжуваних збільшенням селезінки, пухлинах печінки та інших.

Клінічними ознаками вади є криваве блювання, кровотеча, запаморочення, загальна слабкість, блідість шкіри, спрага та інше.

Найтиповіша локалізація - дистальний відділ стравоходу.

Типовою рентгенологічною картиною варикозно розширених вен стравоходу є зміна напрямку складок слизової оболонки (покручені, замість строго поздовжніх). Контури органа нерівні, дрібно волокнисті. Крупніші варикозно розширені вени мають вигляд дефектів наповнення, що нагадують картину поліпозу. Характерною ознакою, яка відрізняє захворювання від ракового ураження, є швидка зміна рентгенологічної картини. Стінка стравоходу з незмінним просвітком зберігає еластичність.

Опіки стравоходу можуть бути хімічними та термічними. Хімічні опіки виникають внаслідок приймання їдкого лугу та кислот, а також хлороформу, нашатирного спирту, настойки йоду, негашеного вапна та іншого, і найчастіше трапляються у дітей.

Ступінь ураження тканин стравоходу залежить від кількості, концентрації та температури прийнятої речовини.

Наслідком дії іонізуючої радіації є радіаційні ураження. Зміни, що виникають при всіх видах опіків, носять назву езофагіта і найчастіше виражені у місцях фізіологічних звужень, особливо біля входу у стравохід та ділянці стравохідно-шлункового переходу.

У діагностиці змін, котрі виникають внаслідок прийняття хімічних речовин, рентгенологічне дослідження відіграє важливу роль. У гострий період виявляється згладженість рельєфу, велика кількість слизу, розширення просвітку стравоходу внаслідок зниження його тонусу.

Коли запальний процес вражає глибокі шари, виникає звуження стравоходу, різне за довжиною та контурами. Вище такого звуження стравохід розширюється. Звужених ділянок може бути кілька, тоді орган має вигляд чоток чи піщаного годинника.

Іноді буває складно виявити дистальну межу ураження стравоходу. Для діагностики викликають шлунково-стравохідний рефлюкс (підвищенням внутрішньошлункового та внутрішньочеревного тиску завдяки зміні положення тіла хворого).

Проводячи рентгенологічне дослідження, необхідно виявити не тільки зміни у стравоході, але й ускладнення, що розвинулися – медіастиніт, пневмонію, абсцес та інші.

Хворі потребують динамічного рентгенологічного дослідження, оскільки ускладнення можуть розвинутися через місяці та роки після опіку стравоходу. При розвитку стриктури останнього вдаються до операції заміщення частини стравоходу відрізком кишечника. 

Променева діагностика захворювань шлунка

Функціональні порушення шлунка можуть спостерігатись при патологічних процесах, як у ньому, так і в інших відділах травного каналу, при захворюваннях інших органів черевної порожнини, а також нервових розладах. Розрізняють функціональні порушення за гіпертонічним (спостерігаються в гострий період запальних захворювань) та гіпотонічним (характерні для періоду ремісії хронічного захворювання), а також змішаним типом (виявляються у період загострення хронічного запального процесу).

Функціональні порушення за гіпертонічним типом характеризуються такими рентгенологічними симптомами: підвищений тонус шлунка, високо, косо, іноді горизонтально розташованого, (може бути зменшеного розміру). Газовий міхур горизонтально орієнтований, кут шлунка збільшений, синус згладжений, вихідний відділ може бути ротованим. У гіпертонічному органі, завдяки зменшенню його розмірів, складки слизової оболонки стають вищими, а міжскладкові проміжки – глибшими, внаслідок чого рельєф оболонки диференціюється більш чітко.

При гіпертонічному типі функціональних порушень секреція характеризується збільшенням кількості рідини та слизу у шлунку у процесі дослідження, відсутнього в органі до його початку.

Спазми - тотальні чи локальні, найінтенсивніші у вихідному відділі шлунка і воротарі.

Характерним є локальний спазм на рівні патологічного процесу, наприклад, при виразковій хворобі - на рівні виразки. Різко виражені спазми можуть викликати перегини у різних відділах шлунка, а у власних м'язах слизової оболонки призводять до різких змін висоти, ширини та напрямку її складок у процесі одного дослідження. Спостерігаються також спазми у тонкій кишці, більш виражені у дванадцятипалій та порожній кишках.

Перистальтика збуджена, її хвилі починаються високо, інколи навіть від субкардіального відділу, мають збільшену глибину (можливі сегментуючі хвилі) та частість виникнення. Водночас можна бачити до 5-6 перистальтичних хвиль. При перезбудженні нервової системи порушується ритм їх виникнення, що призводить до накладання однієї хвилі на іншу та зменшення їх глибини. Наслідком цього є нерівномірність перистальтичної діяльності. Евакуаторна функція залежить від тонусу шлунка, вираженості (інтенсивності) спазмів перистальтичної діяльності. Евакуація, як правило, нерівномірна та прискорена.

Функціональні порушення за гіпотонічним типом пов'язані із зниженням тонусу шлунка. Ступінь гіпотонії залежить від тривалості захворювання. При рентгенологічному дослідженні шлунок збільшений, його тіло подовжено, кут загострений, синус розтягнутий, вихідний відділ направлений догори, розташований косо чи вертикально. Через розтягнутість шлунка складки слизової оболонки сплощені, витягнуті, а міжскладкові проміжки менш глибокі, тому рельєф слизової менше диференціюється. Спазми відсутні.

Перистальтика послаблена. Глибина хвиль зменшена, періодично можуть спостерігатись перистальтичні хвилі середньої глибини і навіть глибокі. Швидкість їх проходження зменшена, одночасно спостерігається, як правило, одна хвиля. Евакуаторна функція може бути не порушеною чи сповільненою, що залежить від тонусу та перистальтичної діяльності.

Функціональні порушення за змішаним типом характерні тим, що тонус шлунка залежить від його стану до загострення хвороби, тобто у період ремісії, і визначає, буде шлунок гіпер-,  нормо-  чи гіпотонічним.

Секреція характеризується наявністю рідини і слизу у шлунку на початку і збільшенням їх кількості на протязі дослідження. Спазми інтенсивні, що, однак, деякою мірою залежить від стану тонусу шлунка, і при різкому його зниженні можуть спостерігатися тільки у його вихідному відділі й воротарі; у тонкій кишці - різко виражені.

Перистальтика підсилена, як і при функціональних порушеннях за гіпертонічним типом, її хвилі починаються високо, мають збільшену глибину, виникають частіше. Але при вираженому зниженні тонусу і втраті здатності м'язового шару стінки шлунка постійно адекватно відповідати на подразнення, може спостерігатись нерівномірність перистальтики – глибокі, часті хвилі, що високо починаються і чергуються із поверхневими, повільними, чи періодичною повною відсутністю перистальтичних хвиль.

При змішаному типі функціональних порушень евакуаторна функція шлунка залежить від тонусу та вираженості спазмів і може змінюватись на протязі одного дослідження. Через відмінність тонусу, вираженість спазмів і перистальтичної діяльності дана функція може бути різною - від прискореної до сповільненої. 

Гастрит

Розрізняють гострий і хронічний. Перший має кілька форм в залежності від причини, яка сприяла його виникненню (токсини, котрі діють на слизову оболонку при дизентерії, дифтерії, тифі та інших інфекційних захворюваннях; хімічні речовини - концентровані луги та кислоти, які найчастіше із необережності випивають люди; дія променевої енергії, застосованої при лікуванні різних захворювань).

