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Данный практикум предназначен для более эффективного освоения дисциплины «Рентгенанатомия» студентами  и составлен в соответствии с действующими типовыми программами по данной дисциплине, утвержденными МЗ и СР РФ. При его создании авторский коллектив использовал собственный опыт преподавания данной дисциплины и опыт других медицинских вузов РФ, а также современные достижения науки в этой области, учебные издания.
Практикум включает информацию по всем разделам изучаемой дисциплины. Каждый раздел содержит информационную часть, необходимую для самоподготовки, в том числе указатель источников литературы и блок, обеспечивающий практическую часть занятия с подробным описанием работ, которые студент должен выполнить в ходе занятия.
Применение практикума должно облегчить студентам процесс выполнения лабораторной части занятия, а также формирование общеучебных умений, систематизацию изученного учебного материала. Данное пособие будет полезно преподавателям в организации и проведении занятий, а студентам – в усвоении знаний и выработке умений.





План лабораторных работ

	№ ЛР
	Наименование лабораторных работ
	Кол-во академических часов

	[bookmark: _Hlk20737809]1
	Вводное занятие. Рентгенанатомия как дисциплина. История развития. Методы исследования.
	1

	2
	Рентгенанатомия позвоночного столба.
	1

	3
	Рентгенанатомия  лопатки, плечевой кости, плечевого сустава.
	1

	4
	Рентгенанатомия локтевого сустава, костей предплечья, лучезапястного сустава, кисти.
	1

	5
	Рентгенанатомия таза в целом (подвздошная, седалищная, лобковая кости, крестец, соединение костей таза)
	1

	6
	Рентгенанатомия  тазобедренного сустава, бедренной кости.
	1

	7
	Рентгенанатомия  костей голени, коленного сустава.
	1

	8
	Рентгенанатомия  голеностопного сустава, костей стопы.
	1

	9
	Рентгенанатомия  стопы. Своды  стопы.
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	10
	Рентгенанатомия   черепа в целом. Кости свода черепа.
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	11
	Рентгенанатомия основания черепа.
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	Рентгенанатомия  придаточных пазух носа.
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	13
	Рентгенанатомия  ребер, ключицы, грудины, грудинно-ключичного соединения.
	1

	14
	Рентгенанатомия   органов грудной клетки. Средостение.
	1

	15
	Рентгенанатомия органов желудочно-кишечного тракта
	1

	16
	Рентгенанатомия органов мочевыводящей системы.
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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

АД – артериальное давление
АПГ – ангиопульмонорафия
в\в – внутривенное
ВВК – внутривенное контрастирование
ВП – внебольничная пневмония
ВПС – вентиляционно-перфузионнаясцинтиграфия
КВ – контрастные вещества
КТ – компьютерная томография
КТАГ – компьютерная томография с ангиографией
КТПА – КТ - пульмоноангиография
МРА – магнитно-резонансная ангиография
МРТ – магнитно-резонансная томография
НДКТ – низкодозная компьютерная томография
ОГК – органы грудной клетки
ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография
ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография
ПЭТ/КТ – позитронно-эмиссионная компьютерная томография
РГ – рентгенография
РНД – радионуклидная диагностика
РФП – радиофармацевтический препарат
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии
УЗ – ультразвуковой
УЗИ – ультразвуковое исследование
УЗДГ – ультразвуковая допплерография
ЭХО-КГ – эхокардиография



Словарь терминов
Остеопороз, или разрежение кости (рарефикация) - уменьшение костного вещества без изменения объема, т.е. уменьшение количества костной ткани в единице объема кости и, следовательно, увеличением в объеме костно-мозговых ячеек. При этом уменьшается и толщина, и количество костных балок. Размеры кости при остеопорозе остаются без изменений. При этом нарушается динамическое равновесие обменных процессов костной ткани, что приводит к отрицательному конечному балансу. При остеопорозе в каждой костной балке содержится нормальное количество минеральных солей, так как их отложение и связь с органической матрицей регулируется физико-химическими законами, сохраняющими свою силу и при остеопоротической перестройке.

Атрофия кости – это уменьшение объема всей кости или ее части. В зависимости от причины различают атрофию функциональную (от бездеятельности), нейротрофическую, гормональную и атрофию, возникающую от давления. Атрофия, как и остеопороз – процесс обратимый. По окончании причины, вызвавшей его, костная структура может полностью восстановиться.

Разрушение (деструкция) костных балок сопровождает воспалительные и опухолевые процессы, при которых кость замещается патологической тканью. Соответственно деструктивному очагу костный рисунок на рентгенограмме отсутствует.

Остеолиз- патологический процесс, сопровождающийся рассасыванием кости, при котором костная ткань исчезает полностью и бесследно при отсутствии реактивных изменений окружающих тканей и оставшейся части кости. Остеолизхарактерен для некоторых заболеваний центральной и периферической нервной системы, как, например, сирингомиелии, сухотки спинного мозга, ранений спинного мозга и крупных нервных стволов, болезни Рейно и т.д.

Остеомаляция- ”размягчение“ костей вследствие недостаточной минерализации костных балок. Возникает это состояние в результате того, что при перестройке кости, когда вновь образующиеся остеоидные балки не пропитываются солями извести.

Остеосклероз- процесс, противоположенный остеопорозу и характеризующийся увеличением количества костной ткани в единице объема кости. При этом увеличивается объем каждой костной балки и их количество и, соответственно, уменьшается пространства  между балками, вплоть до полного их исчезновения.

Периостальные наслоения (периоститы/периостозы). Надкостница в норме на рентгенограмме не видна. Она становится видимой только при обызвествлении утолщенной надкостницы.

Гипертрофия- явление противоположно атрофии. Характеризуется увеличением объема всей кости или ее части.

Паростоз- костные образования, располагающиеся в непосредственной близости от кости и развившиеся не из надкостницы, а из окружающих кость мягких тканей, в частности, фасций, сухожилий, связок, гематом и т.д.  Могут возникать под влиянием многих, самых различных причин, в том числе, травмы, повышенной функциональный нагрузки, дистрофических процессов.

Экзостоз – избыточное разрастание костной ткани на ограниченном участке, выступающее за пределы кости.

Эностоз– разрастание костной ткани в сторону мозгового канала.

Вздутие кости – увеличение объема кости, но с уменьшением количества костного вещества, за счет разрастания патологического мягкотканного субстрата. Последними могут быть хрящ – при энходроме, продукты дегенеративного распада при кистах, гигантоклеточной опухоли.



Лабораторная работа №1
Тема: Вводное занятие. Рентгенанатомия как дисциплина. История развития. Методы исследования.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию как дисциплину. Историю развития. Методы исследования
Теоретический минимум.
По современным данным с помощью лучевых методов исследования ставится от 60 до 80% всех первичных диагнозов.
Наиболее широко для визуализации непрозрачных и недоступных прямому наблюдению анатомических органов и систем используются электромагнитные излучения. В настоящее время известны электромагнитные излучения с длиной волны от десяти миллиардных долей миллиметра до сотен километров.
Широкая область электромагнитного излучения (0,001-10 нм) принадлежит рентгеновским лучам. Рентгенодиагностика – распространенный вид медицинской интроскопии. В настоящее время в медицине с помощью рентгеновских лучей получают около 90% всех визуализируемых изображений. Электромагнитное ионизирующее излучение, создаваемое радиоактивными веществами, называется гамма-излучением. Радиоизотопная диагностика, которая основана на визуализации изображений, формируемых гамма-квантами радионуклидов, широко применяется при функциональных исследованиях, диагностике ряда заболеваний.
Рентгеновское и гамма-излучения являются наиболее распространенными видами излучения, при помощи которых получают световые изображения в медицинской диагностике. Получение световых изображений можно описать с помощью цепочки преобразований вида
fn - hv1hvn, где
f – кванты рабочего пучка излучения источника; n – кванты радиационного изображения, т.е. изображения, сформированного излучением в результате взаимодействия рабочего пучка с ослабляющей средой; hv1 – фотоны (кванты), конвертируемые первичным преобразователем “ионизирующее излучение - свет”; hvn – фотоны изображения, непосредственно воспринимаемые глазом человека.
Лучевое изображение в большинстве случаев представляет собой карты интегралов коэффициентов изменения излучения изучаемой средой, которые зависят от ее химического состава и физического состояния. В лучевых изображениях, в основном, представлена морфологическая информация. Например, рентгеновский снимок грудной клетки дает в большинстве случаев информацию об анатомическом строении органов человека. Однако в части изображений содержится информация о физиологическом состоянии органов человека. Так, если пациент вдыхает воздух, содержащий нуклид 133Хе, то в этом случае вариации распределения нуклида в легких будут давать информацию о пространственных характеристиках воздушного потока в легких. Указанное распределение может быть визуализировано при помощи гамма-излучения, испускаемого ксеноном.
Рентгенология как наука берет свое начало от 8 ноября 1895 г., когда немецкий физик профессор Вильгельм Конрад Рентген открыл лучи, впоследствии названные его именем. Сам Рентген назвал их X-лучами. Это название сохранилось на его родине и в странах запада.
Основные свойства рентгеновских лучей:
1. Рентгеновские лучи, исходя из фокуса рентгеновской трубки, распространяются прямолинейно.
2. Они не отклоняются в электромагнитном поле.
3. Скорость распространения их равняется скорости света.
4. Рентгеновские лучи невидимы, но, поглощаясь некоторыми веществами, они заставляют их светиться. Это свечение называется флюоресценцией, оно лежит в основе рентгеноскопии.
5. Рентгеновские лучи обладают фотохимическим действием. На этом свойстве рентгеновских лучей основывается рентгенография (общепринятый в настоящее время метод производства рентгеновских снимков).
6. Рентгеновское излучение обладает ионизирующим действием и придает воздуху способность проводить электрический ток. Ни видимые, ни тепловые, ни радиоволны не могут вызвать это явление. На основе этого свойства рентгеновское излучение, как и излучение радиоактивных веществ, называется ионизирующим излучением.
7. Важное свойство рентгеновских лучей – их проникающая способность, т.е. способность проходить через тело и предметы. Проникающая способность рентгеновских лучей зависит:
7.1. От качества лучей. Чем короче длина рентгеновских лучей (т.е. чем жестче рентгеновское излучение), тем глубже проникают эти лучи и, наоборот, чем длиннее волна лучей (чем мягче излучение), тем на меньшую глубину они проникают.
7.2. От объема исследуемого тела: чем толще объект, тем труднее рентгеновские лучи “пробивают” его. Проникающая способность рентгеновских лучей зависит от химического состава и строения исследуемого тела. Чем больше в веществе, подвергаемом действию рентгеновских лучей, атомов элементов с высоким атомным весом и порядковым номером (по таблице Менделеева), тем сильнее оно поглощает рентгеновское излучение и, наоборот, чем меньше атомный вес, тем прозрачнее вещество для этих лучей. Объяснение этого явления в том, что в электромагнитных излучениях с очень малой длиной волны, каковыми являются рентгеновские лучи, сосредоточена большая энергия.
8. Лучи Рентгена обладают активным биологическим действием. При этом критическими структурами являются ДНК и мембраны клетки.
Необходимо учитывать еще одно обстоятельство. Рентгеновы лучи подчиняются закону обратных квадратов, т.е. интенсивность рентгеновских лучей обратно пропорциональна квадрату расстояния.
Гамма-лучи обладают такими же свойствами, но эти виды излучений различаются по способу их получения: рентгеновское излучение получают на высоковольтных электрических установках, а гамма-излучение - вследствие распада ядер атомов.
Методы рентгенологического исследования делятся на основные и специальные, частные. К основным методам рентгенологического исследования относятся: рентгенография, рентгеноскопия, электрорентгенография, компьютерная рентгеновская томография.
Рентгеноскопия – просвечивание органов и систем с применением рентгеновских лучей. Рентгеноскопия – анатомо-функциональный метод, который предоставляет возможность изучения нормальных и патологических процессов и состояний организма в целом, отдельных органов и систем, а также тканей по теневой картине флюоресцирующего экрана.
Преимущества:
1. Позволяет исследовать больных в различных проекциях и позициях, в силу чего можно выбрать положение, при котором лучше выявляется патологическое тенеобразование.
2. Возможность изучения функционального состояния ряда внутренних органов: легких, при различных фазах дыхания; пульсацию сердца с крупными сосудами.
3. Тесное контактирование врача-рентгенолога с больными, что позволяет дополнить рентгенологическое исследование клиническим (пальпация под визуальным контролем, целенаправленный анамнез) и т.д.
Недостатки: сравнительно большая лучевая нагрузка на больного и обслуживающий персонал; малая пропускная способность за рабочее время врача; ограниченные возможности глаза исследователя в выявлении мелких тенеобразований и тонких структур тканей и т.д. Показания к рентгеноскопии ограничены.
Электронно–оптическое усиление (ЭОУ). Работа электронно–оптического преобразователя (ЭОП) основана на принципе преобразования рентгеновского изображения в электронное с последующим его превращением в усиленное световое. Яркость свечения экрана усиливается до 7 тыс. раз. Применение ЭОУ позволяет различать детали величиной 0,5 мм, т.е. в 5 раз более мелкие, чем при обычном рентгеноскопическом исследовании. При использовании этого метода может применяться рентгенокинематография, т.е. запись изображения на кино- или видеопленку.
Рентгенография – фотосъемка посредством рентгеновских лучей. При рентгенографии снимаемый объект должен находиться в тесном соприкосновении с кассетой, заряженной пленкой. Рентгеновское излучение, выходящее из трубки, направляют перпендикулярно на центр пленки через середину объекта (расстояние между фокусом и кожей больного в обычных условиях работы 60-100 см). Необходимым оснащением для рентгенографии являются кассеты с усиливающими экранами, отсеивающие решетки и специальная рентгеновская пленка. Кассеты делаются из светонепроницаемого материала и по величине соответствуют стандартным размерам выпускаемой рентгеновской пленки (13 × 18 см, 18 × 24 см, 24 × 30 см, 30 × 40 см и др.).
Усиливающие экраны предназначены для увеличения светового эффекта рентгеновых лучей на фотопленку. Они представляют картон, который пропитывается специальным люминофором (вольфрамо-кислым кальцием), обладающий флюоресцирующим свойством под влиянием рентгеновых лучей. В настоящее время широко применяются экраны c люминофорами, активированными редкоземельными элементами: бромидом окиси лантана и сульфитом окиси гадолиния. Очень хороший коэффициент полезного действия люминофора редкоземельных элементов способствует высокой светочувствительности экранов и обеспечивает высокое качество изображения. Существуют и специальные экраны – Gradual, которые могут выравнивать имеющиеся различия в толщине и (или) плотности объекта съемки. Использование усиливающих экранов сокращает в значительной степени время экспозиции при рентгенографии.
Для отсеивания мягких лучей первичного потока, который может достигнуть пленки, а также вторичного излучения, используются специальные подвижные решетки. Обработка заснятых пленок проводится в фотолаборатории. Процесс обработки сводится к проявлению, полосканию в воде, закреплению и тщательной промывке пленки в текучей воде с последующей сушкой. Сушка пленок проводится в сушильных шкафах, что занимает не менее 15 мин. или происходит естественным путем, при этом снимок бывает готовым на следующий день. При использовании проявочных машин снимки получают сразу после исследования. Преимущество рентгенографии: устраняет недостатки рентгеноскопии. Недостаток: исследование статическое, отсутствует возможность оценки движения объектов в процессе исследования.
Электрорентгенография. Метод получения рентгеновского изображения на полупроводниковых пластинах. Принцип метода: при попадании лучей на высокочувствительную селеновую пластину в ней меняется электрический потенциал. Селеновая пластинка посыпается порошком графита. Отрицательно заряженные частицы порошка притягиваются к тем участкам селенового слоя, в которых сохранились положительные заряды, и не удерживаются в тех местах, которые потеряли заряд под действием рентгеновского излучения. Электрорентгенография позволяет в 2-3 минуты перенести изображение с пластины на бумагу. На одной пластине можно произвести более 1000 снимков. Преимущество электрорентгенографии:
1. Быстрота.
2. Экономичность.
Недостаток: недостаточно высокая разрешающая способность при исследовании внутренних органов, более высокая доза излучения, чем при рентгенографии. Метод применяется, в основном, при исследовании костей и суставов в травмопунктах. В последнее время применение этого метода все более ограничивается.
Флюорография – способ массового поточного рентгенологического обследования, состоящий в фотографировании рентгеновского изображения с просвечивающего экрана на пленку фотоаппаратом.
Томография (обычная) – для устранения суммационного характера рентгеновского изображения. Принцип: в процессе съемки рентгенологическая трубка и кассета с пленкой синхронно перемещаются относительно больного. В результате на пленке получается более четкое изображение только тех деталей, которые лежат в объекте на заданной глубине, в то время как изображение деталей, расположенных выше или ниже, становится нерезким, «размазывается».
Полиграфия – это получение нескольких изображений исследуемого органа и его части на одной рентгенограмме. Делается несколько снимков (в основном 3) на одной пленке через определенное время.
Рентгенокимография – это способ объективной регистрации сократительной способности мышечной ткани функционирующих органов по изменению контура изображения. Снимок производится через движущуюся щелевидную свинцовую решетку. При этом колебательные движения органа фиксируются на пленку в виде зубцов, имеющих характерную форму для каждого органа.
Дигитальная рентгенография – включает в себя детекцию лучевой картины, обработку и запись изображения, представление изображения и просмотр, сохранение информации. При этой технологии детектор преобразует рентгеновское излучение после его прохождения через исследуемый объект в электрический сигнал, который в аналого-цифровом преобразователе «превращается» в числовые значения. Компьютерная обработка получаемого цифрового изображения служит созданию такого изображения, которое оптимально пригодно для анализа результата обследования.
Рентгенодиапевтика – лечебно-диагностические процедуры. Имеются в виду сочетанные рентгеноэндоскопические процедуры с лечебным вмешательством. Например: при механической желтухе с дренированием желчных путей и введением медикаментов непосредственно в желчный пузырь. 
В конечном итоге, предметом изучения в рентгенологии является теневое изображение. Особенностями теневого рентгеновского изображения является:
1. Изображение, складывающееся из многих темных и светлых участков – соответственно областям неодинакового ослабления рентгеновых лучей в разных частях объекта.
2. Размеры рентгеновского изображения всегда увеличены (кроме КТ) по сравнению с изучаемым объектом, и тем больше, чем дальше объект находится от пленки, и чем меньше фокусное расстояние (отстояние пленки от фокуса рентгеновской трубки).
3. Когда объект и пленка не в параллельных плоскостях, изображение искажается.
4. Изображение суммационное (кроме томографии). Следовательно, рентгеновские снимки должны быть произведены не менее, чем в двух взаимно перпендикулярных проекциях.
5. Негативное изображение при рентгенографии и КТ.
Каждая ткань и патологические образования, выявляемые при лучевом исследовании, характеризуются строго определенными признаками, а именно: числом, положением, формой, размером, интенсивностью, структурой, характером контуров, наличием или отсутствием подвижности, динамикой во времени.

