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Променеве дослідження шлунково�кишково�
го тракту (ШКТ) — невід'ємна частина клінічного
обстеження при різних захворюваннях органів
травного каналу. Візуалізація морфологічних і
функціональних особливостей ШКТ є необхідною
умовою встановлення остаточного діагнозу. В
даний час існує безліч різних методів отримання
променевих зображень від традиційних рентге�
нологічних до сучасних, які здатні вирішувати
поставлені діагностичні задачі.

Серед рентгенологічних методів дослідження
ШКТ в останні роки набуває КТ. Сучасне медич�
не КТ�обладнання і потужне програмне забезпе�
чення дають можливість отримувати 3D�зобра�
ження різних органів, здійснювати фільтрацію,
посилення, сегментацію і визначення типу
досліджуваної тканини, дозволяють оцінити стан
навколишнього простору. Крім того, з'являється
нове поєднане устаткування (ПЕТ�КТ, КТ�УЗД
тощо), що дозволяє значно збільшити кількість
діагностичної інформації за одну діагностичну
процедуру.

Кожен з рентгенологічних методів має свої по�
казання до застосування, переваги та недоліки
(Табл.1). Вибір методу залежить від мети

дослідження, наявності апаратури, точності, без�
пеки і вартості процедури. Діагностична зна�
чимість визначається чутливістю і специфічністю
методу, обладнанням, яке використовується, по�
передньою підготовкою і конституцією пацієнта,
типом патологічних змін досліджуваних відділів
шлунково�кишкового тракту. Тому метою даного
огляду стало порівняння можливостей рентгено�
логічних методів візуалізації для дослідження і
діагностики патологічних станів ШКТ.

Традиційні рентгенологічні дослідження
Традиційне рентгенологічне дослідження не

дозволяє візуалізувати відділи ШКТ без застосу�
вання контрастних речовин. При оглядовій рент�
генографії (рентгеноскопії) можна визначити
скупчення вільного газу в черевній порожнині,
рівні повітря�газ, кальцифікати і рухливість
різних відділів кишечника, що містять газ [13].

При контрастному дослідженні ШКТ вивчають
тонус, перистальтику, евакуацію і патологічні
зміни, такі як звуження (стеноз), дилатація, на�
явність дефектів наповнення і зовнішньої комп�
ресії. Подвійне контрастування дозволяє оцінити
стан слизової оболонки, яка змінюється при за�
пальних та неопластичних процесах [13].
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Метод Переваги Недоліки

Мультидетекторна
комп'ютерна томографія

� високе часове і просторове
розділення

� швидке отримання
зображення без рухливих
артефактів

� можливість візуалізації всіх
відділів кишечника і
оточуючого простору при 3D�
реконструкції і віртуальній
ендоскопії 

� високе променеве
навантаження

� недоцільність застосування
для скринінгових досліджень 

� відсутність інформації про
функціональний стан органів

� незначний ризик нефропатії
при внутрішньовенному
введенні йодовмісних
контрастних речовин

Класичне рентгенологічне
дослідження

� високе часове і просторове
розділення

� швидке отримання
зображення

� отримання інформації про
функцію і рухливість
кишечника при використанні
контрастних засобів 

�  можливість візуалізації  тільки
з боку порожнини органа
(слизова оболонка)

� променеве навантаження
� відсутність можливості

отримання 3D�зображення
�  інвазивність процедури
� дискомфорт і можливість

перфорації кишечника
� неможливість візуалізації

глибоких шарів стінки і
оточуючого простору

Таблиця 1
Порівняльна характеристика сучасних рентгенологічних методів візуалізації ШКТ
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Класичні рентгенологічні методики за певних
умов залишаються актуальними при дослідженні
верхніх відділів ШКТ, особливо коли складні про�
меневі методи є недоступними. Так, контрастна
езофагографія та ендоскопія вважаються стан�
дартними методиками дослідження при езофа�
гиті та гастро�езофагеальному рефлюксі, які яв�
ляються основними причинами екстракардіаль�
ного болю в грудній порожнині [10].

До недавнього часу рентгеноскопічне дослід�
ження тонкого кишечника з барієвою суспензією
було єдиним методом діагностики, що дозволя�
ло вивчати петлі тонкої кишки на всьому протязі.
Однак, даний метод має безліч обмежень в візу�
алізації, що стосуються, перш за все, значної
довжини і моторики даного відділу ШКТ, а також
часткового накладання петель кишечника одна
на одну. Також відомо, що традиційне рентгено�
логічне дослідження пов'язане зі значним про�
меневим навантаженням і не інформативне для
виявлення змін товщини стінки органу та пато�
логії за його межами.