Патологоанатомічна та рентгенологічна картина при дії цих факторів залежить від глибини та тяжкості ураження. Фахівці не зважають на причину виникнення гастриту і відзначають набряк слизової оболонки шлунка, осередки некрозу, геморагії, розвиток виразок.

При інфекційному гастриті та опіках хімічними речовинами рентгенологічна картина виявляє симптом флокуляції, потовщення, або іноді, при дуже сильних набряках, неможливість визначити складки слизової оболонки. При дії хімічних сполук можуть утворюватись виразки, особливо в антральному відділі, а також скорочення його і розвиток стриктур. При інфекційних гастритах зміни локалізуються переважно у тілі та склепінні шлунка.

При променевому гастриті на перший план виступає ригідність стінки шлунка, послаблення або відсутність перистальтичних хвиль. Пізніше формуються ознаки деформації органа, перигастриту.

Хронічний гастрит - найбільш поширена хвороба шлунка, щодо сутності якої існує багато міркувань, з яких два є найприйнятнішими. На думку більшості клініцистів, це такі: хронічний гастрит являє собою запальне ураження слизової оболонки шлунка, внаслідок якого відбувається структурна перебудова. Інші науковці вважають, що в основі захворювання лежить порушення функції шлунка із наступною структурною перебудовою.

Хронічний гастрит може виникати як первинне захворювання внаслідок неправильного вживання їжі при наявності інших недуг органів травлення.

Багато точок зору існує і з приводу патогенезу - його пояснюють, виходячи із значення аутоімунних процесів, дуоденогастрального рефлюксу, наростання запальних змін слизової оболонки, після перебігу гострої фази захворювання.

Клінічна картина складається із диспептичних порушень: відчуття тяжкості в епігастрії, відрижки, зригування, нудоти, блювання, печії, неприємного запаху та гіркоти в роті. Загальний стан хворих змінений мало. При пальпації - болісність в епігастрії.

Патологоанатомічно гастрит характеризується гіперемією слизової оболонки із наступною її атрофією або стовщенням; накопиченням у сполучній тканині еозинофілів, плазматичних клітин, макроцитів, а також явищами проліферації сполучної тканини. Залози перероджуються кістозно.

В наш час широкого розповсюдження набула класифікація Ю.М. Соколова та П.З Власова (1966), за якою виділяють шість форм гастриту:

1. Хронічний поширений або універсальний;

2. Хронічний антральний;

3. Ригідний антральний;

4. Хронічний ерозивний;

5. Хронічний поліпоїдний;

6. Супутній виразковій хворобі.

В основу класифікації покладено клініко-рентгенологічну та морфологічну характеристики. Слід зауважити, що для всіх форм гастриту характерне поєднання функціональних то морфологічних (зміни рельєфу слизової) ознак.

Хронічний поширений (універсальний) гастрит зустрічається рідко і характеризується вираженими морфологічними та функціональними ознаками, гіперсекрецією, посиленням та нерівномірністю перистальтики, наявністю спастичних ділянок, переважено у вихідному відділі шлунка. Рентгенологічна картина характеризується нерівномірним стовщенням складок слизової оболонки у всіх відділах шлунка, котрі деінде об'єднуються, створюючи безформні ділянки. Великого значення у діагностиці хронічного поширеного гастриту дослідники надають дуоденогастральному рефлюксу.

Хронічний антральний гастрит за клінічною картиною нагадує виразкову хворобу; рентгенологічно характеризується гіперсекрецією, наявністю спазмів та нерівномірним стовщенням складок антрального відділу, зміною їх напрямку (скісні та поперечні), а також покрученістю, грубою зазубленістю на великій кривині. Виявляються різкі функціональні зміни за гіпертонічним типом.

Ригідний антральний гастрит характеризується поширенням запального процесу на всі шари шлунка, що призводить до м'язової гіпертрофії, надмірного розростання сполучної тканини у стромі слизової оболонки. Рентгенологічно вихідний відділ звужений, складки слизової оболонки стовщені, але з поздовжнім напрямком. Пізніше; із розвитком процесу, цей відділ шлунка скорочується, складки стають безладними, контур великої кривини рівномірно зазублений, що зумовлено їх поперечним розміщенням. Функціональні зміни проявляються гіпертонусом, спазмами. Цю форму гастриту не завжди легко відрізнити від пухлинного процесу, при якому спостерігається деформація антрального відділу із подовженням, нерівномірною зубчастістю контурів на малій та великій кривинах антрального відділу. Для диференціальної діагностики рекомендується стимуляція перистальтики за допомогою підшкірного введення 0,5-1 мл 0,1%-ного розчину ациклідину.

Хронічний ерозивний гастрит являє собою запальний процес з переважанням альтеративного компонента та створенням дефектів слизової оболонки, локалізованих, в основному, в антральному відділі шлунка. Рентгенологічна картина характеризується стовщенням складок слизової оболонки, появою ерозій, а також функціональними порушеннями за гіпертонічним типом (гіперсекреція, посилення перистальтики, спазм). Для діагностики цієї форми захворювання особливе значення має фіброгастроскопія.

Ознаками гіперпластичного процесу, переважно в антральному відділі шлунка, характеризується хронічний поліпоїдний гастрит. У клінічній картині виступають ознаки зниженої кислотності та секреції при незміненій кількості пепсину, рентгенологічно виявляються овальні та кругляві стовщення за ходом складок. Часто виражені функціональні порушення за гіпертонічним чи гіпотонічним типами.

Виразкова хвороба шлунка може супроводжуватись різними формами гастритів. Клінічна та рентгенологічні картини відповідають стадії захворювання.

У світовій літературі донині не існує єдиної думки щодо того, чи є хронічний гастрит передвиразковим станом, чи супутнім захворюванням виразкової хвороби. Більшість дослідників дотримується першої точки зору.

Хвороба Менетріє (надмірна слизова оболонка шлунка) мас ще декілька назв і характеризується наявністю велетенських складок.

Дифузній формі властиві стовщені складки слизової оболонки у всіх відділах шлунка, збільшеного у розмірах, гіпотонічного, із послабленою перистальтикою.

Для локалізованої форми хвороби Менетріє характерні стовщення складок, її зазубленість по контуру великої кривини у будь-якому відділі слизової оболонки.

Велика висота складок зумовлює появу дефектів наповнення, між якими затримується контрастна речовина, створюючи різні плями, смужки. Подвійне контрастування виявляє подвійний контур.

При надмірній слизовій у шлунку багато слизу, перистальтика та еластичність не змінюються.

Якщо процес локалізується у кардії та вихідному відділі шлунка, надмірна слизова може переміщуватись і випадати у стравохід та дванадцятипалу кишку, створюючи характерну картину. Особливість недугу складають швидкі зміни рентгенологічної картини, навіть у процесі одного дослідження.

Виразкова хвороба шлунка

У світлі сучасних уявлень виразкова хвороба - хронічне рецидивуюче захворювання, яке характеризується утворенням виразки у шлунку або дванадцятипалій кишці внаслідок розладу загальних та місцевих механізмів нервової і гормональної регуляції, основних функцій гастродуоденальної системи, порушенням трофіки та протеолізу слизової оболонки.

