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Ciesze sie, ze mam okazje odnie$¢ sie do artykulu Dra
Zbigniewa Pileckiego i wsp.", opublikowanego w 50.
numerze pisma.

W moim komentarzu pomine kwestie oceny przydatnos$ci
proponowanej przez Autoréw karty kwalifikacyjnej, a sku-
pie sie na drugim szeroko oméwionym w publikacji zagad-
nieniu, mianowicie roli chirurgii i diagnosty obrazowego
w procesie diagnostycznym. Przez proces diagnostyczny
rozumiem tu wszystkie dzialania: od zbierania informacji
z r6znych zrédet, przez ich porzadkowanie, przypisanie
do znanych wzorcéw chorobowych, az do podjecia decy-
zji terapeutycznej. Zasluga autoréw jest, ze poruszyli ten
niestusznie pomijany w pi$miennictwie temat. Dostgpnos¢
nowych, nieznanych wczes$niej mozliwosci obrazowania
tkanek migkkich, a z drugiej strony wprowadzanie nowych
technik operacyjnych, np. w ortopedii technik artrosko-
powych, wymaga przemys$lenia na nowo zadan chirurga
i radiologa. By ich wspélpraca byla efektywna i korzystna
dla pacjenta, trzeba spelni¢ szereg warunkéw. Przede
wszystkim powinni$my jasno okresli¢ role, tak aby kazdy
dziatat w zakresie, w ktérym jest wyszkolony i posiada
kompetencje. Dalej — poniewaz jak dotad wigksza czes$é
wyniku badania obrazowego ma zwykle forme opisowa —
musimy bezwzglednie porozumiewac sie jednym jezykiem:
uzyte sfowa muszg znaczy¢ to samo dla obydwu lekarzy.
Wskazane jest uzycie danych liczbowych lub co najmniej
wspélnych podzialéw. Dla przykladu rozerwanie Sciggna
miegsnia nadgrzebieniowego z retrakcjq 5 mm jest dla chi-
rurga bardziej precyzyjna i warto$ciowa informacja niz
rozerwanie Sciggna miesnia nadgrzebieniowego z retrakcjq
niewielkiego stopnia. Wypracowanie wspdélnego jezyka
wymaga wspélnych spotkan i kongreséw, ktérych niestety
brakuje. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze nasze specjalnosci
rozwijaja si¢ oddzielnie.

W pracy Autorzy przedstawili trzy modele podziatu rél
i wspoétpracy chirurga i radiologa, stusznie krytyku-
jac powszechne zachowanie pacjentéw, ktérzy po poja-
wieniu sie problemu zwykli kierowaé pierwsze kroki
do diagnosty obrazowego w celu wykonania badania

I am pleased to review the article of Dr. Zbigniew Pilecki
et al."V, published in the issue no. 50.

In the comments below, I shall omit the matters concern-
ing the usefulness of the qualification card proposed by the
Authors and I shall focus on the second broadly discussed
issue, namely the role of surgeons and imaging diagnos-
ticians in the diagnostic process. “Diagnostic process” is
understood as all actions, ranging from gathering informa-
tion from various sources, ordering it, assigning to known
disease patterns, to making a therapeutic decision. The fact
that the authors undertook the subject, which is somewhat
avoided in the medical literature, is their large contribution.
The availability of new possibilities of soft tissue imaging,
which were previously unknown, and on the other hand,
the introduction of new surgical techniques, e.g. arthros-
copy techniques in orthopedics, require the reconsidera-
tion of surgeons’ and radiologists’ tasks. To make their
cooperation effective and beneficial for patients, a range of
conditions must be fulfilled. First of all, their roles should
be specified — everyone should perform functions according
to their training and qualifications. Furthermore, due to the
fact that a large part of the imaging scan results is usually
presented in a written form, it is crucial to communicate
in one language: the words used must mean the same thing
for both physicians. Using numerical data or at least, com-
mon divisions is indicated. For instance, tear of the supra-
spinatus tendon with 5 mm retraction constitutes a more
precise and valuable piece of information for a surgeon
than tear of the supraspinatus tendon with slight retraction.
Establishing a common jargon requires common meetings
and congresses, which, unfortunately are too few. We may
have an impression that our specialties develop separately.