Лабораторная работа №2
Тема:. Рентгенанатомия позвоночного столба.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию позвоночного столба
Теоретический минимум.

Для каждого отдела характерны свои особенности строения. Так, для изучения шейного отдела позвоночного столба производят рентгенографию в прямой, задней и боковой проекциях. В задней проекции отчетливо выявляются только III-VII шейные позвонки. I-II позвонки проекционно наслаиваются на кости основания черепа и нижнюю челюсть. В связи с этим для получения изображения I-II шейных позвонков применяют специальную укладку - прямую заднюю проекцию с максимально открытым ртом. На рентгенограмме в задней прямой проекции остистые отростки расположены по средней линии позвоночного столба, по бокам от тел позвонков проецируются тени поперечных отростков. Тела позвонков, за исключением атланта и осевого позвонка, дают прямоугольную тень. Высота тел позвонков постепенно увеличивается в направлении поясничного отдела. Четко видны поперечные и остистые отростки, ножки дуг, между телами позвонков находятся светлые тени межпозвоночных дисков.
На рентгенограммах, выявленных в боковых проекциях, можно изучить все шейные позвонки. Под затылочной костью проецируется первый шейный позвонок. Между передней и задней дугами определяются контуры зуба осевого позвонка. Тело II шейного позвонка имеет четырехугольную форму. Хорошо видна рентгеновская суставная щель межпозвоночного сустава. Межпозвоночные диски легко пропускают рентгеновские лучи, поэтому между телами позвонков образуются просветления. Изображение на рентгенограммах грудного отдела позвоночного столба усложняется за счет наслоения на позвонки теней задних концов ребер. В прямой проекции тела позвонков дают четкую тень прямоугольной формы с ровными контурами. В боковой проекции хорошо прослеживаются тела позвонков, суставные и остистые отростки.
На рентгенограммах поясничной части позвоночника видны четкие тени тел поясничных позвонков, имеющие прямоугольную форму На профильных рентгенограммах видны также различия в расположении остистых отростков (в грудных и верхних поясничных они имеют наклон книзу, у нижних поясничных лежат почти горизонтально и имеют вид прямоугольных пластинок с закругленным концом), межпозвоночные отверстия, дуги с суставными и остистыми отростками.
В прямой задней проекции крестцово-копчиковый отдел позвоночного столба имеет форму клина, обращенного верхушкой книзу. На рентгенограмме пять сросшихся между собой крестцовых позвонков представляет собой единую кость. Места сращения позвонков дают тени в виде тонких поперечных полосок (затемнений). Крестцово-копчиковое соединение на прямой рентгенограмме прослеживается в виде тонкой полоски просветления. Крестец в боковой проекции имеет вид вогнутого вперед клина.
Таким образом, на обзорных рентгенограммах можно установить форму тела позвонка, его контуры, состояние отростков, точки окостенения, ширину и контуры рентгеновской суставной щели между суставными поверхностями, состояние позвоночного канала, варианты количества позвонков, увеличение количества поясничных позвонков - люмбализация, увеличение количества крестцовых позвонков или когда V поясничный позвонок напоминает крестцовый и срастается с поясничной частью или полностью - сакрализация. Обзорные рентгенограммы шейного и поясничного отделов позвоночного столба представлены на рисунках ниже.
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Лабораторная работа №3
Тема:. Рентгенанатомия  лопатки, плечевой кости, плечевого сустава.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию  лопатки, плечевой кости, плечевого сустава
Теоретический минимум.
В состав плечевого пояса, как известно, входят ключица и лопатка. Анатомическое строение ключицы достаточно простое — длинное S-образно изогнутое во фронтальной и сагиттальной плоскостях тело и два конца — акромиальный и грудинный. Первым из них ключица сочленяется с акромиальным отростком лопатки, вторым — с ключичной вырезкой грудины. Форма лопатки значительно более сложная.
Основная ее часть — тело — плоское, с умеренной выгнутостью в дорсальном направлении имеет форму треугольника с основанием, обращенным краниально. Латеральный край тела лопатки значительно толще остальных его отделов. В верхней его части находятся шейка и суставная ямка лопатки.
Выше и ниже суставной ямки на латеральном крае тела лопатки имеются под- и надсуставной бугорки. От верхней части тела лопатки отходят два отростка. Акромиальный отросток длинный и относительно прямой, направлен латерально, кверху и несколько вентрально. На конце его имеется суставная поверхность для сочленения с акромиальным концом ключицы.
Второй отросток — клювовидный, отходящий от тела лопатки вертикально вверх, изогнут в средней своей части почти под. прямым углом так, что верхняя его часть расположена почти горизонтально в направлении несколько кзади и латерально. На задней поверхности тела лопатки имеется узкий гребень, переходящий в латеральном направлении в основание акромиального отростка.
Плечевой сустав образуют суставная ямка лопатки и головка плечевой кости. Последняя имеет два бугорка — большой и малый, являющихся внутрисуставными образованиями.Головка плечевой кости отделена от ее тела слабо-выраженной анатомической шейкой, несколько ниже которой находится хирургическая шейка. На латерально- задней поверхности проксимальной 1/3 плечевой кости имеется относительно плоская дельтовидная бугристость.
В силу различия пространственных положений и оптических плотностей перечисленных костей не удается получить удовлетворительное изображение всего плечевого пояса и плечевого сустава на одной рентгенограмме. Рентгенография их производится раздельно.
Плечевой сустав. Рентгенография производится в трех основных проекциях — двух задних, из которых одна выполняется при пронации предплечья, вторая — при его супинации, и в аксиальной проекции. На рентгенограммах, произведенных в этих проекциях, возможна оценка следующих показателей анатомического строения компонентов плечевого сустава после окончания их постнатального формирования: форма, размеры, контуры и структура головки и проксимальной трети тела плечевой кости, суставной ямки лопатки, акроми-ального отростка и латеральной трети ключицы; структура и контур верхней части латерального края тела лопатки, а также горизонтальной части и места изгиба клювовидного отростка этой кости; анатомические соотношения в плечевом суставе. Критерием правильности соотношений лопатки и плечевой кости на рентгенограммах, произведенных в задней проекции, является проецирование нижне-медиального квадранта головки плечевой кости, выше нижнего края суставной ямки лопатки [Майкова-Строганова В. С, Рохлин Д. Г., 1957].
На рентгенограмме, произведенной в аксиальной проекции, показателем правильности анатомических соотношений служит расположение переднего края суставной ямки лопатки на уровне границы передней и средней трети суставной поверхности головки плечевой кости. Форма суставной щели акромиально-ключичного сустава непостоянна, поэтому для оценки анатомических соотношений в нем не может быть использован такой универсальный показатель, как равномерность высоты рентгеновской суставной щели. Критерием правильности соотношений в этом суставе служит расположение на одном уровне нижних краев суставных поверхностей акромиального отростка и акромиального конца ключицы.
Лопатка. Рентгенография производится в задней и боковой проекциях. На рентгенограммах, произведенных в названных проекциях, для анализа доступны следующие показатели анатомического строения полностью сформированной лопатки. Прежде всего подлежат рентгеноанатомическому анализу особенности пространственного ее положения на том основании, что различные виды отклонения лопатки от нормального положения входят в состав рентгенологических симптомокомплексов ряда заболеваний опорно-двигательного аппарата (последствия полиомиелита, болезнь Шпрангеля, крыловидная лопатка и др.). Показателями нормы пространственного положения лопатки являются: расположение нижнего угла на уровне заднего отдела VII ребра; расположение медиального угла на расстоянии примерно 4 см от соответствующих боковых поверхностей тел позвонков; величина угла, образующегося при пересечении линий, проведенных через гребень лопатки и касательно к боковым поверхностям тел позвонков, равная 80—85°.
Кроме того, подлежат оценке форма, размеры, контуры и структура тела, акромиального отростка и суставной ямки лопатки, а также контуры и структура горизонтальной части и колена клювовидного отростка.
Одним из критериев оценки при этом является прямолинейность и непрерывность линий, образующих так называемую «фигуру пере-креста» [Майкова-Строганова В. С, Рохлин Д. Г., 1957]. Образуют ее две склерозированные линии, одна из которых направлена сверху и медиально вниз и латерально, другая — в противоположном направлении под углом примерно 20—25° к первой. Анатомическим субстратом фигуры перекреста является отображение основания гребня лопатки. Диагностическая значимость состояния фигуры перекреста заключается в том, что нарушение непрерывности и ступенеобразная деформация одной или обеих образующих ее линий являются рентгенологическими признаками пере-лома тела лопатки и основания акромиального отростка.
Грудино-ключичное сочленение и медиальная часть ключицы. Рентгенография, как правило, производится только в одной проекции — передней, при отклонении тела больного со стороны исследуемого сустава от поверхности снимочного стола примерно на 10—15° (для исключения проекционного наложения позвоночного столба). Рентгенограмма в данной проекции обеспечивает оценку формы, размеров, контуров и структуры грудинного конца ключицы и анатомических соотношений в грудино-ключичном сочленении во фронтальной плоскости. Вертикальный размер грудинного конца ключицы значительно больше соответствующего размера ключичной вырезки грудины, причем разность этих размеров колеблется в достаточно больших пределах. В связи с этим показателем правильности анатомических соотношений в грудино-ключичном сочленении является в первую очередь прослеживаемость его рентгеновской суставной щели (на уровне нижней и медиальной поверхности конца ключицы), а также высота ее горизонтальной части не более 2 мм.
Описание нормальной рентгеноанатомии каждого из возрастных периодов приводится одновременно для плечевого пояса и плечевого сустава.
Лабораторная работа №4
Тема:. Рентгенанатомия локтевого сустава, костей предплечья, лучезапястного сустава, кисти.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию локтевого сустава, костей предплечья, лучезапястного сустава, кисти
Теоретический минимум.
Наиболее часто для исследования кисти применяют прямую ладонную проекцию, для которой характерны лишь незначительные проекционные наслоения костей запястья. Между костями проксимального и дистального рядов запястья видна рентгеновская суставная щель среднезапястного сустава. Она имеет S-образную форму. Рентгеновские суставные щели пястно-фаланговых сочленений дают дугообразные лентовидные просветления одинаковой ширины во всех суставах. Между фалангами пальцев отчетливо видны просветления – это рентгеновские суставные щели межфаланговых суставов. Межфаланговые суставы – типичные блоковидные суставы.
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Рентгенограмма костей и суставов кисти, правой.
1- radius; 2- processusstyloideus radii; 3- osscaphoideum; 4- os trapezium; 5- ostrapezoideum; 6- osmetacarpale I; 7- ossesamoideum; 8- phalanx proximalispollicis; 9- phalanx distalispollicis; 10- phalanx proximalis; 11- phalanx media; 12- phalanx distalis; 13- osmetacarpale V; 14- hamulusossishamati; 15- oscapitatum; 16- oshamatum; 17- ospisiforme; 18- ostriquetrum; 19- oslunatum; 20- processusstyloideus ulnae; 21- ulna.
Рентгеновская суставная щель:
I- лучезапястного сустава; II- среднезапястного сустава; III- пястно-фалангового сустава; IV- межфалангового сустава.
Локтевой сустав и кости предплечья исследуется в прямой (передней и задней) и боковой проекции. На рентгенограмме локтевого сустава в задней прямой проекции (рис. 30) хорошо видны мыщелки плечевой кости и «рентгеновская суставная щель», соответствующая плечелучевому и плечелоктевому сочленениям. Выше блока выявляется просветление в виде овала, соответствующее венечной и локтевой ямкам. Между мыщелками - овальной формы просветление вследствие наложения здесь двух ямок: ямки венечного и локтевого отростков. Обычно костная пластинка, разграничивающая эти ямки, тонка, но в некоторых случаях она может совершенно отсутствовать, вследствие чего образуется отверстие, как это и видно на данной рентгенограмме. На медиальную часть дистального эпифиза плечевой кости накладывается локтевой отросток, обусловливая массивную очерченную тень. Суставная щель представлена в виде узкой и неправильной формы полосы просветления. Со стороны плечевой кости отмечается цилиндрическая форма дистальной части, с компактным слоем по периферии и костномозговым каналом в центре. В нижней части плеча видны крупные косо идущие костные балки. Тень дистального конца плечевой кости образована проекционно наслаивающимися друг на друга внутренним и наружным мыщелкам, блоком и головчатым возвышением. Суставная щель полулунной формы.
На рентгенограмме локтевого сустава в боковой проекциитень головчатого возвышения и блока наслаиваются, но хорошо видны «рентгеновские щели», соответствующие всем трем сочленениям, входящим в локтевой сустав. Со стороны костей предплечья определяются локтевой отросток, полулунная вырезка, венечный отросток, головка лучевой кости, ее шейка и бугристость. Локтевой отросток проецируется на блок плечевой кости. В диафизах костей предплечья хорошо различимы компактное вещество и костномозговые каналы. В верхней трети лучевой кости видно нерезкое утолщение - бугристость лучевой кости.
В процессе онтогенеза, рентгенологическая структура лучевой кости развивается из трех точек окостенения: одной основной - в диафизе и двух добавочных - для проксимального и дистального эпифизов. Для проксимального эпифиза появление точки окостенения совпадает с возрастом 5-6 лет, для дистального эпифиза - от 10 месяцев до 2-х лет. Локтевая кость так же развивается за счет трех точек окостенения, из которых одна является первичной (для диафиза), а две - добавочными для эпифизов. Точка окостенения дистального эпифиза появляется в возрасте 7 лет, а точка окостенения локтевого отростка в периоде 8-11 лет.



