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К. А. Кяндарям и Г. С. Манусаджян

Крупнокадровая флюорография органов 
грудной клетки отдельными снимками

В настоящее время накоплен большой опыт по флюорографическому 
исследованию легких. В последние годы флюорография стала успешно 
применяться и в Целях выявления заболеваний сердца п сосудов 
(В. В. Зодиев). Больших успехов достигли отечественные конструкторы, 
изобретшие советский флюорограф и особенно- гомофлюорограф.

При флюорографическом исследовании в Советском Союзе обычно 
Применяется пленка в виде ленты (кино-пленка, пленка для фотограф։։ 
веских аппаратов ФЭД и др ). При этом получаются кадры флюорограм­
мы размерами 24X24 и 24 36 мм. Для чтения флюорограммы получен­
ное изображение необходимо в несколько раз увеличивать, чтобы только 
после этого оьиь уперекны.м в правильности шперпре гании флюорографи­
ческой картины. Однако применяемый метод мелкокадровой флюорогра­
фии имеет ряд недостатков. Во-первых, значительно ухудшается видимость 
изображения, смазывается рисунок, края теней становятся нечеткими, те­
ряются некоторые подробности; во-вторых. для •пения флюорограммы 
врач вынужден пользоваться специальным приспособлением (флюороско­
пом) и. следовательно, должен находиться в определенном месте. Нако­
нец, при флюорографии в связи с различной техникой снимка, толщиной 
объекта и поставленных задач части может возникнуть необходимость 
отдельного проявления той или иной флюорограммы. Обычный же меюд 
флюорографии. когда много больных снимаются на одной пленке, не 
позволяет этого делать.

Начиная с апреля 1953 г., мы стали работать над усовершенствова­
нием и полной реконструкцией оптической системы имеющегося в нашем 
распоряжении флюорографа, который был предназначен для флюорогра­
фии па лептовой пленке с получением кадров размерами 6Х՜ см Из? за 
отсутствия лептовой пленки соответствующей ширины указанный аттрит 
как флюорограф не использовался.

Учитывая все вышеуказанное и особенно беря во внимание отмечен­
ные недостатки мелкокадровой флюорографии, мы задались целью до­
биться получения крупнокадровых флюорограмм размером 9X12 см. за­
менив при этом отсутствующую широкую лентовую пленку обычной кас­
сетной пленкой этих же размеров. Поставленные перед нами задачи были 
технически осуществлены в конце мая 1953 г., и к началу нюня мы 
уже располагали большим числом крупнокадровых флюорограмм, снятых 
отдельными пленками размерами 9X12 см. Все это дало нам возможное.и. 
значительно повысить диагностические возможности флюорографического 
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м-лода л деле обнаружения патологии органов грудной клетки, практи­
чески EJi.uiu.4HHB это на фактически бездействующем флюорографе. Произ­
ведением- нами усовершенствование оптической системы флюорографа 
моЖ|.« осуществить на любых флюорографических установках.

Разберем несколько подробнее преимущества крупнокадровой флюо­
рографии перед мелкокадровой.

Полученный нами размер крупнокадровой флюорограммы отвечает 
всем требованиям, предъявляемым к чтению флюорограмм. Произведен­
ное этим аппаратом исследование грудной клетки поликлинических боль­
ных, а также больных стационара Института рентгенологии н онкологии, 
дало удовлетворительные данные как в вопросах рентгеиофотографиче- 
скон техники, так и в диагностическом отношении. Изображение рентгено­
логической картины органов грудной клетки на наших флюорограммах 
без увеличения видно в мельчайших подробностях и, следовательно, здесь 
отпадай! фактор искажения, неминуемо возникающий при увеличении 
мелкокадровой флюорограммы. Снимки грудной клетки, полученные при 

"помощи крупнокадровой флюорографии в переднем и боковых положе­
ниях больных, показали все подробности в рентгенологической картине, 
какие виднелись и на обычных рентгенограммах.

Приводи.’.։ описание одной истории болезни.
Б-ой А., -И года, поступил в стационар Института рентгенологии и 

онкологии 29А' 53 г. (ист. бол. № 7456) с диагнозом рак правого легко­
го. Жалобы на одышку, кашель, колотья и тупые боли в груди. Считает 
себя больным 2 мес. Болезнь развивалась постепенно.