Ангіографія
Класична ангіографія застосовується для

прямої візуалізації судин ШКТ і контролю процесу
діагностики і лікування шлунково�кишкової кро�
вотечі (ШКК). Езофагогастродуоденоскопія і ко�
лоноскопія — методи вибору при ШКК. Однак у
деяких випадках джерело кровотечі не може бути
ідентифіковано цими методами [33]. У такому ви�
падку джерело візуалізується сцинтиграфічно із
застосуванням мічених еритроцитів, подвійної
балонної ендоскопії та мультидетекторної КТ
(МДКТ) [1, 31]. МДКТ також використовують для
оцінки гострої (періодичної та постійної) ШКК
нез'ясованої природи (без наявного джерела
кровотечі). Дослідження показали, що КТ є діаг�
ностично значимою при кровотечі зі швидкістю
не нижче 0,3 мл/хв, яка нижче порога виявлення
при селективній ангіографії [18].

Переваги КТ�технологій, що дозволяють от�
римати тонкі зрізи досліджуваної області, якими
є короткий час сканування, великий анатомічний
обсяг охоплення і мультипланарна рекон�
струкція (МПР) зображень, лягли в основу КТ�
ангіографії, яка широко застосовується при
різних патологічних процесах, зокрема, при ме�
зентеріальній ішемії та ШКК. Мезентеріальна
ішемія — важкий стан, який за клінічними проя�
вами схожий з багатьма іншими захворювання�
ми кишечника (неспецифічний виразковий коліт,
хвороба Крона, дивертикуліт і рак товстої киш�
ки). При підозрі на мезентеріальну ішемію, МДКТ
може бути швидко виконана у хворих у критично�
му стані. Вона також показана при клінічній кар�
тині інфаркту кишки з відсутністю традиційної
рентгенологічної симптоматики [12].

Комп'ютерна томографія 
Комп'ютерна томографія використовується в

діагностиці захворювань ШКТ. Особливої уваги
це набуває при екстрених станах. КТ є основним
методом дослідження в ургентній діагностиці

перфорації  стравоходу і станів, пов'язаних з  її
потенційною загрозою. До них відносяться езо�
фагити, сторонні тіла, травматичні ушкодження.
При цьому, КТ використовується в поєднанні з
традиційною рентгенографією та езофагос�
копією. Це дозволяє більш точно визначити ло�
калізацію процесу, його поширення, виявити і
оцінити ускладнення, виключити альтернативні
процеси. Незалежно від причини, КТ�ознаки
езофагиту переважно характеризуються потов�
щенням стінки стравоходу, набряком підслизо�
вої і потовщенням слизової оболонки. 

Виявлення стороннього тіла в стравоході та�
кож може бути здійснено за допомогою тра�
диційного контрастного рентгенологічного
дослідження і шляхом КТ 3D�реконструкції ор�
ганів грудної порожнини. Чутливість методів
складає 88.2% і 91.8% відповідно. Як видно,
обидва методи високо інформативні, але  КТ у
деяких випадках має виражені переваги.
Найбільш важливі з них — локалізація сторонньо�
го тіла в середній частини стравоходу, особливо
ускладнена його перфорацією; гарячковий стан;
перезбудження пацієнта, підозра на періезофа�
геальний абсцес; диспное; наявність сторонньо�
го тіла в анамнезі 5 днів і більше; вік пацієнта мо�
лодше 6 років [35]. Діагноз перфорації стравохо�
ду сторонніми тілами або при проведенні ендос�
копічних процедур (розширення стриктур, уста�
новка стента), езофагиті чи розпаді пухлини до�
сить складний і встановлюється на підставі ре�
зультатів  КТ та (або) езофагоскопії [25]. КТ доз�
воляє визначити локальний дефект стінки стра�
воходу, набряк тканин навколо місця перфорації,
можливе накопичення рідини та наявність
повітря в середостінні (пневмомедіастинум),
екстравазацію контрастної речовини [35]. У біль�
шості випадків перфорація верхніх відділів шлун�
ково�кишкового тракту виявляється під час езо�
фагогастроскопії. Ендоскопічне дослідження
безпосередньо може бути причиною перфорації
в межах глотки і шийного відділу стравоходу
(1:3000 випадків). При КТ визначається скупчен�
ня рідини і газу в області шиї і середостіння, про�
те місце перфорації може не визначатися [31].

