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КРАТКИЕ НАУЧНЫЕ СООБЩЕНИЯ

Ф. А. ХеробянЦенность рентгенологического послойного исследования в распознавании кисты верхне-челюстных пазухКлиническая картина кист верхне-челюстных пазух недостаточно патогнойонична для данной болезни. Она в основном проявляется головными болями, явлениями катаррального ринита, а в ряде слу­чаев протекает бессимптомно. Значение пробного прокола относи­тельное, так как не всегда при наличии кисты дает положительный результат. Наши личные наблюдения приводят к заключению, что в диагностике кист верхне-челюстных пазух решающее значение имеет рентгенологическое исследование. Однако широкое применение нами в диагностике заболевания верхне-челюстных пазух послойных иссле­довании показало, что и обычная рентгенография далеко не всегда точно устанавливает наличие кисты.В силу косой проекции общепринятых затылочно-подбородоч­ных снимков, часто малые кисты, исходящие со дна верхне-челюст­ных пазух, не выявляются на их воздухоносном фоне. Сравнительно реже, из-за тонкой оболочки кисты, создаются такие условия тене- образования, когда тень кисты теряется на фоне костного рельефа пазухи. Нередко кисты, сочетаясь с воспалительным процессом, утолщением слизистой оболочки и выпотом полости на обычных рентгенограммах просматриваются. Рентгенологом констатируется лишь острый или хронический синуситы. Это подтверждается частой находкой кист на оперативном столе.Аналогичная ошибка может иметь место при больших кистах, когда контуры их оболочек совпадают с костными стенками самой пазухи. Наряду с этим за кисту может быть принята (недостаточно опытным рентгенологом) мягкая слегка округлая тень верхней губы, проицируемая в нижних отделах верхне-челюстных пазух. При не­большом искажении симметричности проекции головы такая тень создается односторонне и симулирует кисту.Иногда большое крыло клиновидной кости со своим закруглен­ным свободным контуром и зачаток восьмого зуба также могут быть неправильно растолкованы как кисты на обычных рентгенограммах.Во всех подобных случаях послойные снимки вносят определен­ную ясность в правильной расшифровке имеющейся патологии. Кроме | того, в силу возможности произвести снимки в двух взаимно пер­пендикулярных плоскостях создаются предпосылки для определе- Изпестнй V, .4 6—6



82 Ф. А. Хсробянния точной локализации и размеров описанных образований верхне челюстных пазух.Как дополнительный метод краниографии, послойное исследо вание верхне-челюстных пазух пока мало применяется. В отечестве" ной литературе нам известны работы В. С. Брежнева [I], примем шего этот метод исследования при опухолевых процессах лицево отдела черепа, и Ф. И. Ляиндус {2], которая использовала томофл: орографический метод исследования при заболеваниях челюстно-л цевого аппарата. Систематическое послойное исследование про? дится также 3. Г. Мовсесяном. По его предложению мы и применял этот метод рентгенографии для диагностики кист гайморовых поле стеЦ. ЯИРентгенологическое исследование гайморовых пазух по поводу кист нами проводятся следующим образом: в основном делаютс® обычные снимки придаточных полостей носа в затылочно-лобной затылочно-подбородочной проекциях. Если на этих снимках недост; точно четко определяется киста, имеется лишь небольшое подозр ине на ее наличие, то для уточнения локализации, размеров н соопотения к зубам делаются еще дополнительно гайморовых полостей, альвеолярных отростков соответственных зубов.Послойные снимки у нас производятся на 
послойные снпмв верхней челюститомографе по пнляминографа, в котором трубка и касета движутся в параллельна плоскостях в противоположных направлениях под небольшим угло трубки к пленке. Снимки производились в затылочно-лобной проб* ции с подкладыванием под лоб больного специальной марлиевой ш душки, в середине своей имеющей углубление соответственно в։ пуклости лобной кости. Этим создастся больше возможности сохр нить параллельность фронтальной плоскости черепа к столу. В такс проекции мы часто удовлетворялись одним срезом. Исходным пуш том для получения основного среза, который соответствует нанбол шей ширине пазухи, служил наружный край орбиты. При необход! мости, исходя из размеров гайморовых полостей, делались еще д волнительно снимки на ’. или 1,5 см спереди или сзади от основнс слоя. Для получения сагиттальных снимков больной укладывает как при производстве снимков турецкого седла, сохраняя паралле. кость срединной плоскости к плоскости стола. Глубина основа слоя соответствует внутренней ։.։ одноименной надбровной ду Исходя из полученного изображения, при необходимости произ дится еще один снимок на 1 см снаружи от основной плоское., В подавляющем большинстве случаев мы удовлетворялись тольк двумя основными срезами в взаимно перпендикулярных плоскости Глубина этих слоев от поверхности стола для затылочно-лобной п( екции колеблется между 3—4 см, а для боковой проекции мея 2—3,5 см. Технические условия: жесткость лучейот 85 до 90 к\у. 