Больной правильного телосложения. Положение в постели активное. 
Кожа и видимые слизистые бледнорозового цвета. Подкожная жировая 
клетчатка развита хорошо. Костно-суставная и мышечная система в нор­
ме. Пргщупываются мелкие, подвижные, безболезненные шейные я под­
мышечные лимфоузлы. ՝

Экскурсия диафрагмы справа ограничена. Справа сзади, на уровне 
IV—VII ребер, по околопозвоночной линии перкуторно отмечается слабое 
притупление. Гам же выслушивается бронхиальное дыхание В осталь­
ных отделах легких определяется везикулярное дыхание ՛։ ясный легоч­
ный звук.

Левая граница сердца увеличена на 1,5 см. На верхушке сердца вы­
слушивается слабый дующий систолический шум. Диастолический тон 
на легочной артерии усилен. Пульс 88, ритмичный, хорошего наполнения. 
Кровя.чоа давление 115/40 мм. Язык обложен. Зев чистый. Живот мягкий, 
безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Со стороны органов 
пищеварительного тракта и мочеполовой системы, а также нервной систе­
мы и органов чувств, отклонений от нормы не отмечается.

Лабораторные исследования. Исследование мокроты (2А1—53 г.). 
Мокрота слизистой консистенции, эпителиальные клетки в виде луковиц, 
1—2 в препарате. Тяжи слизи 0—1 в препарате. Б К не найдены. Иссле­
дование крови (30. V—53 г.). Гемоглобин- -76%, эритроциты—3 930 000. 
цветной показатель -0,9. лейкоциты 7 000. Лейкоформуль эозинофн-
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.'։ы—6%, еегментоядерные—60%, лимфоциты—23%, моноциты—0?,о. 
РОЭ—23 мм в ] час Исследование мочи -патологических изменении нею

Рентгенологическое исследование: рениеноскоиия. обычная рентге­
нография на пленках размером 30X40 см и круннокадровая флюорогра 
фин на пленках размером 9X12 см (20.V—53 г.).

В области корня правого легкого со стороны тени средостения ио на- 
правлению кнаружи, кверху и кзади определяется интенсивное и Iомо- 
генное затемнение с нечеткими и неровными контурами. В ширину и глуби­
ну это затемнение достигает 7X14 см (рис. I—!). Наблюдается при­
знак дыхательного перемещения средостения и парадоксальной под­
вижности диафрагмы справа. Ограничение экскурсии правого купола 
диафрагмы. Утолщение междолевых плевральных листков в главной и 
дополнительной щелях цправа.

На основании данных рентгенологического исследования памп по 
ставлен диагноз—бронхогенный рак корня правого легкого (инфильтри­
рующая форма по классификации проф. В. А. Фанарджяна).

Дгфгноз рака легкого впоследствии был подтвержден в бронхогра­
фически. «Ирг бронхографическом исследовании правого легкого опредс 
ляс-тся обтурация правого главного бронха на расстоянии приблизитель­
но 2,5 см от бифуркации трахеи. Тоненькая линейная контрастная полос­
ка, направляющаяся от дистального конца «культи» бронха к периферии, 
указывает на отсутствие полной обтурации. Заключение: рак правого лег­
кого» (С. Л. Оганесян).

В настоящее время больной получает глубокую рентгенотерапию на 
область имеющейся раковой опухоли.

Для обоснования практической ценности получения крупнокадровых 
флюорограмм из сотен наблюдений, произведенных нами в Институте 
рентгенологии и онкологии, здесь приводятся только 2 рентгенограммы 
(рис I и 3). снятые на пленках размером 30X49 ем. и 2 крупнокадровые 
флюорограммы, снятые непосредственно на пленках размером 9X12 см 
(рис. 2 и I). Рентгенологическое исследование производилось как ь пе­
реднем, так и боковых положениях. Тщательное сопоставление п сравне­
ние Оригиналов этих рентгенограмм и крупнокадровых флюорограмм по­
казало полное совпадение подробностей рентгенологической картины. На 
наших крупнокадровых флюорограммах отчетливо видны даже линейные 
утолщения междолевых плевральных листков, не говоря уже п более 
грубых морфологических изменениях со стороны легких.