In their work, the Authors presented three models of role
division and cooperation between a surgeon and radiolo-
gist. They justly criticized the common behavior of patients
who, when a problem appears, usually report to an imag-
ing diagnostician in order to perform an ultrasound exami-
nation. Such situations should not take place for numerous
reasons. It happens, for instance, that so-called referred

114

J Ultrason 2013; 13 (52)



JOURNAL of

Ultrasonography

ultrasonograficznego. Do takich sytuacji nie powinno
dochodzi¢ z wielu powodéw. Zdarza sie na przyklad, ze
tzw. béle przeniesione, ktére pacjent lokalizuje w kola-
nie, sg powodowane chorobg biodra, a bdle barku — szyj-
nym zespolem korzeniowym czy nawet guzem pluca.
Obrazowanie kolana czy barku i skupienie uwagi na tych
okolicach moze mie¢ tragiczne skutki. Nie wiem, jak ten
problem ma rozwigza¢ radiolog prowadzacy gabinet USG,
do ktérego zgtasza sie pacjent, zyczac sobie wykonania
konkretnego badania.

Uwazam, tak jak Autorzy, ze przed podjeciem odcinkowej
diagnostyki obrazowej nalezy przeprowadzi¢ dokladne
badanie kliniczne, ktére jako jedyne moze wskazaé miej-
sce patologii. Pozwala ono zakwalifikowaé widoczne nie-
raz w czulych badaniach obrazowych zmiany jako nieme
klinicznie.

Kilka stéw chciatbym poswieci¢ podstawowemu proble-
mowi, jakim sa — zwykle skape — skierowania klinicysty.
Jakkolwiek radiolodzy chcieliby otrzymywaé od chirurga
jak najwigcej informacji zebranych w trakcie badania kli-
nicznego, musimy zdawac sobie sprawe, ze moga one wply-
naé na sposo6b interpretacji przez radiologa uzyskanego
obrazu, sugerujac patologie, ktérej w istocie moze nie by¢.
Modelowo najbardziej wiarygodny z punktu widzenia meto-
dologii bylby wynik badania wykonanego przez radiologa,
ktéry nie posiada zadnych informacji z innych Zrédet®. Tak
jak wiekszg warto$¢ maja $lepe préby kliniczne niz te, kt6-
rych wynik jest znany badajacemu. Niestety, wydaje sie,
ze z wielu waznych wzgled6w jest to niemozliwe, a nawet
niepozadane — nie da sie przenie$¢ zasad badan klinicznych
do codziennej praktyki diagnostycznej. Warto jednak zasta-
nowi¢ sie nad tym problemem. Dysponuje niejednym przy-
ktadem z wlasnej praktyki, ze bledna diagnoza ortopedy
zawarta w skierowaniu zostala powtérzona przez diagno-
ste obrazowego. Sila sugestii? Nadmierna wiara w prawi-
dlowo$é¢ diagnozy klinicznej?