Таким чином, використання КТ як діагностич�
ного методу значно підвищує частоту виявлення
причин ургентних станів і знижує летальність.
КТ�дослідження рекомендують у разі неясного
діагнозу або наявності непередбачуваних уск�
ладнень.

Перфузійна КТ з використанням 64�зрізового
МДКТ показала позитивні результати в дифе�
ренціальній діагностиці плоскоклітинного раку
стравоходу. Чутливість методу в даному випадку
становила 95,1%, а специфічність — 90%. При
цьому, для зниження променевого навантажен�
ня на пацієнта можна застосувати низькодозо�
вий метод обстеження без втрати якості діагнос�
тичного зображення [6].

СКТ використовується при діагностиці травм
черевної порожнини [37]. Ургентна СКТ черевної
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порожнини — обов'язкове обстеження пацієнтів з
тупими травмами живота, внутрішньочеревними
ушкодженнями та політравмами для визначення
пошкодження паренхіматозних органів, кишечни�
ка та виявлення ШКК [9]. Протокол обстеження
пацієнтів при політравмі з метою визначення ло�
калізації пошкодження порожнистого органу пе�
редбачає використання  пероральних і внутрішнь�
овенних контрастних речовин, але в важких ви�
падках обстеження може проводитися і без них.

Пневмоперитонеум, локальне потовщення
стінки і порушення цілісності органів, вихід конт�
расту і повітря за межі порожнистого органу, на�
явність вільної рідини в черевній порожнині є КТ�
показниками пошкодження органів черевної по�
рожнини (кров — розрив паренхіматозного орга�
ну, пошкодження судин; рідина — пошкодження
кишечника). Пневмоперитонеум не вважається
специфічним для ушкодження порожнистого ор�
гану (хибнопозитивна ознака), тому що при
політравмі повітря в черевну порожнину може
потрапити і з грудної порожнини [15]. Наявність
вільної рідини без ознак пошкодження па�
ренхіматозних органів, особливо при стабільно�
му стані пацієнта і відсутності ознак пошкоджен�
ня при лапаротомії, є показанням до повторної
КТ через 6�8 годин після проведення попереднь�
ого обстеження [5]. Важливою умовою правиль�
ної діагностики тяжких станів є наявність
кваліфікованого персоналу (оператор�залежне
дослідження) [34].

В останні роки підозра на перфорацію і пош�
кодження ШКТ вважається прямим показанням
для КТ�дослідження [37]. Використання сучас�
ного КТ�обладнання має унікальні можливості
при ургентних захворюваннях шлунково�кишко�
вого тракту. Так, 64�зрізовий�МДКТ дозволяє
безпосередньо виявити локалізацію перфорації
ШКТ. При цьому точність локалізації перфорації
становить 86%, а газ в черевній порожнині виз�
начається в 100% випадків. Причиною порушен�
ня цілісності стінки ШКТ може бути виразкова
хвороба, запальні процеси, тупа або проникаюча
травма, ятрогенні фактори, сторонні тіла або
пухлини [11]. Для планування подальшої тактики
і обсягу оперативного втручання необхідно виз�
начити наявність, локалізацію та причину перфо�
рації. Визначення місця перфорації — дуже
складне завдання, тому що клінічні симптоми
можуть бути неспецифічними. 

З метою діагностики перфорації нижніх
відділів ШКТ застосовують МДКТ. При
дослідженні з товщиною зрізу в 2 мм МДКТ доз�
воляє в 80,5% встановити місце перфорації. Чут�
ливість, специфічність і точність методу при пря�
мому виявленні складає 95,5%, 94,7% і 95,1%
відповідно. При конвенційному (класичному рент�
генологічному) 50,0%, 100% і 73,2% відповідно.
Таким чином, пряме виявлення локалізації перфо�
рації з використанням 64�МДКТ має велику чут�
ливість і більшу точність у порівнянні з класичним
методом дослідження [27].