Серед клінічних симптомів на першому місці стоїть біль, який і докучає хворому натщесерце і вночі. Час його появи після приймання їжі залежить від локалізації виразки. У більшості хворих біль має сезонну періодичність. Інші клінічні ознаки – блювання, печія, нудота. У деяких хворих спостерігається втрата апетиту, схуднення, слабкість, порушення випорожнення кишечника. Лабораторні показники свідчать про активну шлункову секрецію натщесерце у міжтравний період, високу гіперхлоргідрію шлункового соку, підвищення секреції пепсину, прискорені евакуацію зі шлунка та пасаж у дванадцятипалу кишку, дуоденостаз, довгочасне зниження інтрадуоденального рН.

До ознак першої групи слід віднести нішу на контурі або виразкову порожнину на рельєфі, конвергенцію складок слизової оболонки, запальний вал; до ознак другої групи -- функціональні порушення, залежні від стадії виразкової хвороби, особливо значущі при поєднанні із клінічними та лабораторними. 

Клініко-рентгенологічні дослідження свідчать про наявність трьох періодів у перебігу виразкової хвороби – гострого, коли переважають функціональні зміни за гіпертонічним типом, ремісії - за гіпотонічним, загострення - за змішаним.

Виразкова порожнина (ніша) характеризується випинанням контуру шлунка або зображенням ніші на рельєфі. Морфологічним субстратом стінок виразкової порожнини є запальна інфільтрація всіх шарів (слизової оболонки, підслизового шару та м'язової оболонки). При огляді виразки рентгенологічно в профіль виявляється нерівність контуру із виступом (виразка на контуру). У гострий період вона має круглясту форму, а по краю виступу заглибини, зумовлені наявністю запального валу. У такому вигляді найчастіше виявляються виразки, локалізовані у ділянці малої кривини шлунка; розміщені на передній чи задній стінці, яка оглядається рентгенологом в анфас, вони називаються виразковими порожнинами на рельєфі і рентгенологічно являють собою контрастну пляму - депо із зоною просвітлення навколо. Форма виразкових кратера і ніші на рельєфі буває різною (округлою, трикутною, у вигляді смужки та інша), як і їх розміри.

Існує думка, що свіжі виразки мають рівні контури та загострену форму. Розміри ніші коливаються від 0,2 до 8 см. За даними М.І.Шнігер, слід вважати невеликими ніші розміром до 10, середніми - від 11 до 20, великими - від 21 до 40, велетенськими - понад 40 мм.

Частіше зустрічаються виразки поодинокі, але, за даними ендоскопістів та патологоанатомів, не становлять виключення й множинні. При проведенні рентгенологічного дослідження необхідно пам'ятати про можливість інших локалізацій.

Друга ознака виразки шлунка - запальний вал у вигляді ділянок вдавлення вище та нижче виразкової порожнини на контурі, в рельєфі виглядає як просвітлення навколо контрастного депо.

Симптом конвергенції - третю рентгеноморфологічну ознаку виразкової хвороби шлунка - більшість дослідників розцінюють як розвиток рубцювання або наявність спастичного компонента. Ця ознака найчастіше зустрічається при локалізації виразки у тілі шлунка.

Рентгенофункціональні симптоми виразкової хвороби складають гіперсекрецію, гіпермотільність, локальні спастичні прояви, зміни перистальтики, тонусу.

Особливістю гіперсекреції є її збільшення у процесі обстеження хворого. Дослідження різних авторів свідчать про те, що ступінь виразності цієї ознаки збільшується в міру наближення виразки до вихідної ділянки шлунка, а також в період загострення хвороби.

Симптом регіонарного спазму, пов'язаний із скороченням скісних, особливо циркулярних м'язових волокон, свідчить про те, що у шлунку є виразка (частіше - в антральному та препілорічному відділах, рідше - у тілі органа).

Характерною є і місцева гіпермотільність - підвищене скорочення та швидке випорожнення тієї частини шлунка, де розташована виразка, найбільш виражене при локалізації її у вихідному відділі шлунка та загостренні процесу.

Прискорення перистальтичних хвиль та збільшення її амплітуди типове для загострення хвороби, і часто зустрічається при наближенні виразки до вихідного відділу шлунка. В період ремісії перистальтика звичайна або поверхнева. 

Ускладнення виразкової хвороби.

Одним із найнебезпечніших ускладнень виразки шлунка є перфорація. Як правило, вільний газ накопичується під правим куполом діафрагми у вигляді серповидної смужки просвітлення. Іноді виявляються обсумковування таких накопичень у під-  та надпечінковому просторі справа та зліва; надселезінковому - між лівим куполом діафрагми та газовим міхуром шлунка. Якщо виникла перфорація у заочеревинний простір, смужки просвітлення виявляються вздовж зв'язок хребта; коли при перфорації виразка прикрита, утворюється гнійник.

При підозрі на перфорацію дослідження хворих оглядову рентгенографію (-скопію) проводять у вертикальному положенні, а тяжко хворих - у латеропозиції на лівому боці. Ознакою перфорації є наявність у шлунку великої кількості рідини внаслідок його парезу, розширення тіні органа та газовий міхур із широким горизонтальним рівнем – “синдром переповненого шлунка”.

При тривалому перебігу виразкової хвороби та відсутності рубцювання може виникнути пенетрація - проникнення виразки в інший орган або тканину (в головку та тіло підшлункової залози, печінку, товсту та тонку кишки, брижу, сальник, жовчний міхур). Основними рентгенологічними ознаками такого ускладнення є значна глибина і неправильна форма ніші при наявності вузького входу, тришаровість (контрастна речовина, слиз або рідина, газ), нерівність, нечіткість контурів та її фіксація. 

Рубцеві зміни шлунка вивчалися майже весь час, скільки існує поняття виразкової хвороби. Відомо, що деформація шлунка найбільшою мірою залежить від локалізації виразки та втягування до процесу тієї чи іншої групи м'язів. Так, деформація у вигляді піщаного годинника виникає при локалізації виразки на малій кривині тіла шлунка внаслідок тривалого спазму великої кривини та рубцевих змін косого і циркулярного м'язових шарів. Утворюються дві порожнини, з'єднані асиметричним звуженням.

Якщо виразка розташована на малій кривині, то за наявності рубцювання поздовжніх м'язів виникає завиткоподібна деформація “кисетний шлунок”. Скорочення малої кривини призводить до наближення антрального відділу до малої кривини, провисання синусу. Коли ж виразка локалізована на малій кривині антрального відділу, виникає Гаудековська деформація із викривленням антрального відділу. 

При рубцюванні виразок, розташованих у безпосередній близькості від пілоруса, відбувається його звуження або стеноз. Можливі 3  ступені стенозу вихідного відділу: компенсований, субкомпенсований, декомпенсований.

При компенсованому стенозі шлунка виявляється невелика кількість рідини та слизу, що не змінюється у процесі дослідження. Тонус незначно знижений, перистальтика часта, нерівномірна, але неглибока. Евакуація проходить через великі проміжки малими порціями. Через 24 години шлунок звільняється від контрастної маси.

Субкомпенсований стеноз характеризується гіпотонічним шлунком, який містить багато рідини та слизу із залишками їжі. Перистальтика нерівномірна, рідкими хвилями, неоднакової глибини по обох кривинах. Евакуація може бути відсутньою протягом кількох годин. В разі, коли через 3 год. у шлунку залишається 1/3 об'єму прийнятої контрастної речовини, зветься субкомпенсованим.