Zawsze gdy spotykam sie z radiologami, pojawia sie réznica
zdan na temat przeprowadzania badania klinicznego przez
radiologa przed wykonaniem zleconego badania. W oma-
wianej pracy ten problem réwniez sie pojawia. Autorzy
uwazaja, ze jest to dobra praktyka. Mam odmienne zdanie.
Z wielu powodéw. Pierwszy — mozliwos$¢ wplywu na wynik
informacji z innego zrédla — zostal juz wymieniony. Drugi
wynika z podziatu rél — jestem przekonany, ze badanie kli-
niczne powinien przeprowadza¢ klinicysta. Ma stosowne
wyszkolenie i niezbgdne umiej¢tnosci. Badanie kliniczne
bynajmniej nie jest fatwe. Wnosi najwiecej informacji
koniecznych do ustalenia rozpoznania, ale jego wykonanie
i interpretacja wymagaja odpowiedniego doswiadczenia.
W czasie wywiadu badajacy musi rozszyfrowaé znaczenie
sléw, jakimi pacjent opisuje swoje problemy. Oceni¢ nate-
zenie problemu. Przykladowo inng wage diagnostyczng ma
bél barku o nasileniu 3-4 w skali NRS, ktéry pojawia si¢
u mlodego pacjenta po grze w tenisa i ustepuje samoistnie,
a inng ciagly bol o natezeniu 9-10 u 60-letniej pacjentki
z wywiadem nowotworowym®.

pain which the patient localizes in a knee may be caused
by a pathology of the hip, and the pain in the shoulder may
result from cervical radiculopathy or ever from a lung
tumor. Therefore, hip or shoulder imaging and focusing on
these areas may have tragic consequences. Personally, I do
not know how a radiologist in his or her ultrasound office is
supposed to solve the patient’s problem by simply perform-
ing a given examination.

I share the opinion of the Authors that prior to undertak-
ing a fragmentary diagnostic actions by means of imag-
ing, a thorough clinical examination should be performed
which is the only way to indicate the site of the pathology.
It allows for a qualification of some possibly visible lesions
in sensitive imaging examination as clinically silent.

I would like to write a few words about a fundamental
problem, i.e. scanty referrals made by clinicians. It is
understandable that radiologists would like the surgeons
to provide them with as much information gathered dur-
ing a clinical examination as possible. However, we must
become aware of the fact that such information may affect
the radiologist’s interpretation of an image and suggest
a pathology, which in fact is not present. From the point of
view of methodology, the results of the examinations per-
formed by radiologists would be the most reliable without
providing them with any information from other sources®.
This may be compared to blind clinical trials, which have
greater value than those whose results are already known
by examiners. Unfortunately, it seems that for many impor-
tant reasons, this is not possible and even undesirable.
It is not possible to transfer the rules of clinical trials to
everyday diagnostic practice. The problem itself, however,
is worth considering. I know many cases from my own
experience, where erroneous diagnosis of an orthopedist
included in a referral was repeated by an imaging diagnos-
tician. Is it the power of suggestion? Or maybe too great
faith in the accuracy of a clinical diagnosis?

Each time I meet with radiologists, we have diverse opin-
ions concerning conducting a clinical examination by
a radiologist prior to performing the ordered examination.
This problem was also brought up in the discussed publica-
tion. The Authors consider this a good practice. My opin-
ion is different for many reasons. The first one has already
been mentioned, i.e. the possibility that information
obtained from a different source might affect the findings.
The second reason results from the division of responsibili-
ties — I am convinced that clinical examinations should be
performed by clinicians. They are adequately trained and
possess essential abilities. A clinical examination is by no
means easy. It brings the greatest amount of information
necessary to establish a diagnosis and its performance and
interpretation require appropriate experience. During the
interview, the examiner must decipher the meaning of the
words which patients use when describing their problems.
He or she must evaluate the intensity of the problem. For
instance, shoulder pain with the intensity of 3-4 in NRS
scale that occurs in a young patient after playing tennis
and passes spontaneously, will have a different diagnostic
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W czasie badania fizykalnego wykonuje sie testy, ktérych
dokladnego odtworzenia trzeba si¢ nauczy¢. Ponadto zaden
z nich nie jest stuprocentowo czuly ani specyficzny, zatem
trzeba umieé¢ nada¢ im odpowiednie znaczenie. Wtasnie
dlatego watpie, czy przecietny radiolog, zmuszony do dia-
gnozowania caltego spektrum choréb wszystkich narza-
déw, bedzie w stanie posia$¢ wystarczajaca wiedze i naby¢
odpowiednich umiejetnos$ci badania klinicznego. W kaz-
dym razie w programie szkolenia w dziedzinie radiologii
i diagnostyki obrazowej takiej pozycji nie ma. By¢é moze
przeprowadzanie badania klinicznego przed diagnoste
obrazowego jest reakcja na niedostatek informacji uzyska-
nych od lekarza kierujacego. Jezeli tak, to pozostaje nam
ustalié, jakie informacje sa niezbedne, by kazdy mogt zajaé
sie tym, do czego ma kompetencje, i by nie bylo potrzeby
wzajemnego wyre¢czania si¢ w powinnosciach.