Лабораторная работа №5
Тема:. Рентгенанатомия таза в целом (подвздошная, седалищная, лобковая кости, крестец, соединение
костей таза)
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию таза в целом
Теоретический минимум.
При анализе рентгенограмм таза оценивают следующие рентгенанатомические показатели: особенности пространственного положения во всех трех плоскостях; форма, размеры, контуры и структура оссифицированных частей таза; состояние Y-образного хряща; анатомические соотношения в лонном симфизе. Критерии правильности этих соотношений такие же, как у взрослых.
Нормативные значения угла наклона крыши вертлужнои впадины такие же, как у взрослых; шеечно-диафизарного угла — 130±3°. Показателем соответствия локального костного возраста паспортному возрасту у детей 3,5—4 лет является наличие центров оссификации большого вертела, у детей 5—6 лет — полное окостенение ветви седалищной кости и нижней ветви лобковой кости.
Каждая из половин таза, как известно, состоит из трех костей, а именно подвздошной, седалищной и лобковой. До 15 – 18 лет соединение между ними осуществляется при помощи хрящей, а после указанного возраста происходит окостенение и их объединение в одну тазовую кость. Спереди правая и левая тазовые кости соединяются с помощью лобкового симфиза, а сзади – посредством крестцово-подвздошных сочленений. Рентгенография таза проводится обычно только в одной задней проекции. Оценка расположения таза проводится относительно оси позвоночника. Так, линия, проведенная касательно подвздошных гребней справа и слева должна быть перпендикулярной вертикальной оси позвоночника. То же утверждение справедливо и относительно лини, соединяющей нижние точки седалищной кости. У подвздошной кости на рентгене определяют тело, плоское крыло и суставную поверхность, контактирующую с бедренной костью. На верхней поверхности крыльев находится подвздошный гребень. С внутренней стороны подвздошные кости контактируют с крестцом, однако на рентгеновском снимке данное сочленение не обнаруживается. Лобковая и седалищная кости имеют тело и ветви, между которыми заключено запирательное отверстие. Возрастным показателем для костей таза является так называемый Y-образный хрящ. Он расположен между концами ветвей седалищной и лобковой костей и симфизом лобковых костей. С возрастом он становится все ужи и в возрасте около 20 лет он практически полностью закрывается, не оставляя на рентгеновском снимке полоски просветления.



Лабораторная работа №6
Тема:. Рентгенанатомия  тазобедренного сустава, бедренной кости.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию  тазобедренного сустава, бедренной кости
Теоретический минимум.

Тазобедренный сустав образован вертлужной впадиной и проксимальным отделом бедренной кости. Проксимальная часть бедра включает в себя круглую головку, изогнутую во фронтальной и сагиттальной плоскостях шейку и два вертела — большой и малый: первый располагается у заднелатеральной поверхности основания шейки бедренной кости, второй — по зад-немедиальной поверхности проксимальной части тела кости. Между основаниями вертелов на передней поверхности бедренной кости проходит межвертельная линия, на задней поверхности — межвертельный гребень. Суставную поверхность, покрытую гиалиновым хрящом, имеет только головка бедренной кости, но поскольку суставная сумка тазобедренного сустава прикрепляется к межвертельной линии и межвертельному гребню, шейка бедренной кости и часть оснований обоих вертелов включаются в сустав. Это обстоятельство и позволяет говорить, что тазобедренный сустав образован не только головкой бедренной кости, но и всем ее проксимальным отделом.
Оценка пространственного положения таза в трех плоскостях допустима только на рентгенограммах, выполненных при строго правильной укладке. Критерием нормы пространственного положения таза во фронтальной плоскости служит пересечение под углом 90° продольной оси позвоночника и двух линий, из которых одна проведена касательно к обоим подвздошным гребням, вторая — касательно к нижней поверхности обоих седалищных бугров. Рентгенологическим показателем нормального положения таза в горизонтальной плоскости является расположение лобкового симфиза на продолжении продольной оси крестца и равенство поперечных размеров крыльев подвздошных костей. Этот критерий верен только при условии правильной укладки таза при выполнении рентгенографии!
Пространственное положение входа в вертлужную впадину во фронтальной плоскости характеризуется величиной угла, образующегося при пересечении линии, проведенной касательно ко входу в вертлужную впадину, и линии, соединяющей нижние полюса обеих фигур слезы. Нормативные значения этого угла варьируют в пределах 50—55°. Пространственное положение крыши впадины характеризуется величиной угла, образующегося при пересечении линии, касательной к контуру крыши и линии, соединяющей верхние края фигур слезы. Значение этого угла в норме равно 10—12°. Показателем положения проксимального конца бедренной кости во фронтальной плоскости служит величина шеечно-диафизарного угла, равная в норме — 120—130°, косвенным показателем положения в горизонтальной плоскости является степень выступа малого вертела за медиальный контур тела бедренной кости.
Рентгеноанатомия тазобедренного сустава у ребенка имеет ряд особенностей по сравнению с тазобедренным суставом взрослого. Чем моложе ребенок, тем эти особенности больше. Детский таз и бедренная кость имеют много хрящевых элементов: Y-образный хрящ за весь период роста ребенка остается неокостеневшим вплоть до 12—15 лет (В. С. Майкова-Строганова и Д. Г. Рохлин), не сливаются ядра окостенения лобковых и седалищных костей {начало их слиянии с 5—6 лет). Вследствие этого детский таз на рентгенограмме не представляет единого целого, он как бы расчленен на отдельные кости, образующие его. В норме у детей первых месяцев жизни вертлужная впадина состоит из двух основных частей: верхней (подвздошной) и нижней (состоящей из седалищной и лобковой костей), которые соединяются между собой наподобие клешни и образуют запирательные отверстия.
Вертлужная впадина обращена кпереди, а наклон ее зависит от угла, образуемого плоскостью входа во впадину к сагиттальной плоскости. Плоскость входа во впадину не совпадает ни с одной из основных плоскостей тела человека (фронтальная, сагиттальная и горизонтальная), а пересекает каждую из них (Lanz).
Величина ацетабулярного угла находится в тесной связи с формой крыши впадины и является показателем степени наклона костной крыши впадины. Измерения углов и других показателей тазобедренного сустава мы производили не путем расчерчивания рентгенограмм, а с помощью специальной сетки-транспортира, нанесенной на пластинку из плексигласа (В.И. Шептун, Г. М. Тер-Егизаров, Г. П. Юкина;.
(Описание пластинки и методика пользования ею даны в методическом письме, составленном Г. М. Тер-Егиазаровым и Г. П. Юкиной.) В норме у детей грудного возраста он доходит до 30°, с возрастом он постепенно уменьшается и у детей в 14—15 лет его размеры равны 10°. При оссификации Y-образного хряща определение ацетабулярного угла практически невозможно.
На обычной прямой и боковой рентгенограммах невозможно определить положение впадины по фронтальной плоскости. Для определения этого важного показателя положения вертлужной впадины необходимы специальные рентгенограммы. В. И. Садофьева, Л. К. Закревский, Л. С, Ласков и Ю. Ф. Синицкий установили, что средняя величина этого угла равна 51—53°. Крайние варианты колебались в пределах 36—65°. Однако на прямой рентгенограмме также можно иметь представление о повороте впадины в горизонтальной плоскости.
В течение жизни проксимальный конец бедра не остается неизмененным. В различные периоды жизни можно наблюдать очень характерные изменения, о которых было сказано в первой главе. Проксимальный конец бедра характеризуют следующие показатели: головка, шеечно-диафизарный угол и угол антеторсии.
Головка бедра. У ребенка первых месяцев жизни верхний конец бедра хрящевой. Невидимая на рентгенограмме головка большая, округлой формы и непосредственно примыкает к большому вертелу. Метафиз расширен, проксимальная часть его уплощена в виде площадки. У новорожденных шейка бедра почти отсутствует, но в течение нескольких месяцев распивается одновременно с ростковым шеечно-эпифизарным хрящом.
Ядра окостенения головки бедра появляются в возрасте от 3 до 6 месяцев. Может наблюдаться асимметрия точек окостенения. При изучении рентгенограмм тазобедренного сустава возникает необходимость определения центра вращения шаровидной головки бедра. У взрослых, где головка бедра полностью окостенела, центр головки определяется при помощи концентрических, окружностей или геометрических построений.

Лабораторная работа №7
Тема:. Рентгенанатомия  костей голени, коленного сустава.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию  костей голени, коленного сустава
Теоретический минимум.

Коленный сустав образуют дистальный эпифиз бедренной кости и проксимальный эпифиз большеберцовой кости. В состав его также входит надколенник, сочленяющийся с передней поверхностью эпиметафиза бедренной кости. Дистальный эпифиз бедренной кости глубоким межмыщелковым углублением разделен на два отдела — медиальный и латеральный мыщелки. Суставные поверхности, покрытые гиалиновым хрящом, имеют передние, нижние и задние поверхности мыщелков, межмыщелковое углубление выстлано волокнистым хрящом. Фронтальный и сагиттальный размеры обоих мыщелков одинаковые, вертикальный размер несколько больше у медиального мыщелка.
Вследствие неравенства высот медиального и латерального мыщелков суставная поверхность дистального эпифиза бедренной кости в целом имеет косое направление (во фронтальной плоскости) при угле наклона к горизонтальной плоскости около 8—10°, открытом лате-рально. Это косое положение суставной поверхности эпифиза бедренной кости обусловливает наличие физиологического вальгусного отклонения голени на ту же величину.
Проксимальный эпифиз большеберцовой кости имеет значительно меньший вертикальный размер. В центральной части его проксимальной поверхности располагается межмыщелковое возвышение, состоящее из двух бугорков и разделяющее эпифиз на два отдела — медиальный и латеральный мыщелки. Во фронтальной плоскости суставная поверхность эпифиза большеберцовой кости расположена горизонтально, в сагиттальной — косо при угле наклона к горизонтальной плоскости 15—20°, открытом дорсально. На передней поверхности метафиза большеберцовой кости имеется мощная бугристость, к которой прикрепляется собственная связка надколенника. Надколенник имеет приближенно треугольную форму, верхняя его часть — основание — более широкая, нижняя — верхушка — сглаженная. Дорсальная поверхность надколенника покрыта гиалиновым хрящом (кроме краевых отделов), вентральная поверхность выпуклая и бугристая. Суставные поверхности эпифизов бедренной и большеберцовой костей инконгруэнтны, так как вогнутость суставных впадин меньше выпуклости мыщелков бедренной кости. Инконгруэнтность эта компенсируется медиальным и латеральным менисками, состоящими из волокнистого хряща. Головка малоберцовой кости в состав коленного сустава не входит. На медиальной ее стороне имеется суставная поверхность межберцового сустава. На рентгенограмме в задней проекции полностью сформированного коленного сустава можно оценить прежде всего соотношение пространственных положений бедра и голени, которое характеризуется величиной угла, образующегося при пересечении продольных осей бедренной и большеберцовой костей. В норме угол открыт в латеральную сторону и равняется 175—170°.
Критерием правильности анатомических соотношений во фронтальной плоскости являются равномерная высота рентгеновской суставной щели и расположение на одной вертикальной прямой латеральных краев суставных поверхностей бедренной и большеберцовой костей. Критерием правильности анатомических соотношений в горизонтальной плоскости является проекционное наложение головки малоберцовой кости на латеральные отделы метафиза большеберцовой кости не более чем на '/3 ее поперечного размера.
На рентгенограмме в боковой проекции возможна оценка следующих показателей: форма, размеры, контуры и структура дистального метафиза бедренной кости, проксимального эпифиза большеберцовой, надколенника и головки малоберцовой кости; размеры, формы и контуры мыщелков бедренной кости (анализ их структуры затруднен из-за проекционного наложения друг на друга); состояние физиологического просветления коленного сустава (ромбовидное пространство); анатомические соотношения в коленном суставе в сагиттальной и горизонтальной плоскостях. Критерии правильности анатомических соотношений в горизонтальной плоскости такие же, как на рентгенограмме в задней проекции,— наложение головки малоберцовой кости на задние отделы метафиза большеберцовой не более чем на '/, ширины головки (при той же оговорке в отношении действительности критерия только при условии правильности укладки во время рентгенографии). Критериями правильности анатомических соотношений в сагиттальной плоскости служат параллельность заднего контура межмыщелкового углубления и переднего контура межмыщелкового возвышения и расположение на одном уровне передних краев названных контуров.