В останні роки КТ широко використовується
для діагностики захворювань шлунка. Однак,
при виразковій хворобі КТ поки ще не може кон�
курувати з ендоскопічним дослідженням.
Більшість виразок не визначається на КТ�сканах,
тому що вони локалізовані в поверхневих шарах
стінки шлунка. Глибокі виразки, а також ті, що
перфорують або пенетрують, краще визнача�
ються при КТ�дослідженнях [28].

При варикозному розширенні вен КТ реко�
мендується для виявлення причини захворюван�
ня [3]. 3D� та КТ�ангіографія можуть бути непога�
ною альтернативою ендоскопії шлунка при даній
патології, оскільки в процесі обстеження є
ймовірність пошкодження вен ендоскопом [24].

Для діагностики раку шлунка використовуєть�
ся КТ з підсиленням і перфузійна КТ з технікою
об'ємного наповнення (64�зрізовий МДКТ) для
оцінки мікроциркуляціі. Даний метод дозволяє
на високому рівні виявити первинну пухлину, по�
ширення процесу, допомагає провести дифе�
ренціальну діагностику між пухлинною і нормаль�
ною тканиною шлунка, ступінь малігнізації проце�
су, виявити метастази в регіонарні лімфатичні
вузли та інші органи, що має значення при  визна�
ченні стадії процесу, обсягу оперативного втру�
чання і подальшого прогнозу [19]. МДКТ показала
гарні результати при визначенні васкуляризації
аденокарциноми шлунка [36]. Точність методу
при виявленні раку становить 95�97%, точність
визначення стадії  пухлини — 77�80% [22].

КТ може також застосовуватися для оцінки
ефективності хіміо� і променевої терапії. Дове�
дено, що визначення розміру пухлини не може
бути єдиним показником ефективності терапії
[17]. З цією метою також застосовують пер�
фузійну КТ, яка дозволяє оцінити параметри тка�
нинної перфузії, такі як потік і обсяг крові,
швидкість перфузії та ін. [8]. Із використанням
перфузійної КТ з'ясували, що збільшення крово�
постачання пухлини корелює з високим ступе�
нем градації лімфоми. Також було показано, що
збільшення парціального тиску кисню в крові
призводить до збільшення кровотоку в пухлині
[14]. З іншого боку, застосування перфузійної КТ
показало можливість візуалізації зниження пер�
фузії пухлини зі зростанням рівня її малігнізації,
що особливо важливо в передопераційному
періоді для планування тактики. Так, даний ме�
тод виявив, що недиференційована карцинома
шлунка має низьке кровопостачання [2].

Мультидетекторна комп'ютерна томографія є
достатньо специфічною і чутливою у визначенні
стану лімфатичних вузлів при онкологічних зах�
ворюваннях шлунка, що необхідно для вибору
лікувальної тактики [20]. 

На сьогоднішній день не існує єдиного прото�
колу КТ дослідження тонкого кишечника, він
постійно змінюється і вдосконалюється. Зараз
існує велика кількість методів підготовки та
послідовності отримання остаточного зобра�
ження. Для дослідження тонкого кишечника
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можна використовувати КТ�ентероклізму з вве�
денням контрастної речовини (позитивної або
негативної) через зонд безпосередньо в порож�
ню кишку. Для запобігання рухових артефактів
застосовують спазмолітики. Внутрішньовенне
введення контрастних речовин збільшує
відмінності між запальними та інтактними ділян�
ками [7]. 

Також існує методика перорального контрас�
тування в поєднанні зі спеціально розробленою
КТ�технікою для тонкого кишечника — КТ�енте�
рографія (КТЕ). КTE комбінує природний (безконт�
растний) режим або пероральне введення конт�
растної речовини з внутрішньовенним її введен�
ням, при цьому зону інтересу досліджують тон�
кими зрізами для отримання оптимального зоб�
раження тонкої кишки. Цим методом можна діаг�
ностувати запальні і спайкові процеси, інфек�
ційні захворювання, новоутворення, артеріове�
нозні мальформації [7].

Сучасні методи дослідження, що дозволяють
отримати пошарове зображення, в даний час по�
чинають відігравати провідну роль у діагностиці
захворювань тонкого кишечника. Ці методи ма�
ють важливі переваги перед традиційним рент�
генологічним дослідженням і дозволяють:
дослідити тонкий кишечник по всій довжині, виз�
начити товщину його стінки, оцінити структури і
утворення за межами тонкої кишки (абсцеси, но�
риці, збільшені лімфатичні вузли), при цьому
накладання петель кишечника не заважають
візуалізації [29].