При декомпенсованому стенозі шлунок великих розмірів, серединно розташований, займає майже всю черевну порожнину, натщесерце в ньому велика кількість слизу, рідини, їжі. Перистальтика в'яла, поверхнева. Евакуація відсутня протягом 5-6 год. Через 24 год. у шлунку більше половини об’єму прийнятої речовини (іноді - майже весь). 

Малігнізація виразки - поширене ускладнення, яке виявляється у 10-12% хворих. Порушується правильна форма виразкової порожнини, її контури стають нечіткими, зазубленими. Запальний вал переходить у незмінену стінку у вигляді виступу. Складки слизової оболонки конвергують із різким втягненням у виразкову порожнину, зменшення якої, як і запального валу, не досягається протизапальним лікуванням. Однак, малігнізацію не завжди вдається точно встановити. Гастроскопія із біопсією допомагають уточнити діагноз. 

Кровотеча також є тяжким ускладненням виразкової хвороби, котре не є протипоказанням для проведення рентгенологічного дослідження, утрудненого в цей період через функціональні спазми. 

Процес локалізується у тілі та антральному відділі шлунка. Характерні виразкові зміни слизової оболонки, грануляції.

Рентгенологічна картина рельєфу слизової оболонки нагадує бруківку, часто відзначаються звуження, ригідність стінок. 

Променева діагностика захворювань тонкої кишки.

Виразка дванадцятипалої кишки належить до недуг, що найчастіше вражають цей орган (30-32% випадків патології). Головну скаргу хворих складають гострі болі, найчастіше голодні, нічні, які локалізуються під грудьми, коло пупа, віддають у спину та виникають через 2-3 години після прийняття їжі. При загостреннях, для яких характерна сезонність ( восени та весною) – печія, блювання. Виразка локалізується переважно у цибулині дванадцятипалої кишки. Рентгенологічний метод є головним в діагностиці цього захворювання. 

Ознаки, як і при виразці шлунка, поділяються на морфологічні та функціональні - симптом виразкової порожнини, запальний вал, конвергенція складок слизової оболонки, порушення евакуації, перистальтики, тонусу та секреції за гіпер-  та гіпотонічним типами. Характерний симптом виразкової порожнини, який призводить до випинання контуру, частіше - на задній стінці (іноді - кілька випинань одразу), подвійні виразки на протилежних стінках (контактні). Виразкова порожнина частіше невелика, неправильної форми, із запальним валом навколо. В результаті втрачається правильна форма цибулини дванадцятипалої кишки, з'являється втягнення або випинання будь-якого контуру.

До функціональних ознак виразки дванадцятипалої кишки відносять спазм (або зіяння) пілоруса, цибулини, прискорення або сповільнення пасажу, дуоденостаз. Супроводжуючою ознакою є гастродуоденіт, особливо виражений в період загострення процесу.

Ускладнення виразки дванадцятипалої кишки – перфорація, пенетрація малігнізація - мають таку ж рентгенологічну симптоматику, як і при виразці шлунка.

Особливо важко діагностуються виразки зацибулинного відділу дванадцятипалої кишки, які зустрічаються у 5-20% випадків. Труднощі зумовлені швидким пасажем контрастної маси дванадцятипалою кишкою. Рентгенологічне дослідження рекомендують проводити в умовах штучної гіпотонії із застосуванням релаксантів.

Ентерит - запальне або запально-дистрофічне ураження тонкої кишки, яке при хронічному перебігу призводить до атрофії її слизової оболонки. Виникає після перенесення гострих кишкових інфекцій (дизентерії, сальмонельозу), при паразитарних захворюваннях (лямбліозі, амебіазі, балантидіазі, стронгілоідозі, гельмінтозі та інших), внаслідок отруєння цинком, ртуттю, зловживання алкоголем, після приймання деяких ліків, сенсибілізації до того чи іншого алергену, при роботі з іонізуючими випромінюваннями та ін. Вторинний ентерит виникає при захворюваннях інших органів травної системи, а також при ендокринних хворобах, колагенозах та ін.

Хронічні ентерити відносять до числа захворювань із тривалим перебігом, які різко порушують стан хворих. Клінічна картина залежить від інтенсивності та локалізації запального процесу і термінів захворювання. Хворі скаржаться на зниження працездатності, болі, бурчання у животі, його здуття, а також схуднення.

Важлива роль у діагностиці захворювання належить рентгенологічному методові, який при хронічному ентериті виявляє функціональні та морфологічні прояви. Функціональні зводяться до зміни тонусу за гіпертонічним або змішаним типами; прискореної моторики тонкої кишки (гіперкінезії); вираженої сегментації. Контури кишки рівні; іноді у ній - газ та невеликі рівні рідини.

При вивченні морфологічних ознак хронічного ентериту дослідники відмічають деформацію рельєфу слизової оболонки - нерівномірне стовщення складок, які легко змінюють свій напрямок, звуження просвітку кишки внаслідок набухання слизової оболонки.

На рельєфі помітні явища розпливчастості, які свідчать про наявність великої кількості слизу, змазаність, нечіткість його контурів.

Скорочувальна здатність тонкої кишки підвищена. Розрив стовпа контрастної маси у вигляді плям. Порушені моторика та секреція. Всі зазначені зміни виявляються у верхніх та середніх відділах тонкої кишки. Функціональні порушення не стійкі. На початку захворювання спостерігається як уповільнення просування контрастної речовини, так і гіперперистальтика, поєднана із підвищенням тонусу тонкої кишки, що проявляється зменшенням діаметру та довжини, стоншенням складок, а пізніше – сегментацією. У одного хворого ділянки гіпертонусу можуть поєднуватися із явищами сегментації, а також розширенням гіпотонічних відрізків кишки. Гіпотонія супроводжується послабленою  перистальтикою та порушенням адсорбції.

Хронічна форма гранульоматозного коліту характерна субфебрильною температурою, загальною слабкістю, швидкою стомлюваністю, зниженням апетиту, кровоточивістю ясен, проносом з домішкою слизу та крові.

Променева діагностика захворювань товстої кишки.

Коліт рентгенологічно характеризується поєднанням функціональних і морфологічних змін.

Функціональні порушення товстої кишки супроводжуються змінами тонусу, перистальтики, евакуації, появою спазмів, найчастіше у місцях фізіологічних сфінктерів.

Під час перорального дослідження найчастіше виявляються слідуючи порушення евакуації: 

 - прискорене пересування барію по всьому кишечнику або в окремих його частинах;

 - уповільнене пересування контрастної маси із затримкою спорожнення;

 - нерівномірність заповнення і пересування контрастної маси – на деяких ділянках переміщення прискорене, а на деяких – уповільнене.

Форма товстої кишки дуже змінюється, гаустральні втягнення стають нерівномірними, розміщуються несиметрично, виникають спастичні звуження просвіту, або гаустрація може тимчасово зникати на певних ділянках.

Особливе значення має дослідження рельєфу слизової оболонки товстої кишки: складки деформуються, виникають потовщення подушкоподібного характеру. При переході запального процесу на сусідні органи виникають деформації, перистальтика порушується, зміщуваність обмежена.

Неспецифічний виразковий коліт - поширене захворювання, яке вражає людей молодого віку та призводить до виникнення тяжких ускладнень, отже, потребує глибокого його вивчення.