Лабораторная работа №8
Тема:.  Рентгенанатомия  голеностопного сустава, костей стопы.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию  голеностопного сустава, костей стопы
Теоретический минимум.
Суставы стопы исследуют в прямой подошвенной, прямой тыльной, боковой и аксиальной проекциях. В прямой подошвенной проекции хорошо выявляются фаланги пальцев, кости плюсны и частично кости предплюсны, отчетливо видны суставы между костями предплюсны. Они прослеживаются в виде просветлений различной формы и ширины. В частности, отчетливо определяется рентгеновская суставная щель поперечного сустава предплюсны (Шопарова сустава). Суставная щель данного сустава имеет S-образную форму. Суставная щель предплюсне-плюсневых суставов (Лисфранков сустав) характеризуется поперечно расположенным просветлением, имеющим вид ломаной линии. В боковой проекции стопы из всех костей предплюсны отчетливо выявляется пяточная и таранная кости. Клиновидные и кубовидная кости проекционно наслаиваются друг на друга, поэтому выявляются неотчетливо. В боковой проекции определяют форму и величину продольных сводов стопы.
[image: http://ok-t.ru/studopediaru/baza8/153479497258.files/image036.gif]
Рентгенограмма стопы (положение «на пальцах»):
1- большеберцовая кость; 2- малоберцовая кость; 3- пяточная кость; 4- таранная кость; 5- ладьевидная кость; 6- медиальная клиновидная кость; 7- кости плюсны; 8- проксимальная фаланга большого пальца стопы.
[image: http://ok-t.ru/studopediaru/baza8/153479497258.files/image038.gif]
Обзорная рентгенограмма костей голеностопного сустава и суставов стопы (Боковая проекция). Отчётливо видно заднюю и нижнюю «шпоры» пяточной кости.



Лабораторная работа №9
Тема:. Рентгенанатомия  стопы. Своды  стопы.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию  стопы и свода
Теоретический минимум.

В зависимости от того, какая именно патология подозревается, может выполняться рентген всей стопы в различных проекциях, рентген только пальцев стопы, рентген суставов стопы, рентген пятки, рентген стопы с нагрузкой (для подтверждения и определения степени плоскостопия). Как правило, проводится рентген стопы в двух или трех стандартных проекциях, что позволяет получить широкий спектр информации, на основании которой врач может поставить точный диагноз. Рентген стопы с нагрузкой проводится исключительно для определения степени плоскостопия. Рентген пальцев и пятки делают для выявления переломов или иных патологий костей пальцев. Рентген суставов стопы, соответственно, назначается для диагностики артритов или артрозов. Для рентгена всей стопы, суставов стопы (Шопара и Лисфранка) и пальцев стопы стандартными являются задняя (прямая), косая и боковая проекции. Специальными проекциями для всей стопы и суставов стопы являются задняя и боковая с нагрузкой (для выявления степени плоскостопия), а для пальцев – тангенциальная (для выявления патологии сесамовидных костей). Для рентгена пятки имеются только стандартные проекции – подошвенно-тыльная (аксиальная) и боковая.

Прямая проекция рентгена стопы означает, что снимок делают таким образом, что пучок рентгеновских лучей проходит перпендикулярно подошве стопы и получается изображение, будто стопу разделили на тыльную часть и подошву. При этом если кассета с пленкой расположена под подошвой, а рентген-трубка испускает лучи на тыльную часть стопы, то проекция называется задней или прямой подошвенной. Если же кассета расположена на тыльной стороне стопы, а рентген-лучи посылаются на подошву, то такая проекция называется передней или прямой тыльной (рисунок 1). Обычно делают снимок только в задней проекции, так как его технически проще выполнить, а информативность задней и передней проекций практически одинакова. Снимок же в передней проекции выполняют только при необходимости.
Для выполнения снимка в задней проекции пациент должен лечь на спину, согнуть ноги в коленных и тазобедренных суставах, поставить подошву плотно на кушетку или подставку. Под подошву исследуемой стопы подкладывают кассету с пленкой, а пучок рентгеновских лучей направляют перпендикулярно стопе с ее тыльной стороны.
Боковая проекция рентгена стопы означает, что снимок получают при прохождении рентгеновского излучения между наружной и внутренней поверхностями стопы. При этом если кассета с пленкой расположена под наружной стороной стопы, а рентгеновские лучи направляются на внутреннюю сторону стопы, то такой вариант боковой проекции называется медиолатеральным (рисунок 2). Если же кассета подложена под внутреннюю сторону стопы, а рентгеновские лучи входят с наружной стороны, то это называется латеромедиальной боковой проекцией. И медиолатеральная, и латеромедиальная боковые проекции стопы используются одинаково часто, причем выбираются они в зависимости от того, к какой части стопы (наружной или внутренней) предположительно ближе находится патологический очаг.
Для выполнения рентгена стопы в медиолатеральной боковой проекции следует лечь на бок так, чтобы исследуемая нога оказалась внизу. Далее исследуемую ногу слегка сгибают в коленном суставе, под колено подкладывают подушку, а стопу аккуратно располагают на кушетке, упершись в кушетку наружным краем подошвы. Рентгеновские лучи направляют на внутреннюю сторону стопы, немного ниже "косточки" голеностопного сустава, а кассету с пленкой подкладывают под наружный край подошвы. Вторую ногу сильно сгибают в коленном и тазобедренном суставе и подтягивают к животу, чтобы она не мешала делать снимок. Для выполнения рентгена стопы в латеромедиальной боковой проекции следует лечь на бок, противоположный исследуемой ноге. То есть если нужен снимок левой ноги, то ложатся на правый бок, и наоборот. Исследуемую ногу сгибают в колене под углом в 45 o, а вторую ногу подтягивают к животу и используют в качестве подставки для колена исследуемой ноги. Далее стопу исследуемой ноги укладывают внутренним краем подошвы на кушетку, и подкладывают под него кассету с пленкой. Рентгеновские лучи направляют на наружный край стопы чуть ниже "косточки" голеностопного сустава.\
Рентген стопы в косой проекции похож на рентген в прямой проекции, но с тем отличием, что стопа не полностью всей подошвой стоит на кассете с пленкой, а упирается на кассету только внутренней частью ребра подошвы (рисунок 3). Иными словами, для выполнения снимка в косой проекции стопа должна принять такое положение, как при выполнении упражнения "ходьба на внутренней стороне стопы".
Подобное положение стопы достигается двумя способами. Во-первых, на кушетку кладут специальный ящичек-подставку, в который и упирается наружный край подошвы. Для получения снимка стопы в косой проекции пациент должен сесть или лечь на кушетку, исследуемую ногу согнуть в колене и упереть наружный край подошвы в специальную подставку. При этом кассета с пленкой располагается под подошвой, а рентгеновские лучи направляются на тыльную часть в области начала плюсневых костей. Во-вторых, пациент ложится или садится на кушетку на "здоровый" бок, сгибает в колене и тазобедренном суставе здоровую ногу, сверху на нее кладет исследуемую ногу так, чтобы колено оказалось на колене. Между колен кладут подушку. Стопу здоровой ноги выдвигают вперед или назад, чтобы она не мешала исследованию. А стопу исследуемой ноги аккуратно упирают в кушетку внутренним краем подошвы, слегка наклонив ее, чтобы внешний край подошвы был дальше внутреннего, а не над ним. На снимках стопы в косой проекции хорошо видны кости предплюсны (таранная, ладьевидная, кубовидная, клиновидная), все кости плюсны и фаланг пальцев. Более того, хорошо видны переднебоковые и заднебоковые поверхности костей плюсны и фаланг. Нечетко видны суставные щели плюснефаланговых и межфаланговых суставов. Соответственно, снимки стопы в косой проекции наиболее информативны для выявления патологии плюсневых и фаланговых костей (переломов, трещин).
Снимок, получаемый в результате выполнения рентгена пяточной кости в аксиальной проекции, представляет собой изображение, будто пятку срезали по диагонали от задника до подошвенной части. Для выполнения рентгена пяточной кости в аксиальной проекции нужно лечь на спину, вытянуть ноги, затем стопу исследуемой ноги привести в положение максимального тыльного сгибания (как в упражнении "натянуть пальцы на себя"). Можно даже исследуемую стопу захватить лентой и натянуть ее на себя, если мышцами не получается удерживать стопу в положении сгибания. Далее под пятку подкладывается кассета с пленкой, а рентгеновские лучи направляются прямо на подошвенную часть пятки
Рентген пяточной кости в аксиальной проекции также может быть выполнен в положении стоя. Для этого исследуемую ногу отводят назад так, чтобы она всей стопой стояла на полу. Далее под стопу подкладывают кассету с пленкой, и рентгеновские лучи направляют на заднюю часть пятки.
Рентген пальцев стопы может выполняться в прямой (задней), боковой, косой и тангенциальной проекциях. Наиболее часто делают рентген в прямой и боковой проекциях, так как они дают высокоинформативные снимки, на которых видны кости пальцев, их структура и патологические изменения. Соответственно, на основании данных снимков пальцев стопы в прямой и боковой проекциях в подавляющем большинстве случаев можно поставить правильный диагноз. Снимки пальцев стопы в косой проекции применяют только в случаях, когда прямая и боковая проекции дали недостаточно информативные результаты. А снимок в тангенциальной проекции и вовсе применяется только при необходимости оценить степень тяжести травмы большого пальца, когда возможны переломы и другие повреждения сесамовидных костей, расположенных рядом с фаланговыми суставами пальцев. Причем тот факт, что речь идет о патологии сесамовидных костей, то есть о тяжелой травме большого пальца, заподазривается на основании данных снимков пальцев стопы в передней и боковой проекциях. Таким образом, очевидно, что основными проекциями для рентгена пальцев стопы являются прямая и боковая, а косая и тангенциальная – только дополнительными. Соответственно, в первую очередь всегда выполняют снимки пальцев стопы только в основных проекциях, и далее, если их результаты оказались сомнительными, делают снимки в дополнительных проекциях.
Рентген пальцев в косой проекции также выполняют прицельно для 1 – 3 пальцев, и к данному способу обычно прибегают, если результаты прямой и боковой проекций дали сомнительные результаты. Рентген в косой проекции позволяет рассмотреть кости и суставы пальцев под углом, когда глаз смотрит на них не сверху или сбоку, а как бы с точки, находящейся между верхом и боком. Для выполнения рентгена пальцев в косой проекции нужно придать стопе положение, как в детском упражнении "ходьба на внутренней стороне стопы". Такое положение стопы фиксируется специальной подставкой. Пленка подкладывается под исследуемые пальцы, а рентгеновские лучи направляются на эти пальцы сверху, с тыльной стороны стопы. На снимке пальцев в косой проекции также видны фаланговые кости, часть плюсневых, фаланговые и плюснефаланговые суставы. А значит, рентген пальцев в косой проекции предназначен для диагностики переломов, вывихов, ушибов, артритов, остеоартроза и подагры. Рентген пальцев в тангенциальной проекции делают только в случаях, когда на основании снимков в прямой и боковой проекциях было заподозрено тяжелое травматическое повреждение большого пальца с повреждением сесамовидных костей. На снимке видны сесамовидные кости большого пальца, что позволяет оценивать степень травматического повреждения большого пальца стопы. Рентген в тангенциальной проекции выполняют в положении лежа на животе. При этом исследуемую ногу нужно упереть на пальцы, как при стартовом положении в соревнованиях по бегу. Под пальцы подкладывают пленку, а рентгеновские лучи направляют сверху перпендикулярно пленке.



Лабораторная работа №10
Тема:. Рентгенанатомия черепа в целом. Кости свода черепа.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию черепа в целом икостей свода
Теоретический минимум.
На рентгеновских снимках в боковой проекции виден весь череп — и мозговой, и лицевой. Контуры свода черепа на рентгенограмме представлены двойной линией компактного костного вещества. Более четкая и ровная наружная линия соответствует наружной пластинке костей свода черепа. Различной толщины внутренняя линия представляет собой внутреннюю пластинку. Узкая «просветленная» полоса (более темная на снимке) между ними — это губчатое вещество. В передних отделах свода узкая полоса «просветления» (диплоэ) переходит в резкое расширение овальной или треугольной формы, соответствующее лобной пазухе. Сзади наружный контур свода черепа заканчивается более или менее выраженным наружным затылочным выступом. Кнутри от него имеется утолщение крестообразного возвышения с небольшим вдавлением, соответствующим борозде поперечного синуса.
На фоне костей черепа видны более светлые линии мозговых возвышений и более темные участки различной формы («просветления») — пальцевидные вдавления. Венечный и ламбдовидный швы видны на фоне костей свода черепа. Как продолжение ламбдовидного шва книзу просматривается затылочно-сосцевидный шов. Другие швы костей черепа на снимке в боковой проекции определяются слабо или вообще не видны. От швов следует отличать волнообразные темные полосы на месте залегания диплоических вен, а также менингеальных артерий. В пределах основания черепа выделяются накладывающиеся друг на друга интенсивные тени каменистых частей височных костей. Кпереди от них находится тело клиновидной кости с турецким седлом, стенки которого имеют четкие контуры. В толще тела кости, под турецким седлом, имеется обширное темное пятно клиновидной пазухи.
Кзади от турецкого седла начинается скат в виде линии, уходящей к переднему краю большого (затылочного) отверстия. Позади пирамид височных костей видны просветления ячеек сосцевидного отростка и широкая «просветленная» (темная) борозда сигмовидного синуса. В области лицевого черепа определяются глазницы в виде конуса, основание которого направлено кпереди, а вершина — кзади. На глазницы наслаивается рисунок ячеек решетчатого лабиринта. Впереди глазниц видны контуры носовых костей, основание которых обращено вверх и кзади, а вершина — вниз и вперед. Полость носа наслаивается на глазницы и расположенные ниже глазниц верхнечелюстные пазухи, имеющие на рентгенограмме вид темного участка четырехугольной или неправильной формы. На фоне этого четырехугольника можно различить тени носовых раковин в виде удлиненных полуовальных полос, а между ними — носовые ходы. Ниже накладывающихся друг на друга изображений носовой полости и верхнечелюстных пазух видна горизонтально расположенная светлая полоска (тень), обозначающая кости твердого неба. Ниже и кпереди от нее находятся альвеолярный отросток верхней челюсти и верхние зубы. Контуры наслаивающихся друг на друга правой и левой половин нижней челюсти и зубы на боковой рентгенограмме видны отчетливо. На фоне тела и нижней части ветви прослеживается более темная полоска канала нижней челюсти.
На рентгенограмме в передней проекции прослеживаются контуры свода; рисунок лобной кости накладывается на рисунок затылочной. Четко определяются контуры глазниц, а между ними и чуть ниже лежит полость носа, разделенная перегородкой носа. На нижние части глазниц с боку от полости носа наслаиваются интенсивные тени пирамид височных костей. На верхнюю часть носовой полости между глазницами проецируются тело клиновидной кости с клиновидной пазухой, ячейки решетчатой кости и контуры носовых раковин. По бокам от полости носа, под глазницами, выделяются темные участки («просветления»), соответствующие верхнечелюстным пазухам. В нижней части лицевого черепа видны верхние и нижние зубы и нижняя челюсть с ее правой и левой ветвями.



