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4Úvod

Rentgenologické vyšetření gastroduodena pa-
tří mezi přední a poměrně dokonalé diagnostic-
ké metody. Ie běžným denním požadavkem inter-
nistů a chirurgů.

I když Se toto vyšetřování Zdokoˇnaluje růstem
Zkušenosti rentgenologů, obohacovánim výbavy
rentgenových pracovišť a vylepšovánim metodi-
ky práce, přece Se při konfrontaci chirurgických
operačních protokolů s rentgenologickými nále-
zy vyskytují diagnostické omyly. Patologičti ana-
tomové maji v literatuře četné rozbory rozpor-
ných diagnóz karcinomu Z klinicko-anatomické-
ho hlediska. je jen málo detailıních rozborů
protikladů mezi rentgenovým a anatomickým
nálezem. Autoři Se Shodují v řadě příčin chyb-
ných rentgenologických diagnóz. Je to přede-
vším nedostatečná technická výbava rentgenolo-
gického oddělení [Zaostáváıni v modernizaci při-
Strojů, kolisavá kvalita filmů a kontrastních
látek), nedokonalá metodika a technika vyšetře-
ní, nesprávný Závěr [vyhodnocení] rtg Sympto-
mů, nepostačujicí kvalita přípravy nemocného
[Zbytky potravy, provádění perorálni přípravy
cholecystografie a rtg gastroduodena týž den]
Zahrnujicí i ledabylou anamnézu a jen kusou
klinickou otázku a případně i těžký stav nemoc-
ného, Znemožňujici mu spolupráci s rentgenolo-
gem. Posléze je velká skupina omylů, Způsobe-
ných hranicemi mo'žností rentgenologie, kterou
nalezneme u všech instrumentálních vyšetřova-
cích metod.

Neznalost hranice možností rentgenologie
gastroduodena může pak vést lékaře pracujiciho
u lůžka nemocného k chybnému diagnostickému
Závěru. Naopak neurčitý a Sporný nález kon-
trastniho rentgenologického vyšetření gastro-
duodena nutí klinika k odpovědi, Zda je lépe ne-
mocnému doporučit diagnostickou laparatomii,
nebo opakováıní rentgenového vyšetření v urči-
tém časovém odstupu. Rozhodování bude těžší,
když Si uvědomime, že každý chirurgický vý'kon
nese S Sebou přece jenom určité riziko.

Vlastní pozorování

Abychom našli příčinu rentgenologicko-anato-
mických rozdílů, prozk'oumlali jsme sestavu ne-
mocných, kteři byli operováni v létech 1965 až
1966 pro příznaky onemocnění gastroduodena.

Porovnání bylo provedeno u skupiny 168 pláno-
vitě operovaných. Podle výsledků jsme nemocné
rozdělili do tří Skupin:
1. Skupina, kde operační i rentgenologický nález

souhlasily, byla'nejpočetinější. Tvořilo ji 84,6
procent Z celkového počtu porovnávaných.

2. Do druhé skupiny jsme Zařadzili částečný ne-
soulad, a to podle tři kritérií:
a] operováni, u nichž rentgenologická diag-

nóza byla Správná, ale lokalizace choroby
byla určena chybně. Je zajîmavé, že se tato
chyba téměř vždy vyskytla při vředové
chorobě;

b] operovani, u ınichž popis Změn byl Zcela
správný, pouze Závěr nebyl přesný. Tuto
skupinku tvořilo jen 1,7 0/0 všech porovná-
v'aných případů;

c) diagnostické hraniční případy; jejich po-
díl je největší.

3. Do třetí skupiny byli zařazeni operovaní,
u nichž ťnesouhlas byl úplný. Tuto skupinu tvo-
řilo 10 případů, tj. 6,25 0/0 z celkového počtu
porovnávaných. .
Celkový počet případů úplného a částečného
nesouhlasu je 26 operovaných, tj. 15,4 0/0.
Především nás Zajímaly případy, kde operační

nález byl zcela negativní. TO proto, že vysvětle-
ní jak negativního, tak pozitivního operačıniho
nálezu při rozdilném nálezu rentgenologickém
je pro o'šetřujicího lékaře vždy složitým údělem,
at již to vysvětluje Samému nemocnému nebo
jeho příbuzným.

Z uvedených 26 případů byl operační nález
pětkrát :negativni při pozitivním rentgenologic-
kém nálezu. Z toho`by1 rentgenologem třikrát
nalezen vřed nebo ulcerogenní deformace bulbu
duodena a dvokrát maligní proces žaludku.
U všech při probatorni lapar-atomii byla pečlivá
revize gastroduodena několikrát opakována a
vždy doplněna gastrotomií. U dvou Z nich byla
provedena cholecystektomie pro litiáz'u.