В етіології та патогенезі головну роль відіграють неврогенний, алергійний, інфекційний та інші фактори, найчастіше локалізується у прямій та лівій половині товстої кишки, іноді ураження тотальне.

Клінічна картина відповідає двом основним формам - гострій та хронічній. Хворі скаржаться в основному на часте випорожнення із домішками крові та слизу.

Рентгенологічні симптоми представлені багатьма ознаками, головні із яких: складки стовщені, звиті із неправильним напрямком, нечіткі контури кишки, на деяких ділянках - подвійні, ніздрювата слизова оболонка, чергування здорових ділянок рельєфу із ураженими, що створюють картину, яка нагадує панцир черепахи, деформація товстої кишки у вигляді шнура або свинцевої трубки. 

Непрохідність кишечника. При клінічній картині цієї недуги у всі періоди захворювання рентгенологічне дослідження є обов'язковим.

Його виконують через І-2 год. після появлення клінічних ознак захворювання і роблять оглядові знімки грудної та черевної порожнини, які доповнюють латерограмами. У початковому періоді захворювання можлива рентгенологічна картина, не типова для даного захворювання.

Через 2 год. від його початку починають з'являтися прямі ознаки, дещо відмінні від властивих непрохідності тонкої і товстої кишок. Так, “чаші Клойбера” при непрохідності тонкої кишки локалізуються переважно у центральних відділах черевної порожнини і мають горизонтальний рівень рідини, який ширший висоти газового міхура над ним, а при непрохідності товстої кишки - переважно у бокових відділах черевної порожнини і ширина рівня рідини в цьому випадку менша від висоти газового міхура. 

Через 4 год. від початку механічної непрохідності кишок цей симптом проявляється не у вигляді поодиноких рівнів рідини у всіх відділах черевної порожнини. Рельєф слизової оболонки на фоні роздутих газом петель проявляється у вигляді поперечної зчерченості при непрохідності тонкої кишки і товстих переривчастих серповидних складок - при непрохідності товстої кишки.

Щоб уточнити рівень непрохідності, проводять прискорене рентгенологічне дослідження. Хворий випиває 150-200 мл льодової суспензії барію сульфату, приготованої на ізотонічному розчині натрію хлориду. У більшості випадків контрастна речовина досягає сліпої кишки через 2 год. За просуванням суспензії необхідно слідкувати кожні 15-20 хв., відзначаючи чи її проходження, чи зупинку на певному рівні. Контрастна речовина сприяє більш чіткому зображенню симптому поперекової зчерчуваності.

Для диференціальної діагностики між механічною і паралітичною непрохідністю кишки хворий випиває склянку холодної води, після чого при механічній непрохідності кількість горизонтальних рівнів рідини збільшується.

При визначенні рівня і виду непрохідності товстої кишки необхідно зробити іригоскопію, яка може виявити дефекти наповнення при пухлині, звуження (у вигляді “дзьоба”) - завороті кишок, (у вигляді “двостволки”) при інвагінації. 

За допомогою УЗД можна виявити кишкову непрохідність, та провести спостереження за динамікою процесу. 

 За наявності механічної непрохідності можна визначити, що вище місця звуження накопичується переважно рідина, а не газ, і збільшується просвіт супрастенотичної частини кишки. 

При виникненні функціональної (динамічної) непрохідності можна виявити поступове збільшення просвіту кишки. При цьому переважає здуття кишки і спостерігається незначне накопичення рідини. 

Променева діагностика пухлин травного каналу.

Пухлини стравоходу бувають доброякісними та злоякісними. Доброякісні пухлини розвиваються зі слизової оболонки, підслизового та м'язового шарів (поліпи, міоми, лейоміоми, кісти, невриноми, гемангіоми, ліпоми та інші) і виявляються у будь-якому відділі стравоходу, можуть мати розміри, що змінюються у широких межах та розташовуються на широкій основі чи “ніжці”. 

Характер супрастенотичного розширення стравоходу над місцем розташування внутрішньостінкових доброякісних пухлин та раку стравоходу різний. При доброякісних пухлинах розширення функціональне; при раці – стійке супрастенотичне. Пухлини кардіального відділу стравоходу слід диференціювати із кардіоспазмом. 

Рак стравоходу. Складає від 7 до 12% злоякісних уражень травного каналу. Рання діагностика утруднена внаслідок довгого безсимптомного перебігу. Злоякісна пухлина може розміщуватись на будь-якому рівні.

Із великої кількості існуючих класифікацій раку стравоходу найбільш зручним є поділ на ендофітні, екзофітні, з виразковими ураженнями них та змішані форми.

Клінічними ознаками раку стравоходу є дисфагія; загрудинний біль, гикавка, посилене слиновиділення.

При рентгенологічному дослідженні таких хворих необхідно звертати увагу на стан середостіння, легень, газового міхура, шлунка та на наявність тіні на його фоні, потім приступати до контрастування стравоходу, шлунка і дванадцятипалої кишки.

Найбільш ранніми є рентгенофункціональні ознаки раку стравоходу - порушення еластичності його стінок, а також акту ковтання. Пізніше виявляються рентгеноморфологічні симптоми, виражені різною мірою, в залежності від виду пухлини та стадії процесу.

Рентгенологічними ознаками, характерними для ендофітного росту пухлини, є ригідність стінки стравоходу, відсутність перистальтики та звуження просвітку на ураженій ділянці, супрастенотичне розширення, згладження рельєфу і зазубленість контурів слизової оболонки, стовщення стінки стравоходу 

Рентгенологічно екзофітному росту пухлин властиві деформація рельєфу слизової оболонки, нерівність контурів та супрастенотичне розширення стравоходу, дефект наповнення із нерівними контурами, ригідність стінок.

Існують змішані форми захворювання із ознаками обох видів пухлин 

При екзофітних низько розташованих новоутвореннях порушується також функція стравохідно-шлункового переходу. Виникаючий клапанний механізм призводить до різкого збільшення газового міхура, що складає диференціально-діагностичну ознаку, яка дає підстави для вибору між раком і кардіоспазмом.

Звуження просвітку стравоходу на місці пухлини та супрастенотичне розширення (величина якого залежить від ступеню звуження) - характерні рентгенологічні ознаки раку, при якому супрастенотичне розширення виражене менше, ніж при кардіоспазмі.

Метастатичні ракові ураження стравоходу клінічно і рентгенологічно проявляються як звичайні пухлини цього органа.

Променева діагностика пухлин шлунка.
Рак шлунка - одна із найпоширеніших локалізацій захворювання, на яке частіше хворіють чоловіки віком 40-60 років. 

Існує чимало патологоанатомічних і клінічних класифікацій. В основу більшості з них покладено класифікацію Бормана (1926) і Конечного (1928), в якій дослідники виділяють 4 форми раку шлунка: 

а) поліпозну - утворення округлої форми, на широкій основі, різко відокремлене від прилеглої тканини; 

б) чашоподібну (блюдцеподібну) - у формі блюдечка з інфільтрацією тканин навколо до 2 см; 

в) виразково-інфільтративну, яка проростає всю стінку шлунка і характеризується обриванням складок слизової оболонки на межі із раковою пухлиною, ранньою появою виразок, конвергенцією складок слизової оболонки до них (цей вид пухлин зустрічається найчастіше); 

г) дифузну (скір), що, як правило, локалізується у вихідному відділі, проростаючи і поширюючись на весь шлунок та призводячи до звуження просвітку; контури пухлини нечіткі. 