Лабораторная работа №11
Тема:. Рентгенанатомия основания черепа.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомия основания черепа
Теоретический минимум.
Для изучения костей черепа применяют традиционные проекции: прямую, боковую, а также аксиальные (косые) и специальные укладки. Для определения формы черепа на рентгенограммах измеряют фронтальный, сагиттальный и вертикальный размеры.
Фронтальный размер (ширина черепа) – это расстояние между наиболее удаленными точками теменных костей (измеряется на прямой проекции).
Сагиттальный размер (длина черепа) – это расстояние между наиболее удаленными точками чешуи лобной и затылочной костей.
Вертикальный размер (высота черепа) определяется по перпендикуляру, проведенному от наружного слухового прохода до внутренней пластинки теменной кости. Сагиттальный и вертикальный размеры измеряются на рентгенограммах, выполненных в боковой проекции.
По соотношению фронтального и сагиттального размеров определяют форму черепа (долихо-, мезо-, брахикранный). У долихокранов (длинноголовых) преобладает сагиттальный размер, у брахикранов (широкоголовых) – фронтальный, у мезокранов (среднеголовых) они практически равны.
С учетом высоты черепа выделяют высокие – гипсицефалические черепа, низкие - платицефалические и средние – ортоцефалические черепа.
На рентгенограмме черепа в прямой проекциипрежде всего необходимо обратить внимание на структуры, формирующие глазницы, полость носа, анатомические образования в области верхней челюсти, оцениваются форма, размеры и характер лобной и верхнечелюстной пазух, а также большое затылочное отверстие. На рентгенограмме в боковой проекцииможно оценить черепные ямки, толщину и рельеф костей мозгового черепа. Особое внимание необходимо обратить на размеры и форму турецкого седла, клиновидной и лобной пазух.Оценка формы и размеров турецкого седла позволяет судить о его содержимом – гипофизе.
[image: http://ok-t.ru/studopediaru/baza4/184086062053.files/image076.png]
Рентгенограмма черепа взрослого человека; передняя проекция.
1 – margosupraorbitalis; 2 – cavumnasi; 3 – sinusmaxillaris; 4 – дно полости носа; 5 – protuberantiamentalis; 6 – angulusmandibulae; 7 – r. mandibulae; 8 – дно верхнечелюстной пазухи; 9 – processusmastoideus; 10 – faciesexternabasiscranii; 11 – alamajorossissphenoidalis; 12 – fissuraorbitalissuperior.
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Рентгенограмма черепа взрослого человека; боковая проекция.
1 – osfrontale; 2 – sut. coronalis; 3 – protuberantiaoccipitalisexterna; 4 – sut. Lambdoidea; 5 – processusmastoideus; 6 – condylusoccipitalis; 7 – fossa pterygopalatina; 8 – angulusmandibulae; 9 – protuberantiamentalis; 10 – processuszygomaticus maxillae; 11 – labyrinthusossisethmoidalis; 12 – sinus sphenoidalis; 13 – sinus frontalis.
Для рентгенологического исследования черепа используют три стандартные проекции: прямая, боковая и аксиальная. Прямая проекция дает более ясную картину лицевого черепа, боковая - мозгового (кости образующие свод и основание), а аксиальная - вносит значительные дополнения к прямой и боковой.
Исследования в прямой проекции производятся при разных укладках. В одних случаях пациент упирается в кассету носом и лбом (носо-лобная укладка), в других - носом и подбородком при открытом рте (носо-подбородочная укладка. ). В первом случае наиболее хорошо видны элементы мозгового и лицевого черепа (за исключением области глазниц, где происходит наложение плотных теней пирамид). А во втором - укладка применяется для изучения лобных и гайморовых пазух.
На рентгенограммах в прямой проекции отчетливо видны теменные кости с сагиттальным швом и лобная кость, ограниченная вверху хорошо выраженным венечным швом, а внизу глазницами. По сторонам от сагиттального шва дифференцируются тени пахионовых ямок, а в нижней части лобной кости - тени лобных пазух и плотная тень (в виде треугольника или шипа) - петушиного гребешка. Кроме того, на этих рентгенограммах видны края глазницы, ее крыша, верхняя глазничная щель, часть малого и большого крыльев основной кости. Отверстие зрительного нерва лучше определяется в косой проекции. При этом вход в глазницу визуализируется в виде очерченного круга, в центре которого отчетливо выступает зрительное отверстие, латеральнее от него - малое крыло и передний клиновидный отросток, а кнаружи и книзу - верхняя глазничная щель. Медиальнее зрительного отверстия видны тени лобной пазухи, ячейки решетчатой кости, а ниже глазницы - тень гайморовой полости. На снимке в прямой проекции между глазницами и гайморовыми полостями видно грушевидное отверстие с резко очерченными краями. Тень перегородки разделяет грушевидное отверстие на две несимметричные части: правую и левую. В области грушевидного отверстия выступают тени нижней и средней раковин. Верхние раковины на рентгенограмме не видны. По сторонам от носовой перегородки расположены ячеистые тени решетчатого лабиринта. Часть ячеек (боковые) проецируется в области тени орбиты, часть (передние и задние) у краев грушевидного отверстия. Тень твердого нёба отделяет полость носа от полости рта. Все тело верхней челюсти занято гайморовой полостью. Из отростков этой кости лучше виден скуловой, а лобный отросток теряется в контурах ячеек решетчатой кости и боковой стенки грушевидного отверстия. Нёбный и альвеолярный отростки - видны частично. Скуловая кость дает интенсивную тень, образующую нижний наружный край орбиты. На уровне верхнего края грушевидного отверстия видны тени носовых костей.
На рентгенограмме черепа в боковой проекции отчетливо сосудистые борозды. Швы лучше выражены у молодых и особенно хорошо видны венечный, стреловидный и ламбдовидный. Последний, обычно зарастает поздно и заметен до глубокой старости. Контуры швов представляются в виде двойных теней, что зависит от толщины кости и проекционных условий (от расходящегося пучка лучей). В области ламбдовидного шва часто видны шовные косточки. Такие же кости нередко бывают в месте соединения лобной, теменной, основной и височной костей. На чешуе затылочной кости иногда наблюдается горизонтальный шов, выделяющий межтеменную кость. Вблизи венечного и стреловидного швов на рентгенограмме видны небольшие тени, характерные для пахионовых ямок. Они представляются в виде небольших просветлений округлой или овальной формы. В области свода черепа иногда хорошо заметны и тени пальцевых вдавлений. Они лучше выражены при наличии повышенного внутричерепного давления.
В боковой проекции хорошо видны сосудистые борозды, расположенные на внутренней пластинке костей черепа. Они образованы преимущественно за счет разветвлений средней оболочечной артерии, передняя ветвь которой идет вблизи венечного шва, а задняя направляется в заднюю черепную ямку. Структура диплое отличается большим разнообразием, поскольку в нем можно видеть длинные, короткие и звездчатые венозные каналы.
На основании черепа отчетливо визуализируются три черепные ямы: передняя, средняя и задняя. Дно передней ямы на рентгенограмме образуют линии: прямая - обусловленная решетчатой пластинкой и малыми крыльями основной кости и вогнутая - обусловленная стенками орбит. В области средней ямы отчетливо контурируется турецкое седло, в ямке которого располагается гипофиз. Спереди от седла располагаются тени передних клиновидных отростков, а сзади - задних. При этом тени клиновидных отростков часто бывают двойными. Что касается задней черепной ямы, то она ограничивается спинкой турецкого седла и пирамидой височной кости. В яме различаются тени разной плотности. Менее интенсивные из них соответствуют области сосцевидных отростков, где находятся воздухоносные ячейки.
При описании турецкого седла следует особо обратить внимание на его размеры - сагиттальный (от бугорка седла до переднего края его спинки) и вертикальный (от диафрагмы до наиболее глубокой точки на дне ямки). Форма турецкого седла соответствует, как правило, форме свода черепа: для длинных черепов характерны длинные формы седла, а для коротких – короткие формы. Различают пять форм турецкого седла (по Рохлину): стоячий овал, лежачий овал, часть круга, в виде прямоугольника в виде колбы. Круглое или в виде стоячего овала седло свойственно детям - ювениальное седло. Седло в виде лежачего овала (плоское) - свойственно взрослым. Величина и форма седла часто изменяется при разных заболеваниях гипофиза, поэтому по состоянию седла можно судить и о состоянии этого органа. При изучении седла большое внимание необходимо обратить и на пазуху основной кости. В процессе онтогенеза она развивается очень рано. У новорожденного она имеет величину с мелкую горошину, в 10-летнем возрасте - 1,5 см, а у взрослого – 3-3,5 см. У стариков наблюдается ярко выраженная пневматизация этой пазухи, распространяющаяся на спинку турецкого седла и крылья основной кости.
Для получения аксиального снимка черепа (рис. 3), голову пациента с вытянутым вперед подбородком необходимо расположить так, что бы передняя поверхность шеи соприкасалась с кассетой, а центральный луч проходил через темя. При этом на рентгенограмме будут видны большое затылочное отверстие, с проецирующимся в нем зубом второго шейного позвонка (эпистрофея), атлант с его передней и задней дугами, подъязычная кость, основная часть затылочной кости, скат, пазуха основной кости, пирамиды височной кости, сосцевидный отросток с его воздухоносными ячейками, овальные и остистые отверстия, скуловые дуги.
Для изучения височной кости прибегают к специальным проекциям, при которых на рентгенограмме можно видеть пирамиду на всем ее протяжении, полукружные каналы, преддверие и улитку, и всю пневматическую систему. Образование воздухоносных полостей происходит на первом году жизни, к 5 годам сосцевидный отросток в основном уже пневматизирован.
На рентгенограмме черепа у взрослого человека в прямой передней проекции (рис. 1) отчетливо визуализируется как мозговой, так и лицевой отдел. Из элементов свода черепа хорошо видна срединно расположенная лобная кость и периферически лежащие теменные кости с их буграми. При данной проекции затылочная кость не получает рельефного изображения, так как дальше отстоит при снимке от кассеты. Верхнелатеральная граница лобной кости определяется овальной линией венечного шва, отделяющей лобную кость от теменных.
На вершине свода черепа отмечается неровная линия сагиттального шва между теменными костями. На границе лобной и теменных костей по сторонам от швов видны неравномерные просветления костной ткани - пахионовы ямки. Нижняя часть лобной кости участвует в образовании верхнеглазничного края, а в медиальной зоне через носовую часть соприкасается с носовыми костями. В основании лобной кости видны неравномерные воздушные пространства лобных пазух. Лобные пазухи разделены перегородкой. Сагиттальное положение теменных костей дает возможность определить их строение. Кость состоит из трех слоев: наружного и внутреннего - более плотных костных образований и заключенного между ними губчатого вещества с венозными каналами.
В лицевой отделе черепа, книзу от лобной кости, отмечаются округлые и четко очерченные полости глазниц (рис. 6), наружный контур которых образует следующие кости: в верхней части - надглазничная часть лобной кости; в латеральной - отросток скуловой кости; в нижней - скуловая кость и подглазничный край верхней челюсти; и в медиальной - лобный отросток верхней челюсти. С учетом наслоений при данной проекции (лобно-носовая проекция) плотных частей основания черепа, глазничные щели не определяются.



Лабораторная работа №12
Тема:. Рентгенанатомия  придаточных пазух носа.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию  придаточных пазух носа
Теоретический минимум.
Рассматривая теневую картину на рентгенограммах в боковой проекции, следует отметить, что основная часть лицевого черепа сформирована за счет контуров лобной кости. В нижней трети последней отмечается просветление в виде неправильного овала, которое образуется за счет лобной пазухи. Глазницы представляются в виде конусовидного просветления, расположенного несколько ниже. Латеральный край глазницы имеет вид дуги, открытой кпереди. Свод глазницы представлен в виде выпуклой кверху линии, а дно - в виде выпуклого контура книзу. Под нижней стенкой глазницы расположена гайморова полость (пазуха верхней челюсти), дающая просветление неправильной формы. На рентгенограмме видны альвеолярные отростки обеих челюстей, щель височно-нижнечелюстного сустава. Изучение нижней челюсти производится на специальных снимках (рис. 9).
Рассматривая особенности строения лобных пазух, следует отметить, что они достаточно вариабельны по своей форме и величине. Образование пазух начинается на первом году жизни, а дальнейшем они увеличиваются очень медленно. У взрослых чаще бывают две пазухи, разделенные перегородкой, но могут быть и одиночные, тройные, а так же в виде четырех полостей, размеры которых могут быть малые, средние и большие. На рентгенограмме лобные пазухи обычно хорошо видны как полости, содержащие воздух. Они открываются в средние носовые ходы.
Верхнечелюстные (гайморовы) пазухи на рентгенограммах в прямой проекции представляются в виде симметрично расположенных у грушевидного отверстия теней имеющих форму пирамид. Вверху они граничат с полостью глазниц, внизу подходят к альвеолярному отростку. По Л. И. Свержевскому, дно пазухи в 42,8% ниже дна нижнего носового хода, в 39,3% на одном уровне и в 17,9% выше его. Гайморова полость начинает развиваться на 5-м месяце утробной жизни.
Медиальнее внутреннего края глазниц отмечаются удлиненной формы воздушные пространства - ячейки решетчатой кости (рис. 5). Срединное положение лицевой части черепа занимает грушевидное отверстие, ограниченное с боков правой и левой верхними челюстями, снизу горизонтальными отростками небных костей и верхних челюстей, сверху носовыми костями.
Грушевидное отверстие ведет в полость носа, которая (полость носа) перегородкой делится на правую и левую половины. В каждой половине видны нижние и средние раковины. Верхние раковины не определяются вследствие проекции на эту область основания черепа. Латерально - справа и слева от грушевидного отверстия симметрично расположены гайморовы полости. Форма их призматическая. Развитие гайморовой полости в сторону альвеолярного отростка увеличивает контакт полости с корневой частью малых коренных зубов верхней челюсти, что может обусловливать осложнение прикорневых процессов воспалительными изменениями со стороны гайморовой полости (гайморит). Альвеолярный край верхней челюсти заканчивается зубными ячейками с корнями зубов
Традиционное рентгенологическое исследование. Для выявления перелома носовых костей необходима рентгенография черепа в боковой проекции. Снимки в боковой проекции необходимы также при подозрении на инородное тело полости носа. Обзорная рентгенография околоносовых пазух. Мнения о диагностической ценности обзорной рентгенографии околоносовых пазух в настоящее время противоречивы. Сторонники этого метода исследования ссылаются на его быстроту, возможность неинвазивной оценки нижней трети полости носа и верхнечелюстной, лобной, клиновидной пазух и задних ячеек решетчатого лабиринта. Для исследования передних ячеек решетчатого лабиринта, верхних двух третей полости носа, решетчатой воронки, среднего носового хода и лобного кармана обзорные снимки не оправдывают себя ни с финансовой точки зрения, ни с точки зрения информативности. Таким образом, клиническое значение обзорной рентгенографии ограничено диагностикой острого гайморита и фронтита, а также необходимостью наблюдения за динамикой воспалительного процесса и за эффективностью лечения, если ранее были получены исходные рентгеновские снимки. Наличие на рентгенограммах уровня жидкости в проекции околоносовых пазух требует выполнения КТ и назальной эндоскопии.