Z dalších šesti byl třikrát rentgenologicky
diagnostikován vřed, dvakrát ulcerogenní defor-
mace bulbu duodena a jedenkrát vřed v anasto-
móze, avšak ve všech těchto šesti připadechope-
race prokázala pouze perigastrické a perichole-
cystické ad'heze, které mohly napodobit nepřímé
Známky vředové choroby.

U pěti Ze Zbývajících 15 případů rentgenolo-
gicko-anatomických nesouladů byl rentgenolo-
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gický Obraz gastroduodena negativní' U čtyř
z nich byl chirurgický nalezen hluboko pene-
trující vředduod'ena a u pátého vřed na malé
křivině žaludku.

Také u dalších osmi operovaných byl vždy vý-
razıný nález kalózního vředu některého úseku
žaludku. Zde rentgenolog ve čtyřech případech
vyslovil podezření z neoplazmatického procesu
žaludku, dvakrát popsal pouze objektivně ne-
prokázané-změny duodena a dvakrát místo Sub-
kardiálního objevil Vřed na pyloru.

U posledních dvou byl operačně nalezen tu-
mor, jednou [na hranicích operability, jednou
inoperabilní. Rentgenologická diagnóza Zněla
u prvého: hyperplazie slizničních řas V klenbě
a kardii —— a u druhého: expanzívní proces vy-
cházející z okolních orgánů s podezřením na
paınkreaticıkou cystu.

Rozborem celé této skupiny podle Ipříčin chyb,
jak .jsou uváděny v literatuře, jsme na našich
pracovištích došli k závěru, uvedenému v ta-
bulce:

Příčiny nesouladu mezi rentgežnologickým a
anatomickým nálezem u chorob gastroduodena:

Počet případů nesouladu

rok 1965 I rok 1966 Celkem
A`Omyl rentgen'ologm 4 2 6

Příčina nesoulıadu

Ohybná lokalizace 1 1 2

Vadná metodika 2 2 4

Nesprávný závěr 1 2 3

Hranice . rtg diagnostiky 7 4 11

Celkem 1-5 11 26

Rozprava

Ie nutno Si uvědomit, že v re-ntgenologii ga-
stroduodena jsou v jednotlivých úsecích jistá
úskalí a Zvláštnosti.

1. Horní část žaludku (kardie a fornix). Vře-
dy Zde mají velkou tendenci k malignizaci. Dia-
gnostika je obtížná, nebot' vředy jsou lokalizo-
vány nejčastěji při Zadní Stěně. Omyly jsou dvo-
jího druhu. Bud' se malý vřed nepostřehne, nebo
naopak zase jindy může být imitován výstupky
nezvyklých řas sliznice na kontuře Zadní Stěıny.
Šnirelman provádí tzv. dýchací z'koušku, která
způsobuje lepší viditelnost vředů na konturách
při exspiriu. Zaludek se přitom rozvine, zejména
kaskádovitý, jeho průměr se zmenší. Malý vřed
mizí při vdechu a objeví se na vrcholu exspiria.
Velký vřed Se při vdechu zmenšuje a stává se
trojbokým. Plochý velký čep Se Zobrazí v exspi-
riu a neměťní se. Divertikl naopak udržuje svoji
formu bez ohledu na fázi dýchání, jen v exspiriu
se poněkud prodlouží a vynikne jeho krček.
Tato metoda musíbýt doplněna cílenými Sním-
ky.
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V souvislosti s touto krajinou Se Zmiňujeme
též o těžkostech při hodnocení atypického relié-
fu sliznice, který může být podmí'něn gastritidou
[viz obr. 1], tumorózní iníiltrací nebo polypóz--
ním bujením [viz obr. 2].

Obr. 1

Rtg popis: tumorózní infiltrace klenby žaludku bez po-
Stižení kardie. Při kontrole hyperplazı'e Slizničních řas

klenby
Pozn.: Defekty jsou ve většině projekcí.

Operační nález: bez makroskopíckých patrných
chorobných Změn

Obr. 2

Rtg popis: 1. podezření Z novotvaru klenby žaludku
' v Okolí kardie.

2. Kontrola: hyperlazie slizničních řas.
Operační nález: infiltrace kardie květákovitým karcinomem

s rozpadem v centru tumoru

2. Duodenum: Deformace bulbu duodena ne-
Znamená vždy vřed. Může být Způsobena peri-
duodenitidou, zadrž'ením barya v Záhybech apod.
Dokud nedokážeme kráter, určitý Spasmus nebo
iritaci, musíme opatrně srovnávat závěry vyšet-
ření S klinickými příznaky. V poloze vleže na
břiše často obraz deformace mizí. jak je již Výše
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uvedeno, ani negativní rentgenologický nález
nelze považovat Za definitivní důkaz nepřítom-
nosti vředu. Má-li `nemocný typickou vředovou
anamnézu, Zvláště S noční složkou bolesti, nebo
opakované krvácení Z horní části traktu, je diag-
nóza vředu určena přes rozpor S negativním
rentgenovým nálezem [viz obr. 3).