У практичній роботі найчастіше виділяють ендофітну, екзофітну та змішану форми раку шлунку.

Ендофітні раки можуть бути у вигляді виразково-інфільтративної та дифузної форми без вкриття виразками; виразково-інфільтративні - найчастіше локалізуються у препілорічному відділі та ділянці малої кривини шлунка; дифузні - у вихідному відділі, можуть уражати весь шлунок. Змішані мають ознаки форм, означених вище.

За локалізацією розрізняють: рак верхнього відділу (кардії, субкардії, склепіння), тіла та висхідного відділу шлунка.

Клінічні ознаки поліморфні і залежать від локалізації виду пухлини, попереднього стану організму.

Найчастіше хворим дошкуляє тупий ниючий біль, нудота, блювання.

Найважче клінічно та рентгенологічно діагностувати рак верхнього відділу шлунка, особливо у ранньому періоді. Клінічні прояви хвороби виражені слабко. Рентгенологічно - при екзофітній формі пухлини - виявляється деформація газового міхура шлунка, додаткова тінь на його фоні, "симптом обтікання" - контрастування поверхні пухлини, "симптом розбризкування", зумовлений проходженням барієвої суміші через звужену кардію. Зона розпаду пухлини проявляється ознаками вкривання виразками. Щоб виявити розпад екзофітної форми пухлини, дослідження треба проводити в горизонтальному положенні хворого при тугому наповненні склепіння. Це дає можливість бачити крайовий дефект наповнення, нерівномірну зубчастість контуру, переривчастість. Найчастіше пухлина верхнього відділу шлунка уражає його кардіальний відділ та часто переходить на черевну частину стравоходу. 

При ендофітній формі росту пухлини кардіальної та субкардіальної ділянок відмічається деформація, зменшення розмірів газового « міхура» значно рідше - додаткова тінь на його фоні та нерівність контурів. Якщо ендофітна пухлина переходить на стравохід, з'являється звуження просвітку, порушується прохідність; склепіння збільшується, відстань між ним і куполом діафрагми сягає 5-7 см (в нормі 1-3 см). Поширення пухлини на шлунок призводить до збільшення кута Гіса, перебудови рельєфу слизової оболонки: інфільтрація стравоходу характеризується його зяянням та нерівністю контурів. Значно більше інформації про наявність пухлини у верхньому відділі шлунка, точну локалізацію, характер росту і проростання у сусідні органи можна отримати, застосовуючи КТ чи ЯМР-томографію.

Рак частіше вражає тіло шлунка, ніж верхній відділ.

Хворі скаржаться на постійний біль під грудьми, нудоту, блювання. У клінічній картині відмічається ахлоргидрія, анемія, прискорення ШОЕ до 60 мм/год.

Рентгенологічні ознаки залежать від локалізації та виду пухлини. На ранніх стадіях екзофітної форми раку відмічається ділянка перебудови рельєфу слизової оболонки. В міру росту пухлини та виступу її у просвіток шлунка з’являється дефект наповнення із нерівними контурами, при розміщенні якого на малій кривині (найбільш типової локалізації) обриси втрачають свою правильну дугоподібну форму, з'являється нерівність, ступінчастість, зубчастість. При розміщенні пухлини у ділянці великої кривизни шлунка її контур характеризується стабільними глибокими втягненнями і вибуханнями, ригідністю стінки, деформацією та зменшенням просвітку шлунка.

Ендофітна форма раку тіла шлунка на початкових стадіях характеризується відсутністю перистальтики, слабко вираженою ригідністю стінки, яка згодом стає виразнішою, згладженим рельєфом слизової оболонки. Іноді пухлина поширюється циркулярно, призводячи до зменшення просвітку органа. Рентгенологічне дослідження, крім виявлення раку тіла шлунка, дозволяє отримати уявлення про поширеність пухлини на прилеглі органи. Так, зміщення задньої стінки, скорочення малої кривини характеризують поширення раку на тіло підшлункової залози, вихід контрастної речовини через стінку малої кривини - на малий сальник, збоку великої кривини - на товсту кишку.

Ендофітний ріст пухлини може поширюватися на весь шлунок. На початкових стадіях діагноз утруднений, тому що шлунок зменшується, а його форма і положення незмінні. Пізніше виявляється порушення рельєфу слизової оболонки. Кожен відділ шлунка набуває ознак, які характеризують ендофітний ріст пухлини. При тотальному ураженні процес переходить на сусідні органи і тканини.

На рак вихідного відділу шлунка припадає до 60% випадків. Хворому дошкуляють біль в епігастрії, не пов'язаний із прийманням їжі, нудота, блювання, відрижка, відсутність апетиту, схуднення.

Екзофітній формі пухлини притаманні типові ознаки. При розташуванні на одній із кривин - відсутність перистальтики, обривання складок слизової оболонки, дефект наповнення із нерівними контурами, скорочення малої кривини. Іноді виявляється характерний симптом вкриття виразками.

Пухлині, що виникла на одній із стінок вихідного відділу, властива перебудова рельєфу, обривання складок на рівні ураження, наявність новоутворення із нерівними контурами, симптоми, характерні для утворення виразок із переривчастими краями, котрі найкраще виявляються при проведенні дозової компресії.

З метою уточнення ступеня ураження сусідніх органів проводять КТ, парієтографію і ангіографію.

Отже, розвиток ракової пухлини у стравоході і шлунку характеризується такими ознаками: 

· виникнення ригідної ділянки із випрямленими складками слизової оболонки; 

· атиповий рельєф; 

· обривання складок слизової оболонки на певній ділянці;

· випростування контуру органа з відсутністю перистальтики на цій ділянці;

· дефект наповнення; 

· звуження просвітку; 

· деформація органа.

Променева діагностика пухлин тонкої кишки.

Новоутворення дванадцятипалої, порожньої та клубової кишок рідко зустрічаються у людей будь-якого віку. Клінічні ознаки залежать від локалізації процесу.

В дванадцятипалій кишці зустрічаються злоякісні пухлини самої кишки та її сосочків. Позасосочкові локалізації найчастіше розмішені у висхідній частині і характеризуються екзофітною, ендофітною і змішаною формами росту. Головним методом діагностики є релаксаційна дуоденографія. 

Для екзофітного росту характерні ригідність стінки, деформація рельєфу слизової оболонки, наявність дефекту наповнення, порушення евакуації із супрастенотично розширеної ділянки кишки, болючість при пальпації, обмежена рухомість.

При локалізації на медіальній стінці низхідної частини кишки є дефект наповнення із чіткими контурами, різко відмежованими від здорової тканини. В міру росту пухлина призводить до стенозу великого сосочка кишки та ураження жовчної протоки.

При ендофітному характері росту – звуження просвітку кишки із наявністю супрастенотичного розширення, відсутність перистальтики, ригідність стінок, деформація рельєфу слизової оболонки, відсутність його моделювання – застиглий рельєф, асиметричне звуження просвітку тонкої кишки на певній ділянці.

Новоутворення великого сосочка дванадцятипалої кишки зустрічаються рідко і найоптимальнішою методикою їх виявлення є релаксаційна дуоденографія. Рентгенологічною ознакою, характерною для росту цієї пухлини, є дефект наповнення, який має чіткі контури, різко відмежовані від здорової тканини. По мірі росту пухлини приводить до стенозу великого сосочка дванадцятипалої кишки, а також уражає загальний жовчний проток.