Исслсдоэание кисты зерхне-челюстнмх пазух 83ла тока 30 ма и экспозиция 4 секунды. Продольное смазывание. Движение трубки кранио-каудальное.Приводим описание нескольких наблюдений с краткими данными истории болезни.1. Больной Т., 30 лет. Направлен на рентгенологическое исследо­вание придаточных полостей носа. Жалуется на головные боли, вы­деления из носа гнойно-слизистого характера, затрудненность носо­вого дыхания. В анамнезе отмечаются частые насморки и ангины. Жалобы продолжаются в течение 10 дней после перенесенного грип­па. При риноскопии левая половина носа сужена за счет большого искривления носовой перегородки. Слизистая оболочка носа отечна. Купол носа заполнен гнойным экссудатом. Справа отмечается легкая отечность слизистой оболочки, носовые ходы свободны. Зубы здо­ровы. Па снимках придаточных пазух носа (рис. 1) имеется раино- мерное, средней интенсивности, затемнение лобных и гайморовых пазух и клеток решетчатого лабиринта слева. На основании описан­ных изменений и. учитывая клиническую картину, днагноецнровано острое воспаление пазух. Ничего подозрительного для кисты на этих снимках не было.На послойных снимках во фронтальной и сагиттальной проекциях отчетливо была видна округлая тень праной гайморовой полости размером 2,5X3 см, характерная для кисты (рис. 2).Больной пришел на повторные снимки через 3 дня. На обычном снимке в результате обратного развития воспалительного процесса можно было видеть тень кисты правой гайморовой полости, равно­мерное затемнение левой гайморовой полости остается. В течение одного месяца рентгенологически наблюдалось рассасывание воспа­лительных процессов остальных синосов. но киста правой верхне-че­люстной полости осталась. Больной чувствовал себя хорошо, однако время от времени бывали головные боли. В данном случае надо полагать, что воспалительный процесс слизистой оболочки маскиро­вал кисту гайморовой полости. Только на послойных снимках уда­лось выявить ее. С ликвидацией воспалительного процесса киста была выявлена и на обычном снимке.2. Больная А.. 40 лет. Направлена на рентгенографию придаточ­ных полостей носа. Жалуется на головные боли, локализированные в правой темяиной области. При риноскопии патологических изме­нений не обнаружено. Зубы на верхней и нижней челюстях отсут- сгнуют. На снимке затылочно-подбородочной проекции отмечаются небольшие пристеночные тени обеих гайморовых полостей (рис. 3). На послойных снимках во фронтальной и сагиттальной проекциях в левой гайморовой полости видна тень кисты, исходящая со дна па­зухи (рис. 4).Наличие кисты оперативно подтверждено. В этом случае присте­ночная тень гайморовой полости, за счет утолщения слизистой обо­



84 Ф. А. Хсробянлочки, прикрывала кисту на обычном снимке. Она была выявлена только при послойном исследовании.3. Больная X., 40 лет. Пришла на рентгенографию придаточных пазух носа с жалобами на боли в левой половине головы, иррадии­рующие в затылок, сухость в глотке, неприятно болезненные ощу­щения и левой верхней челюсти. На произведенных снимках (рис. 5) пазухи носа развиты хорошо, без видимых патологических нзменевяМ На послойных снимках отчетливо видна киста левой гайморовой полости (рис. 6). Диагноз оперативно подтвержден.4. Вольной И., 20 лет. Жалуется на головные боли, продолжай}- щиеся в течение 2 лет. Боли локализированы, главным образом, в лобной части. Иногда сопровождаются головокружениями и шумом в ушах. При риноскопии кроме небольшого искривления носовой пе­регородки других патологических изменений не обнаружено. Боль­ной был направлен на исследование турецкого седла с предполагае­мым диагнозом опухоли головного мозга. Сделаны снимки одновре­менно и пазух носа. На этих снимках турецкое седло нормальное. Было высказано мнение о возможности наличия кисты правой гай­моровой полости (рис. 7).На послойных снимках в двух проекциях отчетливо видны две кисты правой гайморовой полости, одна на дне, другая—на латераль­ной стенке (рис. 8). Свободно определяются размеры и локализа­ции кист. Больной подвергся вскрытию гайморовой полости. Диаг­ноз подтвердился. Однако нам не удалось получить дальнейших све­дений о его головных болях (выехал.).Вышеприведенные наблюдения достаточно убедительно показ։ вают ценность послойных снимков в распознавании кист верхне-ч։ люстных пазух. Нам думается, что при использовании этого мето, снимается необходимость искусственного контрастирования пазух. Институт рентгенологии и онкологии Министерства Поступило 19 I Издравоохранения Арм. ССР
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Исследование кисты верхне-челюстных пазух 85
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ՇհՐՏԱՎ-ՈՐ Ո֊ենՏԳեՆՅԱՆ ПЬиПМГШЬРПЬтЪ ԱՐԺԷՔԸ 
<ԷՐՒՆ ԾՆՈՏՒ խՈՈ֊ՈՋՒ ԿԽՍՏԱՆԷՐՒ ՃԱՆՍՋՍԱՆ ՃԱՐՑՈհՍ՜Ա (Г Փ П Փ Ո հ Մ