W pracy jako podsumowanie znalazto si¢ zdanie: W efekcie
[sytuacja] musi doprowadzic¢ do zrozumienia roli i kompe-
tencji kazdej ze stron: chirurg ma badad i péZniej operowac,
a diagnosta przeprowadzac badanie przedoperacyjne i poope-
racyjneV. Na tak ujety podziat zadan nie moge sie zgodzic.
Proponuje sprawdzony stary schemat, ktéry przedstawit-
bym nastepujaco: Chirurg diagnozuje pacjenta, positkujac
sie badaniem klinicznym i dostepnymi, celowo dobranymi
badaniami dodatkowymi (badania obrazowe, laborato-
ryjne, elektromiografia). Na podstawie zebranych informa-
cji, jezeli uznaje, ze istnieja wskazania, proponuje pacjen-
towi leczenie operacyjne. Po zabiegu kontroluje pacjenta.
W razie potrzeby zleca badania dodatkowe jw.

Podsumowujac, uwazam, ze Autorzy stusznie zwrécili
uwage na problem optymalnego wykorzystania dostepnych
badan obrazowych, czego warunkiem jest okresSlenie zasad
wspolpracy lekarza klinicysty i diagnosty obrazowego. Nie
oznacza to jednak, ze przedstawione i propagowane przez
nich koncepcje nie budza polemiki i ze trzeba je bezkry-
tycznie zaakceptowaé. Musimy przemys$le¢ pojawiajace sie
problemy, a nastepnie wspdlnie je przedyskutowaé — tylko
tak znajdziemy najlepsze dla wszystkich rozwigzania.
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significance than constant pain with the intensity of 9-10 in
a 60-year-old patient with neoplastic history®.

During physical examination, a physician performs tests
which need to be learned. Moreover, the sensitivity and
specificity of none of them is 100%. Therefore, a physician
must be able to judge them adequately. This is why, I doubt
that an average radiologist, when forced to diagnose
a whole spectrum of diseases of all organs, will be able to
master the knowledge and gain skills that are essential to
perform such a clinical examination. Besides, the training
program in the field of radiology and imaging diagnostics
does not include such issues. It is possible that a clinical
examination conducted by an imaging diagnostician may
result from insufficient information obtained from the
referring physician. If this is the case, we must determine
what information is essential so that physicians could per-
form actions according to their competence and to elimi-
nate the need of reciprocal “help.”

The discussed publication is concluded in the following
way: The effect must lead to the understanding of the role
and competences of each side: surgeon must examine and
then operate and diagnostician has to perform preoperative
and postoperative examinationV. I cannot agree with such
a division of responsibilities. Therefore, I propose an old
tested way, i.e.: A surgeon diagnoses a patient with the help
of a clinical examination and available selected additional
examinations (imaging scans, laboratory tests, electro-
myography). Next, on the basis of the gathered informa-
tion, the surgeon, if necessary, proposes a surgical treat-
ment. After the procedure, he or she monitors the patient.
If needed, additional examinations are ordered.

To sum up, I believe that the Authors justly paid attention to
the problem of optimal use of available imaging examina-
tions in which the rules of cooperation between a clinician
and imaging diagnostician must be clearly determined.
It does not mean, however, that the ideas they present
and promote are not controversial and that they should be
accepted without criticism. We must consider the presented
problems and discuss them together. This is the best solu-
tion for everyone.
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