Диференціальна діагностика із раком головки підшлункової залози, що вростає у дванадцятипалу кишку, за рентгенологічними ознаками просто неможлива. Слід врахувати дані фіброгастроскопії, субопераційної біопсії, КТ, УЗД.

В інших відділах тонкої кишки пухлини частіше локалізуються у початкових відділах порожньої та дистальних відділах клубової кишки. При екзофітному рості виражені ригідність стінки, деформація рельєфу слизової оболонки, дефекти наповнення. При проростанні пухлини у брижу або заочеревинний простір на рентгенограмах виявляється застигла картина нерухомих петель тонкої кишки.

Головною рентгенологічною ознакою ендофітного росту є асиметричне звуження просвіту тонкої кишки на якійсь ділянці.

Пухлини брижі тонкої кишки доброякісні та злоякісні зустрічаються рідко і на протязі тривалого часу клінічно себе не проявляють. На рентгенограмах виявляється розсовування петель тонкої кишки пухлиною та створення вільного простору. 

У даний час діагностика пухлин тонкої кишки все частіше базується на висновках рентгенологічного та ультразвукового досліджень. Останнє дозволяє виявити пухлину у всіх хворих, визначити наявність та розміри її позакишкового компоненту та збільшення регіональних лімфатичних вузлів.

За допомогою рентгенологічного дослідження на підставі відомих симптомів уточнюються локалізація та характер пухлини.

Променева діагностика пухлин товстої кишки.
Доброякісні пухлини товстої кишки. Частіше інших новоутворень зустрічаються поліпи, різноманітні за розмірами та структурою, які дають тяжкі ускладнення, кровотечі та малігнізацію. Найтиповішою є локалізація у прямій та ободовій кишках. У деяких випадках зустрічається тотальний поліпоз із втягненням у процес всього травного каналу (шлунка, тонкої та товстої кишок).

Рентгенодіагностика поліпозу визначається локалізацією, поширеністю процесу, розмірами новоутворень. Поодинокий поліп являє собою дефект наповнення правильної форми, із чіткими, рівними контурами, рельєф слизової оболонки навколо якого та просвіток кишки не змінені, рухомість її збережена.

При множинних поліпах у товстій кишці рельєф слизової простежується погано, рентгенологічна картина нагадує соти із багатьма ділянками просвітлення правильної форми та чіткими контурами. Еластичність стінки порушується, з'являється ригідність та зазубленість контурів.

Рідко зустрічаються й інші доброякісні пухлини (ліпоми, міоми). Діагностика їх утруднена.

Рак товстої кишки. Раннє виявлення цієї недуги пов'язане із цілим рядом труднощів через тривалий повільний безсимптомний перебіг. Крім того, перші ознаки раку нічим не відрізняються від ознак інших захворювань товстої кишки.

Хворіють люди обох статей у віці від 40 до 70 років. Процес найчастіше локалізується у прямій, сигмовидній, сліпій та висхідній ободовій кишках.

Основним методом, застосовуваним для діагностики, є рентгенологічний, котрий, у 80% випадків, забезпечує правильний діагноз. Із розвитком медичної техніки в даний час все частіше вдаються до колоноскопії, завдяки якій досягається більший відсоток позитивної діагностики захворювання.

Серед багатьох, існуючих на сьогодні, найбільш поширеною є класифікація О.В. Литвинової (1960): 

екзофітна форма, що включає поліпозний і блюдцеподібний рак;

ендофітна – виразковий, виразково- та дифузноінфільтративний рак. 

За численними спостереженнями, локалізований на лівій половині товстої кишки, він характеризується переважно ендофітною формою росту, на правій - екзофітною.

Клінічні прояви залежать від локалізації пухлини, стадії процесу, загального стану організму. Для пухлин правої половини товстої кишки характерні здуття, біль по всьому животу, дьогтеподібне випорожнення, часткова непрохідність кишки, анемія, блідість шкіри, слабкість; лівої половини – здуття, тривалий запор, який чергується із поносом, кров у калі, пізніше - явища непрохідності кишки.

Рентгенологічні ознаки залежать від форми росту новоутворення і стадії процесу. Пухлини лівої половини товстої кишки характеризуються інфільтративним ростом, призводять до появи ділянок із зміненим рельєфом - згладженим або горбастим, відсутності гаустр, нерівних, нечітких контурів, ригідних стінок, обривань складок слизової оболонки на рівні пухлини, появи центрального або крайового дефекту наповнення із нерівними контурами, іноді - вкривання виразками, нерівномірного звуження кишки із порушенням прохідності. 

При наявності пухлини, яка характеризується екзофітною формою росту, визначається пухлинний вузол із нерівним контуром на широкій основі, який росте в просвіток кишки. При вкриванні виразками їх краї нерівні. 

При змішаному (екзофітно-ендофітному) типі росту визначаються ознаки, характерні для обох видів пухлини.

Проведення подвійного контрастування часто має вирішальне значення у діагностиці пухлин товстої кишки.

Рак прямої кишки - така локалізація зустрічається найчастіше при даній недузі, яку легше діагностувати у зв'язку із доступністю для пальцевого дослідження та проведення ректороманоскопії, біопсії, рентгенологічного дослідження.

Клінічні прояви залежать від типу пухлини, локалізації та стадії процесу. Рак цього відділу не має характерних ознак - вони такі ж, як і при коліті, геморої, радикуліті та інших захворюваннях.

Для рентгенологічної картини властиві перебудова рельєфу слизової оболонки, різке відмежування пухлини від здорової тканини - симптом "східця", деформація кишки, обривання контурів на рівні верхнього та нижнього країв новоутворення.

Методика рентгенодіагностики раку прямої кишки в наш час удосконалюється, все ширше застосовується комп'ютерна томографія, ЯМР-томографія, які особливо цінні тим, що дають можливість не тільки встановити локалізацію, але й виявити поширеність новоутворення і проростання у навколишні органи та тканини малого тазу.
Схема вивчення результатів променевого дослідження глотки, стравоходу, шлунка і кишківника.
І. Наявність і оцінка променевих ознак захворювання.

1. Положення досліджуваного органу:

1) нормальне;

2) ненормальне (детально встановити напрям і ступінь зміщення або характер незвичайного положення).

2. Форма і просвіт органу;

1) нормальні;

2) дифузні розширення;

3) локальні (місцеві розширення);

4) дифузні звуження;

5) локальне (місцеве) звуження;

6) розширення над звуженням (супрастенотичне розширення);

7) чергування розширень і звужень.

3. Контури тіні органу;

1) рівні і різкі;

2) випрямлені;

3) дрібнохвилясті;

4) нерівні;

5) на контурі є виступи (встановити їх характер);

6) сполучення різних змін контуру.

4. Рельєф внутрішньої поверхні органу;

1) нормальний рельєф;

2) витончені складки;

3) потовщення та хвилястість складок;

4) збільшення діаметру ареол на слизовій оболонці;

5) круглі розростання на гребні складки або між ними;

6) випрямлення і ригідність складки;

7) відсутність чітких меж між складками;

8) зруйнування (обрив) складок;

9) зміни положення складок (встановити тип змін);

10) варіації різних змін.