՛կերին ծնոտի խո էէ էէշի կի ո տ ան Լ ]ւ ի կ ] ին ի կա կ ա'հ որո տ կե ըը ր տ վ ակ ան ա- 
պաթոդնու1 իկ շկ տվյալ հիվանդ ո։ թյան համար։ Հիմնականում դա 

արտահայտվում Լ դ]ի՚սւ ։/ավե ըււվ, կւսա սւրյսւլ ոենիտի նշաններով, իսկ մի 
շարը դեպքերում ընթանում կ տ 11 անց սրեկ ս իմպտ ոէէե ե ր ի> Փորձնական 
ւղանկղիայի ղերը ն/ււյնպեււ այղ հսւրղու մ հարարերական է, որովհետև 
միշտ չկ որ կիստայի ներկայության դեպքում տալիս կ դրական արդ յսւնք։ 
Այս տեսանկյունից եքնելով, վերին ծնոտի խոոո\ի կիստայի էլ ի ագ.նոստի֊ 
կայ/է հարցուէ)' հիմնական դեըր պետք կ վերագրեք ոենւոդենյան ո։ էէ Ոէ ւ/ե ա- 
սիրությանըւ

Միայն այն րանիւյ հետո, եըլւ մենք սկսեցինք էտյն կերպով օդւովել 
ււենսւղենյան ուսումէ։ աս ի րււլ թ յան շերտավոր նկարահանման մեթոդից, վե­
րին ծնոտի զանազան հիվանդությունների կապակցո։ թյամր, մեղ համար 
պարդ դարձսւվ, որ սովորական ոենւոդենյան նկարահանումը նույնպես միշւո 
մ; որ վերջնէոկանապես լուծում կ կիստայի դիադնսդմտն հարցը։ Ա ի շարք 
դեպ ըե րում սովորական նկ։։։ րների վ ր ա կիստաները րոքորովին շեն ար- 
տւսհէսյտվու մ։ ՛իա վերորըե րվում կ ինչպես փոքր կիստաներին, որոնք 
շնորհիվ սովորական ծսծ ր ււմր կդտկտ (ին նկարների թեք պր ոեկց իա յի կոր~ 
շուէ) են խոոոշի 1 ատակի շրջանում ե. շեն ար։ոահայսւվէէէ մ նրա թափան֊ 

/'// ֆոնի վրա, նույնպես ե մեծ կիստաներին, որոնէ] մեծության պատ֊ 
ճսւէէով էէեփական պատյանի կէէնտուրներր ձուլվում են իւոոոշի ոսկրային 
պատերի հետ հ վրիպում են ոենտգենարանի աշքիւ]1

Դեպքերի որոշ մասում, սխալների պատճաո կ դաոնում այն հան֊ 
•ւսւնդամա՝հքր, որ կիուոաներր հաճախ դու դակդ վե/ով խոււոշի լորձաթա֊ 
դանթի րորրոքւ1 ան ե հեղուկային պա բուն ակոէ. թ յ ան հետ' ոեն ադեն ա ր ա֊ 
նորեն տալիս են ոէ։1 րոդջ խոոոշի համահաւ/ասար մթարյում, էլիոտայ ի 
ստվերր կորչում կ այդ մթաւյմտն ֆոնի վրա, դիադհոդվում կ միայն 
րորրոքային ախտահարումր, կիստւոն շի ճանաշվումւ

Մյոէէ/ կողմիդ, որոշ դեպքերոէմ, սովորական նկար՚էւեր/ւ վ ր ո։ պրոեկ֊ 
ււրվրւղ վերին շրթունքի նոէ րր աովերը իւոոոշի Ս ւո ո ր/էն կեսու ւ1՝, ինշպեո 
նաև ^~ր՚1 ատամի սաղմը ե սեպոսկրի մեծ թեր իրեն աղսէտ կոն ւոու րով, 
կաՀող են կեղծէ,] կիստայի պատկե րր հ դիագնոզվել որպես այդպիսինւ 
1'պոր նշված դեպքե րում շե րսււււվոր նկարները վ ե րջնականա ւդև Ա պարզա­
րանում են հարցը։

Որպես կրանիոգրաֆիայի ] ր ա ւյ ու ւյ ի Տ մեթոդ, շերտավոր նկարները 
աուսյէէմ քիշ են Օգտագործվում։ Մեր դ ի ա ՈղՈ ։ թ յսւններ ը ցույց են տվել, 
“Ր ,"յ,1“է1’սՒ "ենտգենյան քննա թյու նր վերին ծնոտի խոոոշի կիսսէտների 
ղիւսդնսղէ) ան հարցում րացաոիկ կ, ե որ այն միանգամայն ավելորդ կ 
դարձնում այդ խոոսչի արհեստական կւՀնտ]ւասւոավո]էւ)'ան անհրաւէեշտու֊ 
թյունը.
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