Лабораторная работа №13
Тема:3. Рентгенанатомия  ребер, ключицы, грудины, грудинно-ключичного соединения.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию  ребер, ключицы, грудины, грудинно-ключичного соединения
Теоретический минимум.

Ребра исследуются на обзорных и прицельных рентгенограммах в прямой, боковой и косой проекции. На фоне легочных полей их тени отчетливо различимы в виде светлых полос, пересекающихся под углом. На рентгенограммах хорошо заметны только костные части ребер. Что же касается реберных хрящей, которые не задерживают рентгеновских лучей, то они практически не видны. Тени ребер имеют ровные контуры, передние концы которых немного расширены. Головка ребра видна только у верхних ребер, у остальных тени их сливаются с тенью позвонка. Шейка ребра тоже различима только у верхних ребер, Начиная с шестого ребра, шейки прикрыты поперечными отростками. Бугорки ребер видны вблизи краев поперечных отростков. Первичная точка окостенения в ребре появляется на 8-й неделе внутриутробного развития в области будущего угла ребра. Между 15 и 20 годами появляются точки окостенения в головке и бугорке ребра. Синостоз головки с шейкой наступает около 20-летнего возраста.
Грудина на рентгенограммах в прямой проекции почти не видна, так как ее тень закрывается тенью позвоночника, сердца и сосудов. В косых и боковых проекциях хорошо видны все части грудины: в рукоятке резко вырисовываются яремные и ключичные вырезки, а на теле - реберные. Грудина у человека развивается из передних отделов ребер, образующих парную закладку - грудинные хрящевые пластинки. Последние, сливаются в непарное образование на втором месяце внутриутробной жизни. На 5-7 месяце появляются точки окостенения сначала в рукоятке, затем и в теле. Рукоятка развивается из 1-2 точек, тело из 6-13. В мечевидном отростке точка окостенения появляется на 6-20 году жизни. Синостозирование нижних отрезков тела происходит в возрасте 15-16 лет, верхних к 20 годам. Мечевидный отросток прирастает к 30 годам, в это же время происходит срастание тела с рукояткой.
Ключица наиболее часто исследуется в прямой и косой проекции. Она является единственной костью верхней конечности соединительнотканного происхождения. На рентгенограмме в прямой проекции она видна на всем протяжении (рис. 28). Ее грудной конец соединяется с грудиной, лопаточный - с акромиальным отростком. Контуры ключицы изогнуты, а структура ее неоднородна. По пери­ферии резко выступает компактный слой в виде уплот­ненной тени, а в центре - просветленная полоска спонгиозной ткани (темный цвет). В процессе онтогенеза основная точка окостенения в ключице появляется на седьмой неделе эмбриональ­ного развития. Добавочная точка в грудном конце появ­ляется в возрасте 17-18 лет. Синостоз наступает к 20 годам.


Лабораторная работа №14
Тема:. Рентгенанатомия   органов грудной клетки. Средостение.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию   органов грудной клетки и средостения.
Теоретический минимум.
Лучевое исследование легких играет большую роль в современной клинической практике. Преимущественно выполняются рентгенологические исследования
Первичный метод лучевого исследования легких – рентгенография органов грудной клетки. Рентгенография грудной клетки, безусловно, показана при клиническом подозрении на болезни легких, при травме грудной клетки и политравме, у больных с неясной причиной лихорадки, при онкологических заболеваниях.
Рентгенография бывает обзорной и прицельной. Обзорные снимки, как правило, должны выполняться в двух проекциях – прямой и боковой (исследуемой стороной к кассете). На обзорных рентгенограммах грудной клетки всегда будут видны как передние, так и задние отделы ребер, ключица, лопатка, позвоночник и грудина, независимо от проекции снимка. Этим отличается обзорная рентгенограмма от томограммы.
Флюорография. Как скрининговый метод визуализации легких флюорография дополняется полноформатной рентгенографией в неясных случаях, при отсутствии положительной динамики в течение 10-14 дней или во всех случаях выявленных патологических изменений и при негативных данных, расходящихся с клинической картиной. У детей флюорография не применяется из-за более высокой, чем при рентгенографии лучевой нагрузки.
Рентгенограмма должна полностью охватить грудную клетку от верхушек легких до диафрагмы и костно-диафрагмальных синусов. Симметричное положение стернальных концов ключиц по отношению к краям намечающихся тел (или остистых отростков) верхних грудных позвонков свидетельствует о правильности установки больного во время проведения рентгенограммы.
При правильно подобранных технических условиях (сила тока, напряжение, экспозиция) на рентгенограмме должны быть видны тела трех или четырех верхних позвонков, а остальные грудные позвонки лишь слегка намечаются в виде сплошной тени на средостении.
Рентгенограмма должна быть достаточно контрастной – срединная тень, область расположения печени должны быть белыми, а легочные поля – темными, с отчетливым изображением легочного рисунка. Очертания диафрагмы, верхних краев ребер, сердца должны быть четкими: нерезкость, “размытость” контуров зависят от движения или дыхания больного в момент производства снимка, особенно при длительной экспозиции.
После оценки технических качеств снимка следует переходить к общей рентгенанатомической оценке грудной клетки. На переднем обзорном снимке легких получается изображение грудной клетки и органов грудной полости. Наибольшее по площади место занимают на снимках легкие, образующие так называемые легочные поля – правое и левое. Прежде всего, надо отличить правую сторону грудной клетки от левой. Для этого следует обратить внимание на тень сердца: у здорового человека 1/3 этой тени располагается справа от средней линии, а 2/3 – слева. Кроме того, в верхнюю часть левого легочного поля выступает тень дуги аорты, в области ее перехода в нисходящую аорту.
Отношение поперечника грудной клетки к расстоянию между латеральными краями корней у грудных детей 2/1, у старших – 3/1. Корневые отделы прикрываются в большей степени, чем у взрослых. У детей среднего и старшего возраста такой вид, как у взрослых.
Диафрагма ограничивает снизу легочные поля куполообразной тенью. В центральной части она располагается наиболее высоко, а, опускаясь книзу, образует наружные реберно-диафрагмальные скаты (синусы). Средний уровень расположения диафрагмы – шестое ребро (передний отдел), которое как бы пересекает диафрагму в центре. Правый скат диафрагмы на 1-1,5 см располагается выше, чем левый.
Некоторые мышцы и мягкие ткани грудной стенки проецируются на фон легочных полей. Следует учитывать, что понижение прозрачности легочных полей может быть обусловлено наслоением грудино-ключично-сосцевидных, больших и малых грудных мышц, широких мышц спины, молочной железы и сосков.
На прямой рентгенограмме видны такие костные элементы, как ребра и ключица. Ребра проецируются на фоне прозрачного легочного поля в количестве 9-10 пар с обеих сторон. Следует различать задние и передние отрезки ребер. Задние отрезки ребер уже передних, дают более интенсивные тени и имеют вблизи позвонков короткий изгиб вверх, а затем направлены сверху вниз и кнаружи. Передние отрезки ребер располагаются ниже соответствующих им задних отрезков и направлены снаружи и сверху внутрь и вниз; передние концы ребер переходят в реберные хрящи, которые не дают тени на рентгенограммах у детей и молодых людей. Начиная с возраста 18-20 лет, обнаруживаются островки окостенения хрящевой части первого ребра; в последующие годы окостеневают реберные хрящи других ребер. На прямых рентгенограммах грудной клетки отчетливо видна костная структура ребер. Следует иметь в виду возможность костной патологии. Ширина межреберных промежутков одинакова справа и слева и увеличивается в направлении книзу. На прямой рентгенограмме грудной клетки хорошо видна ключица, за исключением наружного конца ее. При правильной установке больного ключицу пересекают передний отрезок первого ребра и задний отрезок четвертого, что является точным ориентиром для цифрового определения всех ниже и выше расположенных отрезков ребер. Практическое значение имеет отсчет передних отрезков ребер, т.к. по ним принято локализовать как анатомические субстраты, так и очаги патологических образований.
Различными являются также тени корней легких. Корень левого легкого частью скрыт за изображением сердца, но верхняя его граница всегда четко обозначена широкой тенью левой ветви легочной артерии. Корень правого легкого, как правило, не имеет столь ясной верхней границы. Корни легких на рентгенограммах – это изображение правой и левой легочной артерии со всеми ее разветвлениями. Неизмененные лимфатические узлы и стенки крупных бронхов не входят в состав теневого изображения корня легкого. Корни легких образуют по бокам средостения косо расположенные тени, приближающиеся по конфигурации к запятой справа и полумесяца слева. Справа тень корня отделена от срединной тени прозрачной полоской (≈ 1 см), представляющей проекцию основного и нижнедолевого бронха; слева корень обычно в большей или меньшей степени закрыт тенью сердца. Расположение верхней границы корней легких определяется уровнем отхождения и перекреста наиболее крупных сосудистых стволов (уровень II межреберья). Верхняя граница левого корня расположена выше. Ширина корня взрослого человека колеблется от 1,5 до 2,5 см, причем, левый корень всегда шире, чем правый. Ширина тела корня правого легкого в норме до 15 мм.  Наружный контур тени корня правого легкого прямолинеен или слегка вогнут. Выпуклость или полицикличность контура корня свидетельствует о патологии. Корень правого легкого подразделяют на головку, тело и хвостовую часть. Головка располагается на уровне хрящевой части 2 ребра, тело – между 2 и 3 ребрами, а каудальная часть – от 3 ребра книзу до 4-го ребра. Корни легких лучше изучать по теневой картине, полученной на высоте глубокого вдоха и лучше в положении больного стоя. В норме корень структурен, т.е. тень его неоднородна из-за ее проекционного наслоения на легочную артерию отходящих от нее сосудистых ветвей, а также поперечных сечений бронхов.
У детей младшего возраста корневые отделы легких прикрываются сердечной тенью в большей степени, чем у более старших детей и у взрослых. Корни легких прикрываются поперечно расположенным сердцем и широкой вилочковой железой. Поэтому у новорожденных и у грудных детей корневая полоска видна справа только при узком типе сердца и на снимках, сделанных при следующих технических условиях: вертикальное или полугоризонтальное положение и на средней высоте вдоха. При широком типе сердца и при съемке в горизонтальном положении ребенка видны только боковые разветвления сосудов.
Срединная тень – это условное обозначение органов средостения, грудного отдела позвоночника и грудины. Однако при исследовании больного в прямой проекции срединная тень – это, прежде всего, сердечно-сосудистая тень, т.к. другие образования не изображаются за пределами сердечно-сосудистого пучка. В средостении так же, как и в корнях легкого, располагаются лимфатические узлы. Имея сравнительно малую величину, они не видны при рентгенологическом исследовании. Но вместе с тем, рентгенологическому методу принадлежит ведущая роль в распознавании патологически измененных (увеличенных, обызвествленных) внутригрудных лимфатических узлов.
Легочные поля – это условное обозначение тех участков грудной клетки, где проецируются легкие. Хорошо пропуская рентгеновские лучи, эти участки отображаются при рентгеноскопии в виде светлых участков, разделенных срединной тенью на правое и левое легочные поля. Участки легких, находящиеся выше горизонтально расположенных ключиц, обозначаются как верхушки легких. На фоне прозрачных легочных полей определяются тяжистые, переплетающиеся тени, являющиеся отображением кровеносных сосудов легкого – артерий и вен. Бронхи и соединительнотканные прослойки в норме не видны. Элементы легочного рисунка прослеживаются на протяжении 3/4 легочного поля, в наружных отделах его они не видны. Тени сосудов более интенсивны и крупны в медиальных участках, то есть у корней легких, от которых они медиально расходятся. По ходу или у концов отдельных тяжистых теней видны небольшие округлые или овальные плотные тени. Их диаметр обычно соответствует ширине тех тяжистых теней легочного рисунка, на которые они наслаиваются или которыми заканчиваются; вблизи корня они наиболее крупные. Округлые или овальные тени являются отображением осевого или косого сечения сосудов, в отличие от продольной проекции при тяжистом изображении сосудов.
В верхней части грудной клетки правый контур срединной тени идет вдоль правого края тени позвоночника, но внизу контур срединной тени в виде дуги выступает в правое легочное поле, располагаясь на 1-2,5 см кнаружи от правого края тени позвоночника. Что касается левого контура срединной тени, то он идет значительно левее края тени позвоночника. Самый выступающий влево его участок находится на 1,5-2 смкнутри от левой срединно-ключичной линии. Полость средостения условной границей, проведенной в боковой проекции по заднему контуру трахеи, принято делить на два отдела: переднее и заднее средостение.
Доли правого легкого проецируются на переднюю грудную стенку следующим образом: верхняя доля занимает пространство от верхушки до переднего отдела IV ребра, средняя – от IV до VI ребра, нижняя – от уровня заднего отдела IV-V ребер до диафрагмы. Слева верхняя доля располагается от верхушки до переднего отдела VI ребра, нижняя – от уровня заднего отдела III-IV ребер до диафрагмы. Как видно из проекции долей обоих легких на переднюю грудную стенку, они в значительной степени накладываются друг на друга.
Упрощает локализацию патологических процессов в легких исследование в боковой проекции. Вначале на боковом снимке находят самую высокую точку купола диафрагмы. От нее через тень середины корня проводят прямую линию до пересечения ее с изображением позвоночника. Эта линия соответствует косой междолевой щели и отделяет нижнюю долю от верхней в левом легком и от верхней и средней в правом легком. Если дополнительно на боковом снимке правого легкого провести из середины корня горизонтальную линию по направлению к грудине, то она обозначит местоположение междолевой щели, разграничивающей верхнюю и среднюю доли.
Трахея делится на два главных бронха – правый и левый. Их принято считать бронхами первого порядка. Главные бронхи дают начало долевым бронхам, т.е. бронхам второго порядка (справа выделяют еще промежуточный бронх, не обозначая его порядок). Долевые бронхи разделяются на бронхи третьего порядка, которые получили наименование сегментарных бронхов. Помимо бронха, каждый сегмент имеет и самостоятельную сегментарную артерию. Она входит в сегмент вместе с бронхом. Верхние доли легких состоят из трех сегментов: 1 – верхушечного, 2 – заднего, 3 – переднего. Средняя доля состоит из двух сегментов (4-5). Правое легкое: 4 – наружный, 5 – внутренний сегменты. Левое легкое: 4 сегмент – верхний язычковый и 5 сегмент – нижний язычковый. Нижняя доля легкого справа состоит из 5 сегментов: 6 – верхний, 7 – нижневнутренний, 8 – нижнепередний, 9 – нижненаружный, 10 – нижнезадний. В левом легком нередко выделяют только 9 сегментов. (7 отсутствует).
В настоящее время общепризнанным базовым (начальным) исследованием грудной клетки является 2-проекционная рентгенография, выполненная в прямой передней и левой боковой проекциях. Оценка состояния сердца требует контрастирования пищевода в боковой проекции.
После выполнения описанной методики двухпроекционной рентгенографии дополняющее ее просвечивание либо снимки в косых проекциях требуются лишь в 15% случаев.
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Рентгенограмма органов грудной клетки в прямой проекции. Обозначения: ЛЖ – левый желудочек, ПП – правое предсердие, ЛП – ушко левого предсердия, ЛС –легочной ствол, ДАо – дуга аорты, ВАо – восходящий отдел аорты.