5. Стан органу при подвійному контрастуванні у фазі пневморельєфу: 

1) стінки органу еластичні (розтягуються при роздуванні органу повітрям) і мають чіткі контури;

2) еластичність стінок загублена скрізь або на якомусь протязі 

3) на фоні газу виявляється тінь патологічного утворення (встановити її розміри, положення і контури);

6. Характер "ніші" (при її наявності):

Тут описується кількість, положення, форма та розміри нішеподібних утворень. Встановлюється, чи виходить "ніша" за межі контуру тіні органу, чи знаходиться в ділянці дефекту наповнення. Встановлюються розміри та довжина запального валу навкруги "ніші" і стан сусідніх відділів стінки органу.
 а) Ніша на слизовій оболонці.

 б) Конвергенція складок слизової оболонки.

 в) Запальний вал.

 г) Локальний гіпертонус шлунка або цибулини дванадцятипалої кишки.

 д) Гіперсекреція шлунка.
 е) Підвищення тонусу шлунка.

 є) Посилення перистальтики шлунка.

 ж) Прискорення евакуації із шлунка.

7. а) Звуження наддіафрагмального сегменту шлунка.

б) Контури звуженої частини стравоходу рівні, чіткі. 

в) Загальне рівномірне збільшення тіні стравоходу.

8. а) Наявність додаткової тіні в просвіті стравоходу. 

б) Затримка контрастної маси над місцем обтурації просвіту стравоходу.

9.   а) поява ділянки зі зміненим рельєфом;

б) обрив складок слизової на рівні пухлини;

в) поява дефекту наповнення з нерівними контурами;

г) звуження кишки з порушенням її прохідності;

д) обрив контурів на рівні верхнього та нижнього контурів пухлини;

е) поодинокий ефект наповнення правильної округлої форми;

є) множинні дефекти наповнення;

ж) зазубреність контурів кишки при множинному поліпозі.

10.   а) складки потовщені;

б) складки відсутні;

в) зубчастий контур кишки;

г) подвійний контур кишки;

д) спрямованість кишки у вигляді свинцевої трубки або шнура.

11.   а) горизонтальні рівні рідини;

б) симптом поперечної підкресленості тонкої кишки при пероральному контрастуванні;

в) характерні ознаки при ретроградному контрастуванні.

12. Характеристика дефекту наповнення (при його наявності):

Згідно цього пункту програми визначають кількість, положення, форму і розміри дефектів наповнення в тіні органу. Треба відмітити, чи перейшов дефект на суміжні відділи травного каналу. Встановлюють ступінь і межі дефекту від навколишньої слизової оболонки.

13. Моторна функція органу:

Дані про моторну функцію одержують лише при наявності даних радіонуклідного дослідження, серії знімків або кінофільму.

II. Розпізнавання патологічного процесу (стану).

14. Віднесення спостережень до даної групи патологічних процесів:

1) патологічні зміни не виявляються (норма); 

2) порушення розвитку;

3) ушкодження та його наслідки, сторонні тіла;

4) порушення функції;

5) процес запалення і його наслідки;

6) виразкова хвороба;

7) пухлини;

8) інші патологічні стани і захворювання.

15. Точне виявлення захворювання (внутрішньогрупова диференційна діагностика);

На основі всієї суми даних променевого дослідження, анамнезу та клінічної картини описується характер хвороби (наприклад, рак стравоходу, виразка шлунка, дивертикул дванадцятипалої кишки і таке інше).

16. Встановлення стадії хвороби і її ускладнення;

При виявленні фази хвороби і діагностики ускладнень беруть до уваги всю суму анамнестичних, клінічних та рентгенологічних даних.

Пункти 15 та 16 можуть бути виконані за допомогою викладача.

…Б. Задачі для самоконтролю:

1.  На рентгенограмі верхнього відділу грудної частини стравоходу на контурі передньої поверхні стравоходу виявляється дефект тіні, який має два заглиблення, розділених вип’ячуванням.
2.  На прицільній рентгенограмі висхідного відділу шлунка на межі тіла і антрального відділу в його тіні видно великий дефект наповнення з нерівними, але чіткими контурами. Дефект наповнення доходить до контуру малої кривизни. В ділянці дефекту складки слизової оболонки не просліджуються. Вони замінені вибуханням неправильної форми, на поверхні яких і між ними є дрібні накопичення контрастної маси.
3.  На рентгенограмі шлунка, при тугому його заповненні виявляються нерівність контуру малої кривизни у тілі шлунка із утворенням плоского дефекту наповнення. Помітна тінь великої горбистої пухлини на фоні медіального відділу повітряного шлункового пухиря.
4.  На прицільній рентгенограмі виявляється невеликий блюдцеподібний дефект наповнення на малій кривизні тіла шлунка. В центрі дефекту є вибухання. Дефект схожий по конфігурації на літеру "3".
5.  На рентгенограмі шлунка на контурі малої кривизни виявляється "ніша". Вона має форму трикутника. Вище і нижче "ніші" на контурі шлунка - невеликі виїмки.
6.  На рентгенограмі шлунка контур малої кривизни сплющений. На ньому вимальовується дуже маленький виступ - "ніша", як кругле накопичення контрастної маси. Навколишня слизова оболонка змінена. Зверху до виразки сходяться складки, а нижче її - набрякла слизова оболонка. Складки слизової навкруги виразки потовщені.
7.  На прицільній рентгенограмі цибулини дванадцятипалої кишки остання деформована за рахунок втягнення на малій і великій кривині. При дослідженні у скісній проекції контур як передньої, так і задньої стінки цибулини дванадцятипалої кишки нерівний. На кожному з них є виступ "ніша", по краю якої виявляються маленькі втягнення, Втягнення на малій і великій кривизні є проявом обмеженого спазму.
8.  На рентгенограмах стравоходу положення його нормальне. Просвіт трохи звужений тому, що на передній стінці виявляється дефект наповнення з нерівними контурами. По формі дефект характерний для пухлини із западаючим дном і піднесеними краями. Одержати нормальне зображення рельєфу слизової оболонки в області дефекту не вдається. Якщо нижче дефекту виявляються вузькі повздовжні складки, то в самому дефекті контрастна маса розподіляється суцільним шаром. В крайових відділах дефекту відмічається обрив складок. Над дефектом виявляється затримка контрастної речовини.
9.  Жінка 57 років поступила в клініку із скаргами на болі у животі та відсутність самостійного стула. Під час променевого дослідження у черевній порожнині виявлені множинні рівні рідини, ширина яких перебільшує висоту газового пухиря над ними. Яке променеве дослідження і в якому положенні хворого виконували? Визначте провідний променевий синдром. Ймовірний клінічний діагноз? 

10.  Хворий пред’являє множинні скарги (артралгія, вузлова еритема, підвищення температури тіла, діарея). Відмічає вміст крові у випорожненнях. При ретроградному заповненні товстої кишки контрастною речовиною визначаються: відсутність гаустрації, випрямленість контурів ободової кишки, місцями подвійний контур, псевдополіпоз, звуження просвіту. Назвіть виконану променеву методику дослідження. Сформулюйте попередній діагноз. 

11.  В лікарню поступив пацієнт з клінічними ознаками кишкової непрохідності (здуття живота, болі, блювота, невідходження газів та калу). Складіть діагностичний алгоритм променевого дослідженя при синдромі гострої кишкової непрохідності. 
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