Методом вибору при діагностиці захворю�
вань товстого кишечника до теперішнього часу
вважали колоноскопію. Важливою її перевагою є
можливість взяття матеріалу для біопсії безпосе�
редньо в процесі дослідження. Проте, ця проце�
дура інвазивна, пов'язана з певним дискомфор�
том у пацієнтів і передбачає потенційний ризик
пошкодження стінки органу ендоскопом при
обстеженні [23], не всі ділянки кишки можуть бу�
ти доступні для огляду. Традиційні рентгено�
логічні дослідження (іригоскопія і подвійне конт�
растування товстої кишки) при відносно неви�
сокій інформативності та наявності значного
променевого навантаження також мають ряд
протипоказань для їх проведення.

В сучасних умовах КТ без контрастування
все частіше замінює рентгенографію при оцінці
наявності вільного газу в черевній порожнині і
підозрі на обструкцію кишечника. Внутрішньо�
венне контрастне підсилення та заповнення
просвіту кишки водою або рентген�позитивними
контрастними речовинами дає можливість хоро�
шої візуалізації стінки кишечника. Зокрема, це
має значення для виявлення запальних або нео�
пластичних процесів, а також визначення пато�
логічних змін за межами органу [32]. 

Альтернативою існуючим методам стає вірту�
альна КТ�колонографія. Поява мультидетектор�
них КТ (МДКТ) сканерів з 64 детекторами і біль�
ше дала можливість швидкого отримання зобра�

ження у вигляді тонких зрізів і мультипланарної
реконструкції зображення. Ці властивості дуже
цінні при дослідженні товстої кишки і інших
відділів ШКТ [4].

МДКТ�колонографія — досить новий напря�
мок дослідження товстого кишечника. Після по�
передньої підготовки, кишка заповнюється
повітрям і сканування пацієнта проводиться у 2�х
положеннях: лежачи на животі і на спині. Резуль�
тати дослідження видаються у вигляді віртуаль�
ної ендоскопії та мультипланарних зображень,
що дає можливість наскрізного перегляду кишеч�
ника в 2�х напрямках. Це дозволяє виявляти
поліпи товстого кишечника малих розмірів (мен�
ше 6 мм) з високою точністю в порівнянні з іри�
госкопією [4]. При віртуальній КТ�колонографії
проводиться аналіз тонких зрізів досліджуваної
області з подальшою мультипланарною і 3D�ре�
конструкцією для оцінки стану кишечника по всій
його довжині, що особливо важливо при наяв�
ності стенозованих ділянок, недоступних для ко�
лоноскопії. Певні переваги цього методу виявля�
ються при визначенні стану слизової оболонки,
товщини стінки, простору навколо кишечника і
супутньої патології черевної порожнини [21].

Значення віртуальної КТ�колонографії особли�
во збільшується в діагностиці ранніх стадій раку
товстої кишки. Можливо, цей метод допоміг би
збільшити частоту виявлення раку, якби викорис�
товувався як скринінговий у пацієнтів з ризиком
розвитку колоректального раку [16]. Метод пока�
зав високу чутливість та специфічність до визна�
чення поліпів цього відділу від 10 мм і вище — у
85% і 97% відповідно (при розмірах пухлини 
6�9 мм — 70% і 93%, менше 6 мм — 48% і 91%)
[26]. Основне обмеження при використанні
віртуальної КТ�колонографії як скринінгового
методу — це променеве навантаження і вартість
процедури [21]. 

Нове програмне забезпечення, спільно з ав�
томатичним виявленням і можливістю віртуаль�
ної розгортки, ймовірно, зменшить час
дослідження і збільшить точність діагностування
патологічних процесів без заповнення товстого
кишечника контрастною речовиною [30]. Ця
техніка дозволить замінити класичне подвійне
контрастування і, можливо, буде відігравати
провідну роль при неінвазивних скринінгових
дослідженнях.