В прямой передней проекции сердце и крупные сосуды занимают положение в средостении таким образом, что 2/3 сердечной тени находится слева, 1/3 – справа. Вдоль правого контура сердечно-сосудистой тени образуются две дуги. Верхняя дуга образована верхней полой веной (в некоторых случаях восходящей аортой). Нижняя – правым предсердием. По длине они соотносятся, как 1/1. Место схождения этих дуг называется правым атриовазальным углом. Расстояние от срединной линии до наружного контура первой дуги в этой проекции 3-4 см. Нижняя дуга правого контура в прямой проекции находится от правого края контура грудных позвонков на расстоянии от 1 до 2,5 см.
Вдоль левого контура сердечно-сосудистой тени расположены четыре дуги. Последовательно сверху вниз их образуют: дуга и начальный отдел нисходящей аорты, легочной ствол, ушко левого предсердия, левый желудочек.
Аорта размещена на 1-2 см ниже грудино-ключичного сочленения, наружный ее контур отстоит от срединной линии на 3-4 см.
Длина второй дуги 2 см.
Ушко левого предсердия образует 3-ю дугу. Она прямолинейна или вогнута, длина ее 2 см. Ушко левого предсердия визуализируется в норме лишь в 30% случаев.
Левый желудочек. В норме в прямой передней проекции левый желудочек образует IV дугу на левом контуре сердца, контур его не выходит левее средне-ключичной линии, кардио-диафрагмальный угол острый.
В левой боковой проекции передний контур сердечно-сосудистой тени представлен двумя дугами.  Верхняя выпуклая дуга образована восходящей аортой, которая переходит в дугу и нисходящую аорту. Нижняя дуга обусловлена правым желудочком, верхняя часть которого представлена легочным конусом. Правый желудочек прилегает к грудине на протяжении 5-6 см. На границе легочного конуса и восходящей аорты образуется угол открытый кпереди. Между грудиной и передним контуром сердечно-сосудистой тени прослеживается треугольной формы участок, образованный проекцией легких.
По заднему контуру сердечно-сосудистой тени сверху вниз прослеживается аорта, легочной ствол и частично сосуды корней легких. Нижняя дуга образована левым предсердием и левым желудочком. Левый желудочек прилегает к диафрагме на протяжении 5-6 см, как и правый желудочек к грудине.
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Рентгенограмма органов грудной клетки в боковой проекции. Обозначения:.



В левой боковой проекции прослеживаются все отделы аорты. Величина ретрокардиального пространства 2-4 см. Пищевод прилегает к левому предсердию и имеет вертикальное направление.
В левой боковой проекции не увеличенный левый желудочек не касается своим контуром контрастированного пищевода, нижняя полая вена четко дифференцируется в заднем кардио-диафрагмальном углу. В норме размер левого желудочка (ЛЖ), прилегающего к диафрагме, равен линейному размеру правого желудочка (ПЖ), прилегающего к грудной клетке – «желудочковый коэффициент», т.е. отношение указанных размеров ЛЖ/ПЖ=1. Увеличение левого желудочка в левой боковой проекции классифицируют по трем степеням изменений:
1. I степень – контур левого желудочка доходит до контрастированного пищевода, нижняя полая вена не дифференцируется;
2. II степень – контур левого желудочка заходит за контрастированный пищевод, суживая, но частично оставляя свободным ретрокардиальное пространство;
3. III степень – увеличенный левый желудочек закрывает ретрокардиальное пространство, достигая своим контуром позвоночника или накладываясь на него.

Левое предсердие.
В норме в прямой передней проекции левое предсердие образует слегка вогнутую III дугу на левом контуре сердца – «талия сердца». Следует иметь в виду, что левое предсердие в норме является краеобразующим лишь в 30% случаев. При увеличении левого предсердия III дуга сглажена либо выпукла. Ее длина увеличивается более 2 см.
В оценке состояния левого предсердия информативной является конфигурация контрастированного пищевода в левой боковой проекции. В норме ход контрастированного пищевода прямолинейный. Увеличение левого предсердия ранжируется следующим образом (по левой боковой проекции):
1. I степень – увеличенное левое предсердие отклоняет контрастированный пищевод по дуге, не достигающей позвоночника, ретрокардиальное пространство сужено;
2. II степень – контрастированный пищевод отклоняется увеличенным левым предсердием, достигающим позвоночника, ретрокардиальное пространство закрыто;
3. III степень – увеличенное левое предсердие отклоняет контрастированный пищевод, закрывая ретрокардиальное пространство и накладываясь на тень позвоночника или заходя в реберно-позвоночный угол.
В левой боковой проекции увеличение левого предсердия характеризуют изменением радиуса дуги отклоняемого им контрастированного пищевода (до 5 см – малый, 5-6 см – средний, более 6 см – большой радиус).
Следует отметить, что при систолической перегрузке левого предсердия, вследствие выраженной его гипертрофии контрастированный пищевод в ряде случаев «соскальзывает» с предсердия. При этом ход контрастированного пищевода прямолинеен, несмотря на выраженную перегрузку левого предсердия. Степень его увеличения в этих случаях определяется по взаимоотношению предсердия и ретрокардиального пространства. Диастолическая перегрузка левого предсердия сопровождается увеличением его объема. В обоих случаях (преобладание гипертрофии либо дилатации) левое предсердие определяется в прямой передней проекции как дополнительная, более интенсивная тень справа от позвоночника.
Правый желудочек. Неизмененный правый желудочек в прямой передней проекции не является краеобразующим на контурах сердца. Выделяют три степени увеличения правого желудочка:
1. I степень – увеличенный правый желудочек является краеобразующим на правом контуре сердца, правый атриовазальный угол приподнят до III ребра (в норме — на высоте III межреберья), правый поперечник сердца <5 см, коэффициент Мура <30%;
2. II степень – правый атриовазальный угол определяется во II межреберье, правый поперечник сердца >5 см, удлинена и выпукла II дуга на левом контуре (ствол легочной артерии), коэффициент Мура=31-40%;
3. III степень – правый атриовазальный угол — на уровне II ребра и выше, коэффициент Мура >40%.
Коэффициент Мура – норма до 30% – представляет собой процентное соотношение расстояния от самой отдаленной точки дуги легочной артерии до средней линии тел позвонков к левому поперечнику грудной клетки.
В левой боковой проекции увеличенный правый желудочек удлиняет вертикальный размер (передний контур) сердца. Желудочковый коэффициент <1.
Правое предсердие. В прямой передней проекции в норме правое предсердие образует правый контур тени сердца. При изолированном увеличении правого предсердия правый атриовазальный угол не смещается (III межреберье). Рассчитывается правопредсердный коэффициент как отношение правого поперечника сердца к половине внутреннего диаметра грудной клетки, измеренного на высоте правого купола диафрагмы (в норме <30%). Степень увеличения правого предсердия классифицируется следующим образом:
1. I степень – правопредсердный коэффициент 31-40%;
2. II степень –правопредсердный коэффициент 41-50%;
3. III степень – правопредсердный коэффициент >50%.
Следует заметить, что при увеличении правого предсердия II—III степени появляются сопутствующие признаки его перегрузки – расширение верхней полой и непарной вен.
Аорта. Выявление патологических изменений аорты, связанное с возможностью установления атеросклеротического ее поражения, находит отражение в характеристике интенсивности тени аорты за счет увеличения плотности стенки аорты. Интенсивность тени аорты различается по следующей классификации:
1. I степень усиления интенсивности тени аорты – в прямой передней проекции четко определяется дуга и начальный отдел нисходящей аорты, в левой боковой проекции – дуга аорты;
2. II степень – в передне-задней проекции дифференцируется вся нисходящая аорта;
3. III степень – вся грудная аорта четко видна в любой проекции («бесконтрастнаяаортография»).
Кроме усиления интенсивности тени аорты, следует отмечать наличие очагов кальциноза в проекции аорты и коронарных артерий, а также качественные характеристики изменения конфигурации аортальной тени. К последним относятся: удлинение аорты (смещение кверху ее краниального полюса, в норме расположенного на одно межреберье ниже левого грудинно-ключичного сочленения), увеличение кривизны, развернутость дуги аорты (увеличение «аортального окна» в левой боковой проекции).