Obr. 3

Rtg papis: hrubä ulcerogennî deéormace bulbu
se zkrácením jeho malé křívz'ny. ep neprokázán.

Operační nález: solidní vřed S čepem velikostí čočky
na Zadní Straně bulbu duodena těsně za pylorem

3. Velmi obtížná je diagnostika tumorů a lézí
přední stěny žaludku, při nichž bez ohledu na
vyšetřování ve všech polohách není možno Za-
chytit iniciální příznaky rakoviny [viz obr. 4].
Brajcevova z Botkinovy nemocnice se Zmíňuje
o jednom případu Z 250 resekovaıných pro karci-
nom.

4. Krajina antra a praepyloru byla u nás na
třetím místě četnosti omylů [viz obr. 5]. Tento
úsek již svým relativně užším rozměrem vede
sám o Sobě k většímu Stupni deformity. V diag-

Obr. 4

Rtg popis: expanzívní proces patrně Z jater, Obklopuiící
žaludek ze tří stran [doplněno insuflací).

Operační nález: solidní mískovı'tý karcinom malé křivı'ny
přecházející na přední i Zadní stěnu žaludku

nosˇtice má Zde velký význam pečlivé Vyšetření,
Zejména v poloze vleže na břiše a pozorné Sle-
do'váfní peristaltíky a reliéfu vleže na Zádech a
v šikmých polohách. V této krajině je také vhod-
ná iarmakodíagnostika. Gundini podává u pylo-
rických léZí po Standardním vyšetření 1-2 gr
prokainu v 50 ml řídké baryové kaše [2—3
hlty]. Vyvolä tím hypotonii a povolení spazmů,
čímž dochází ke stáZe v pyloru nebo duodena.
Je to vhodné u hypokinéz s deformaci-nebo men-
ší rigiditou antra i pyloru nebo při duodenál-
ních hypokínézách S vředem.

Nebudeme Zde vypočítávat jednotlivé ošidné
varianty přímých a hlavně nepřímých Známek
gastroduodenálních lézí a infiltrací, např. pe-
riStaltický, respirační, spastický pseudočep, ani
zde nechceme řešit neméně Složitý problém Zná-
mek benignity a malignity. Podle St. louiských
autorů je třeba Se při pochybách mýlít na straně
malignity. V tomto pojetí měli 6 0/o omylů, EsSer
a Kus's [6] uvádějí 9 0/0 omylů Ze 425 operova-
ných.

Rtg popis: ulcerogenní deformace bulbu s retrakcí
periduodenălnímı' adhezeml na jeho velké křívíně.

Operační nález: adheze předstěry k pyloru. Praepylorz'cký
ı'nfżltrát O průměru 3 cm, v jeho Středu vředovítý čcp

Závěr

Zkoumáıní příčin chybných rtg nálezů dovolu-
je učinit tyto závěryí!
1. Závěr rentgenového nálezu má být Stručnou

kondenzaci registrovaných symptomů. Chyb-
né závěry jsou retrospektivně zbytečným ka-
Zem a mohou být do budoucna zcela elimi-
novány větší Sìouˇstředěností a pečlivostí
v hodnoceıní příznaků, aby podpis byl Znám-
kou dobré kvality.

2. Skupinu defektu metodiky a chyb lékaře je
možno Zmenšit důsledným sklápěním nemoc-
ného, cílenými projekcemi šikmými na břiše
í na' Zádech a dalšími manévry. V indilkova-
ných případech je vhodné provádět zmíněné
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dechové Zkoušky a u vybraných nemocných
nesmíme zapomínat na farmakodiagnostiku.

3. Hraniční diagnostickou skupinu ovlivnit pod-
statně nemůžeme, byt' byla ınejčetnější.

To ovšem vyžaduje i Ze Strany kliniků zpřís-
nění indikací ke kontrastnímu rentgenologické-
mu vyšetření gastroduodena, vyloučení paušál-
ního balast-u Z pohodlnosti, který zatěžuje rent-
genologa nakonec jen v neprospěch nemocných.

Souhrn

Zpětně jsme posoudill rentgenologické nálezy u 168
nemocných operovaných pro onemocnění gastro-
duodena. Rozborem nesouhlasných nálezů jsme Se
pokusili najít příčinu chyb a omylů rentgenologické
diagnostiky. Převážná většina chybných rentgen-o-
logických nálezů byla způsobena hraničními mož-
nostmi r-entgenologické diagnostiky. Tím dokazuje-
me, že i negativní rentgenologický nález nevylučuje
závažný patologický proces na gastroduodenu a
naopak.
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