Висновки
В сучасних умовах на зміну традиційним

рентгенологічним методам візуалізації ШКТ при�
ходять нові  променеві  методи  обстеження, до
яких відноситься комп'ютерна томографія. Роз�
виток мультипараметричних і мультимодальних
зображень збільшує діагностичну цінність цього
методу діагностики і має величезний інно�
ваційний потенціал. Поєднання сучасних проме�
невих методів  рентгенологічної діагностики з
можливістю швидкого отримання зображення
високої роздільної здатності, вдосконалення
протоколів дослідження, зростаюча потужність
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комп'ютерів і покращення програмного забезпе�
чення для обробки отриманих даних є основою
для подальшого розвитку нових тенденцій, ос�
новна мета яких — підвищення ефективності
діагностики  патологічних процесів шлунково�
кишкового тракту. 
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29 липня 2011, Нью�Йорк (Reuters Health) —
Діти, у яких було виявлено рак, в майбутньому пе�
ребувають в зоні підвищеного  ризику розвитку но�
вих пухлин, свідчать дослідники.  Вони встановили,
що рак шкіри, який звичайно відносять до відносно
доброякісної патології, виявився ранньою ознакою
попередження  про більш агресивну  хворобу. 

"Це може бути маркером для пацієнтів зі знач�
ними ризиками, —  повідомив доктор Армстронг з
дитячої лікарні  Мемфісу, Теннессі. Після виписки
додому пацієнтам дуже важливо постійно відвіду�
вати лікаря," — зауважив доктор Амстронг. Його
висновки були опубліковані в журналі клінічної он�
кології. 

Відповідно даним Reuters Health, в 2005 році у
США було зареєстровано 328 тис. пацієнтів, які пе�
режили рак в дитинстві, ця кількість продовжує
збільшуватись, завдяки вдосконаленню методів
лікування. Нове дослідження відстежено більше ніж
14 тис. дітей, які пережили злоякісне захворювання
найменшій мірі  на протязі 5 років та майже до 38
років, після встановлення діагнозу. 

Кожний 20�тий, чи  5% пацієнтів  повторно зах�
воріли на злоякісну патологію. Прортягом
наступних 15 років, йовірність того, що людина, яка
страждала на рак двічі, захворіє в третій раз склала
12%. При цьому ризик збільшувався, якщо в ди�

тинстві пацієнти отримували променеву терапію, як
частину лікування. 

Дослідники також визначили, що  пацієнти, які
пережили рак шкіри, мали в два рази більше шансів
за наступні 15 років повторно захворіти на  зло�
якісну патологію, в порівнянні  з пацієнтами, у яких
були інші  різні злоякісні пухлини. "Ми повідом�
ляємо, що діти яки пережили рак, можуть наража�
тись на ризик розвитку раку в другий раз, що в
значній мірі залежить від лікування, яке вони отри�
мують,"  — сказав доктор Армстронг. Він зауважив,
що нові дослідження підвищують необхідність  про�
ведення скринінгу раку, відповідно встановленим
директивам,  розробленим Children's Oncology
Group, які доступні до уваги на www.survivor�
shipguidelines.org. Наприклад, рекомендовано  по�
чати проведення  мамографії з  25 років, замість 40
чи 50 років, якщо в дитинстві  жінка отримувала
променеву терапію при лікуванні раку. 

"Але це не настільки погані новини, — підкрес�
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РЕЗЮМЕ: Визуализация желудочно�кишечного тракта —
необходимое условие постановки диагноза при клини�
ческом обследовании пациентов, контроле процесса
лечения, скрининговых и научных исследованиях в гаст�
роэнтерологии. Сегодня вместе с традиционными рент�
генологическими методиками широко используются и
интенсивно развиваются новые неинвазивные методы

диагностики. В современных условиях метод рентгено�
логического исследования должен быть обоснован в
каждом конкретном случае и выбран в зависимости от
локализации и предполагаемого вида патологического
процесса ЖКТ.        
Ключевые слова: желудочно�кишечный тракт, рентгено�
логия, ангиография, компьютерная томография.

SUMMARY: Visualization of the gastrointestinal tract is a nec�
essary condition for a diagnosis on clinical examination of
patients, monitoring the treatment process, screening and
research in gastroenterology. Today, along with convention�
al radiographic techniques non�invasive diagnostic meth�
ods are commonly used and intensively developing. In
modern conditions the method of X�rays must be justified in
each case and selected depending on the location and
type of pathologic process in gastrointestinal tract.
Key words: gastrointestinal tract, X�ray imaging, angiogra�
phy, computed tomography.

НОВИНИ РАДІОЛОГІЇ
У дітей, в яких було виявлено рак, частіше виникають інші пухлини
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