Лабораторная работа №15
Тема:. Рентгенанатомия органов желудочно-кишечного тракта
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомия органов ЖКТ
Теоретический минимум.
Лучевые методы занимают ведущие позиции в многоступенчатом процессе диагностики заболеваний органов пищеварения. Среди методов исследования пищеварительного канала рентгенологические исследования сохраняют важное значение в выявлении морфологических и функциональных изменений системы пищеварения.
Первичные методы диагностики заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – рентгеноконтрастное исследование (РКИ) и эндоскопия, УЗИ, КТ, МРТ являются дополнительными методами.
Основные особенности рентгенологического исследования пищеварительного канала:
1. Если при изучении легких, костей, почек и других органов ведущую роль играют рентгенограммы, то распознавание болезней пищевода, желудка и кишечника основано на сочетании просвечивания и съемки. Задачи рентгеноскопии: изучение моторной функции ЖКТ и выбор оптимальной проекции, момента заполнения и моторики и степени компрессии для прицельных снимков. Рентгеноскопия обязательно дополняется рентгенографией, с целью: визуализации мелких морфологических деталей (1-4 мм) и документирования выявленных изменений, в том числе, зон ригидности стенки.	
Пищевод, желудок и кишечник поглощают рентгеновские излучения приблизительно в той же степени, что и соседние органы. В условиях естественной контрастности, т.е. без применения контрастных веществ, судят лишь о наличии и распределении в пищеварительном канале газа, а также камней или инородных тел, сильно поглощающих излучение.
2. Основной способ рентгенологического исследования пищевода, желудка и кишечника – искусственное контрастирование путем введения в полость контрастного вещества. Используют жидкую хорошо размешенную водную взвесь сернокислого бария из расчета 100 г сернокислого бария на 100 мл кипяченой воды. Для исследования пищевода контрастная взвесь может быть более густой.	
Методика перорального контрастирования является основной при исследовании пищевода, желудка и тонкой кишки.	
Ведущим способом рентгенологического исследования толстой и прямой кишки служит их ретроградное контрастирование. Пероральная методика применяется главным образом для оценки функции толстой кишки.
Препараты бария противопоказаны при подозрении на перфорацию ЖКТ: попадание их в брюшную полость ведет к тяжелому перитониту. В этом случае и в раннем послеоперационном периоде при наложенных на ЖКТ анастомозах используют водорастворимые КС (специально предназначен для исследования ЖКТ 76% гастрографин, плохо всасывающийся в кишечнике). При риске аспирации и свищах с трахеей и бронхами гастрографин противопоказан из-за гиперосмолярности и опасности отека легких: используют неионные КС или, в крайнем случае, жидкую бариевую взвесь. К ним рекомендуется прибегать и у больных с медиастинитом.
3. Важным принципом исследования пищевого канала является двухэтапность исследования. Изучение каждого отдела пищевого канала должно быть произведено при “тугом” наполнении его контрастным веществом для определения 1) положения, 2) формы, 3) величины, 4) контуров, 5) смещаемости и 6) функции органа, а также при малом наполнении – для изучения рельефа слизистой оболочки. Последовательность этих двух фаз различна для каждого отдела. Если при исследовании желудка вначале производят изучение рельефа слизистой оболочки, а затем “тугое” наполнение, то чередование этих двух этапов противоположно при исследовании толстой кишки.
4. Обязательным условием успешного проведения исследования является пальпация и компрессия органов с помощью специальных тубусов. Все отделы пищевого канала, кроме пищевода и прямой кишки, изучают с применением дозированной компрессии при различной степени наполнения органа контрастным веществом.
5. Следующим принципом исследования пищеварительного канала является полипозиционное, или многоосевое, исследование, заключающееся в изменении положения больного для определения состояния всех стенок изучаемого органа, взаимоотношения его с окружающими тканями.
Двойное контрастирование: после проведения частичного наполнения вводят газ в просвет органа или газообразующую смесь. Полиграфия – метод с использованием нескольких снимков на одну пленку; в случае отсутствия перекрещивающихся контуров на определенном участке этот признак рассматривается как отсутствие перистальтики, т.е. признак органического поражения данного участка пищеварительного канала. Париетография – метод, связанный с контрастированием как просвета органа, так и окружающего пространства; предназначен для исследования состояния стенки пищеварительного канала, в настоящее время практически не применяется.
Ввиду труднодоступного анатомического положения пищевода в полости грудной клетки, а также, зачастую, стертости клинических проявлений, диагностика заболеваний пищевода сложна. В настоящее время рентгенологический и эндоскопический методы являются ведущими.
Показания к рентгенологическому исследованию пищевода:
1. Дисфагия.
2. Инородное тело.
3. Кровотечение из верхнего отдела ЖКТ.
4. Болевой или компрессионно-медиастинальный синдром.
5. Поражение органов средостения.
6. Планирование операции или облучения.
Если исследуется только пищевод, то специальную подготовку проводить не следует. Исследование проводится натощак. Предварительно производят обзорную рентгеноскопию и рентгенографию органов грудной клетки и брюшной полости для исключения первичных изменений в других органах. Затем приступают к РКИ пищевода с помощью бариевой взвеси. Для первого этапа исследования используется стандартная жидкая бариевая взвесь, а для второго этапа (тугого наполнения) применяется бариевая паста.
При исследовании рельефа удается выявить 2-4 продольные параллельные складки на всем протяжении пищевода. Ширина пищевода при тугом наполнении в среднем равна 2 см, удается выявить за экраном физиологические сужения:
1. Перстне-глоточное (глоточно-пищеводный сфинктер).
2. Аортальное, обусловлено давлением дуги аорты.
3. Бронхиальное - вдавлением левого главного бронха.
4. Диафрагмальное, связанное со сдавлением пищевода ножками диафрагмы.
5. Кардиальное, обусловлено сфинктером кардии.
Скорость прохождения по пищеводу жидкой (контрастной массы) бариевой взвеси 2-3 секунды, бариевой пасты - около 6 секунд.
Глотка и пищевод исследуются в прямом, косых и боковых положениях. В прямом положении больного наиболее хорошо виден шейный отдел пищевода. В первом косом положении создаются оптимальные условия для исследования грудного отдела пищевода, а во втором косом – брюшной отдел пищевода.
При исследовании пищевода рентгенолога интересует:
- характер прохождения контрастной массы;
- состояние контуров и эластичность стенок на всем его протяжении.
Контуры в норме гладкие. Перистальтика представляется в виде поверхностных волнообразных изменений его контуров.
Для рентгенологического исследования желудка необходима специальная подготовка больных, которая заключается в следующем: накануне исследования больной обедает в обычное время с уменьшением объема принимаемой пищи наполовину за счет углеводов, но калорийность должна сохраняться. Ужин должен быть также в обычное время в виде одного стакана чая или кофе и кусочка белого хлеба с маслом (легкий ужин). Необходимости в очистительных клизмах нет. В день исследования больной не должен пить и ни в коем случае не курить, т.к. никотин вызывает обильное выделение слизи.
Исследование желудка начинается после обзорной рентгеноскопии грудной и брюшной полостей, и оно должно быть полипроекционным, при соответствующих показаниях, и полипозиционным.
Исследование первым этапом:
Рельеф слизистой желудка. Для желудка характерны: а) продольные складки, располагающиеся параллельно малой кривизне; б) ячеисто-трабекулярные складки – короткие, извилистые, косо и далее поперечно направленного вида с множеством анастомозов. В области тела желудка идут 5-8 продольных складок шириной  0,3-0,5 см.
Кроме изучения рельефа, обращается внимание на выявление симптома гиперсекреции и феномена слизи. Первый симптом проявляется и натощак, но убедительно определяется и по характеру опускания первых порций контрастного вещества по направлению к синусу. Возникает картина, напоминающая “порцию густого сиропа, опускающегося на дно стакана чая”. При наличии большого количества секреторной жидкости возникает характерная трехслойная картина: слой жидкости (интермедиарный слой) располагается над слоем бария и граничит сверху с желудочным пузырем.
При избыточном образовании слизи в желудке последняя плохо смешивается с бариевой взвесью и создает пестрый мраморный рисунок, который напоминает картину “створоженного молока”; это состояние именуют “феномен слизи”.
Тугое наполнение желудка. Форма желудка бывает в виде рыболовного крючка и рога. При крючковидном желудке выходной отдел желудка располагается выше нижней точки наполненного  желудка, а при форме рога нижней точкой является выходной отдел желудка.
Положение желудка. Три четверти желудка располагается в левой половине брюшной полости, одна четверть – в правой. Нижний контур тени желудка у мужчин располагается на уровне гребешковой линии или выше на 3 - 4 см; у женщин - ниже этой линии на 3 - 4 см.
Рисунок тени желудка. Тень заполненного контрастной массой желудка, как правило, гомогенная, в верхнем отделе его почти всегда выявляется воздушный желудочный пузырь с четкими контурами без каких-либо дополнительных тенеобразований на фоне воздушного просветления.
Контуры тени желудка. Контуры малой кривизны всегда должны быть ровными, а большой кривизны, как правило, зазубренными, что обусловлено переходом складок слизистой с задней стенки на переднюю.
Смещаемость желудка. Нормальный желудок легко смещается при глубоком брюшном дыхании и проявляется изменением положения, формы и размеров. Все это свидетельствует о сохраненной эластичности стенок и “свободном” (неспаянном с другими органами) расположении в брюшной полости.
Эвакуация из желудка. Контрастная масса из желудка, в среднем, эвакуируется через 1,5 - 2 часа, через 4 часа желудок свободен полностью от содержимого. Если бариевая взвесь обнаруживается в нем через 6 - 8 часов, говорят о замедленной эвакуации, через 12 часов возникает подозрение на стенозирование привратника, а если через 24 часа – это свидетельствует о стенозе, при 48-часовом и большем нахождении контрастной массы в желудке – это органический стеноз привратника без всякого сомнения.
Тонус желудка. Тонус – это состояние контрактильной способности мышечных элементов органа, определяющий величину полости или просвета ее. Стенки значительной части пищеварительного канала в незаполненном состоянии смыкаются, и поэтому полость органа практически представляется как узкая щель. При прохождении пищи или бариевой взвеси стенки исследуемого органа оказывают в нормальном состоянии некоторое сопротивление. Рентгенологическая оценка тонуса органа сводится к выяснению того, как полостной орган развертывается (формируется) при заполнении его контрастной массой. В частности, принято различать нормальный (ортотонус), повышенный (гипертонус), пониженный (гипотонус) и отсутствие тонуса (атония).
Рентгенологическими признаками повышенного тонуса являются: замедленное продвижение контрастного вещества, уменьшение тени исследуемого органа за счет уменьшения полости вследствие сокращенного состояния мышечной стенки.
Признаки пониженного тонуса, наоборот, связаны с расслаблением мышц стенок исследуемого органа и состоят в быстром прохождении бариевой взвеси по ходу полости и увеличении тени исследуемого органа в связи с расширением (увеличением) объема его полости или просвета.
Перистальтика. Перистальтика ЖКТ состоит в ритмических, следующих друг за другом через равные промежутки времени, сокращениях круговых мышц стенки органов пищеварительного канала. Перистальтика каждого органа есть часть тех волнообразных сокращений контуров тени. Принято различать: 1) ритм, 2) длительность отдельной перистальтической волны и 3) амплитуду перистальтических сокращений.
Ритм перистальтики – это промежуток времени, лежащий между двумя отдельными волнами. Он может быть нормальным, замедленным и ускоренным. Под длительностью перистальтической волны подразумевается время, протекающее от появления волны в начальной части конкретного отрезка пищеварительного канала до достижения ею дистального его конца. Так, к примеру, появление волны у свода желудка до достижения этой же волной привратника. Амплитуда определяется глубиной сокращений. При нормальной перистальтике видны хорошо различимые волны по обоим контурам, распространяющиеся к дистальной части с физиологическим ритмом, присущим этому органу ЖКТ. Живая перистальтика – это перистальтика с укороченным ритмом, т.е. выявляются волны, быстро возникающие друг за другом. Глубокой перистальтикой обозначается такая картина сокращений, когда перистальтические перетяжки глубоко перешнуровывают, перетягивают исследуемый орган. В этих случаях наблюдается увеличение длительности волны, замедление перистальтики. Сегментирующей перистальтикой называют такую, когда исследуемый орган из-за спастического сокращения мышц как будто перешнурован в нескольких местах. Вялая перистальтика характеризуется удлиненным ритмом, большой длинной и поверхностностью волны. Поверхностная перистальтика – это еле заметное сокращение стенок исследуемого органа пищеварительной трубки. Кроме того, перистальтика может отсутствовать.
Признаки нормальной перистальтики желудка:
1. Появление (чаще не сразу, а через некоторое время после приема контрастной массы) отдельных ритмических сокращений в верхней части тела, идущих по направлению к привратнику.
2. Перистальтические волны следуют одна за другой с интервалами в среднем 21 секунду. Закрытие и открытие привратника обусловливается рефлекторной деятельностью.
Прямым продолжением привратникового канала является 12-перстная кишка. Ее разделяют на 3 части: верхнюю горизонтальную, нисходящую и нижнюю горизонтальную. Верхняя: луковица, в ней 4 стенки – передняя, задняя, медиальная, латеральная. Контуры луковицы четкие, ровные, чаще она треугольной формы с основанием, обращенным к желудку. Нисходящий отдел располагается справа от позвоночника, идет параллельно краю его и, огибая головку поджелудочной железы, образует небольшую выпуклость кнаружи. Нижний отдел 12-перстной кишки имеет косое направление справа снизу, влево вверх, а затем переходит в располагающуюся позади желудка flexuraduodeno-jejunalis, находящуюся на уровне верхнего края 3 поясничного позвонка. Нисходящий и нижний отделы располагаются ретроперитонеально и поэтому ограничены в подвижности. Ширина 12 п.к. 4 - 6 см, причем, в дистальных отделах она шире. Слизистая оболочка луковицы является продолжением слизистой оболочки желудка и представлена складками, имеющими продольное направление, сходящимися к вершине луковицы. В других отделах 12 п.к. они имеют поперечное направление. Контуры 12 п.к. равномерно зубчатые.
Двигательная функция 12 п.к. неодинаково выражена в различных ее отделах. Луковица обычно тонически целиком сокращается и при этом как бы выжимает контрастную взвесь в дистальном направлении. Однако нередко видны и мелкие перистальтические сокращения стенок. В области нисходящего отдела наблюдаются волнообразные сокращения, а иногда и более выраженные сегментации, сопровождающиеся тоническим сокращением стенок вышележащей части кишки с ретроградным забрасыванием контрастной массы.
Показания к лучевому исследованию кишечника:
1. Хронические энтериты и колиты.
2. Длительные запоры, диарея.
3. Кишечное кровотечение.
4. Непроходимость кишечника.
5. Опухоли.
6. Дивертикулы.
Тонкая кишка. Тонкую кишку удобнее изучать через 40 - 60 мин. после исследования желудка и 12 п.к., после того как больной позавтракает. За это время вся тонкая кишка в большинстве случаев бывает заполнена контрастным веществом. Обращается внимание на положение, форму кишечных петель, размеры (ширину), состояние складок слизистой, перистальтику и эвакуацию содержимого.
Петли тощей кишки располагаются в среднем отделе брюшной полости, а подвздошная кишка – в нижнеправом отделе, а также в малом тазу. Форма петель кишечника бывает с мелкими зазубринами по контурам и обусловлена керкринговыми складками. Эти складки в фазе рельефа дают специфический перистый рисунок. Ширина петель варьирует в пределах 2 см. В тонкой кишке различают двоякие движения: перистальтические и маятникообразные; первые обусловлены функцией круговой мускулатуры, вторые – функцией продольной мускулатуры. Эвакуация содержимого из верхнего отдела тонкого кишечника происходит через 2 - 3 часа, а из нижнего отдела - через 6 часов.
Через 1 час выполнены петли тощей кишки, через 3 часа – вся контрастная масса - в подвздошной кишке и частично начинает переходить в слепую, а через 7 - 8 часов тонкая кишка полностью опорожнена.
Наиболее точный метод исследования тонкой кишки – энтероклизма. Этим термином обозначают рентгенологическое исследование после введения бария непосредственно в тонкую кишку через кишечный зонд с целью максимального растяжения кишки. Позволяет исследовать каждую ее петлю в отдельности с компрессией. Энтероклизму выполняют после обязательной очистки правой половины толстой кишки от содержимого. Под местной анестезией в тощую кишку через нос вводят специальный зонд, снабженный баллоном для предотвращения обратного забрасывания бария в двенадцатиперстную кишку и желудок. Через зонд в кишку вводят разведенный барий, а для двойного контрастирования  – затем и воздух.
Лабораторная работа №16
Тема:. Рентгенанатомия органов мочевыводящей системы.
Оснащение:
1) Рентгеновские снимки по теме
2) Негатоскоп
3) Костные анатомические препараты по теме
Задание: изучить рентгенанатомию органов мочевыводящей системы
Теоретический минимум.
Включают в себя, в первую очередь, обзорный снимок. Подготовка – необходимо очистить кишечник накануне вечером и утром в день исследования. В рентгеновский кабинет пациент должен явиться натощак. Исключение: больные с острой почечной коликой. Снимок на пленке 30×40 см. Он должен охватывать область всего мочевого тракта, начиная от Х грудного позвонка и кончая нижним краем лобкового сочленения.
Интерпретация обзорных рентгенограмм включает в себя оценку качества снимка, определение правильности проекции, изучение теневой картины мягких тканей, костного скелета, органов ЖКТ, почек, мочеточников, мочевого пузыря.
Почки расположены в виде бобовидных теней на уровне ХII грудного - II поясничного позвонков слева и I поясничного - III справа. Верхние полюсы расположены ближе к срединной линии, чем нижние. Контуры теней почек в норме ровные и имеют вид дугообразных линий, выпуклых в латеральную сторону, может быть “горбатая”, дольчатая почка, как вариант нормы.
Величина почек при рентгенологическом исследовании у взрослых: длина 11,5-13,7 см, ширина 5,1-6,7 см. Нормальные мочеточники на обзорном снимке не видны. Опорожнившийся мочевой пузырь на обычном снимке не виден. Обзорная рентгенография почек и мочевого пузыря в прямой проекции помогает выявить конкременты, обызвествления мягких тканей и газ. Это общая часть всех обычных рентгенологических исследований мочевых путей, которая должна предшествовать исследованиям с использованием рентгеноконтрастных средств.
Продольная ось почки оказывается параллельной краю поясничной мышцы, так что угол, образованный продольными осями обеих почек, открыт книзу и равен 20—30°, причем у мужчин он обычно несколько больше. Знание этого признака, который легко определяется на рентгенограмме, очень важно, поскольку при патологических состояниях (аномалии развития, пиелонефрит, нефроптоз, паранефрит и т. д.) направление продольной оси почки может меняться с одной или с двух сторон. Нормальные почки дают на рентгенограмме гомогенные бобовидные тени с ровными контурами размером 12x7 см (у мужчин несколько больше, у женщин несколько меньше). Правая почка располагается на 1,5—2 см ниже левой, и тень ее пересекается XII ребром на границе между верхней и средней третью, тень левой почки пересекается XII ребром обычно посередине. У людей обе почки расположены на одинаковом уровне, а у 5% людей левая почка расположена ниже правой.
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