Произведенные нами исследования органов грудной клетки позпо. 1илп 
придти к заключению, что крупнокадровая флюорография, применяемая 
при массовых рентгенологических исследованиях с целью выявления ле­
гочной и сердечной патологии; может заменить обычную рентгенографию; 
при этом здесь выгодно сочетается принцип флюорографического нсслс 
довання с обычной рентгенографией.

При крупнокадровой флюорографии отпадает необходимость в поль­
зовании флюороскопом, так как наши флюорограммы могут читаться 
абсолютно в любом месте. Лишь в очень редких случаях может появнть-
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Рис. 1. 1!-ои Л. бронхогенный рак 
корня правого легкою (инфильтри­
рующая форма). Рентгенограмма на 
пленке размером ЗОХ'Ю см Перед­

нее положение-

Рис. 2. Крупно к од ров ан флюоро­
грамма того же больного и переднем 
положении, полученная •.гпосред- 

стие.пю на пленке размером 
9x12 см.

Рис. {. Рентгенограмма (30Х«0 см) 
того же больного в нравом боко­

вом положении.

Рис. I. Круинокадрооая флюоро­
грамма (!>ХГ2 см) того же боль­

ного в правам положении.
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ся необходимость их увеличения, рентгенологическая картина при этом 
видна лучше, «к м при увеличении мелкокадровой флюорограммы. Круп­
нокадровые флюорограммы удобны в обращении и могут быть приложе­
ны к историям болезни. Для научных работ можно широко использовать 
их контактные отпечатки на пленку или бумагу, что дает лучшую види­
мость изображения, чем это достигалось раньше при уменьшении обыч­
ной рентгенограммы или при увеличении мелкокадровой флюорограммы. 
Появляется также огромное преимущество, возникающее в связи с воз­
можностью отдельного проявления каждой флюорограммы. Следует от­
метить. что при крупнокадровой флюорографии нагрузка на рентгенов­
ский аппарат не повышается. Наконец, наш метод не нуждается в выпус­
ке пленок в виде ленты соответствующей ширины.

Таким образом, крупнокадровая флюорография отдельными кадра­
ми имеет целый ряд явных преимуществ перед мелкакадровой флюоро­
графией. уступая последней только в сюимости и быстроте. Однако, 
учитывай все вышеуказанные значительные преимущества крупнокадро- 
вой флюорографии перед мелпокадровой, можно смело утверждать, что 
эта разница полностью окупается.

Крупшжадровая флюорография грудной клетки обходится в 9 раз 
дешевле обычно։՛! рентгенографии, производимой па пленках размером 
30X40 см, а полученная экономия на 100 тыс. снимков достигает 267 гыс. 
рублей; при -лом сохраняется важное условие удовлетворения требова­
ний. предъявляемых к рентгенограммам.

Выводы

1. Крупш.жадровая флюорография на пленках размером 9X12 см в 
значительной мере улучшает рейн енологнческую диагностику Легочных 
и сердечных заболеваний, обнаруживаемых при массовых рентгенологи­
ческих исследованиях органон грудной клетки.

2. П j сравнению с мелкокадровой флюорографией применяемая нами 
крупнокадр.овая (флюорография органов грудной клетки (размер 
9XI2 см) имеет целый ряд преимуществ.

3. Крупнокадровая флюорография занимает промежуточное положе­
ние между мелкокадровой (флюорографией и обычной рентгенографией, 
удачно сочетая в себе преимущества этих двух методов исследования.

4. В вопросе дальнейшего улучшения метода массовых профилакти­
ческих рентгенологических исследований, проводимых с целью отбора 
больных с легочными и сердечными заболеваниями, крупнокадровая 
флюорография может оказать ценную услугу делу здравоохранения.

Кафедра рентгенологии Ереване кого Поступило 19 VI 1953 г.
медицинского института и

Институт рентгенологии и онкологии
Министерства здравоохранения Лрм. ССР
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ԿՐԾՔՒ ՀԱՆԴԱԿՒ ՕՐԳԱԼՆեՌ հՈՇՈՐ-ԿԱԴՐԱՅհՆ
ՖԼՅՈհՈՐՈԳՐԱՖհԱ
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Կ1,ծ4’Ւ կան էլ ակի
il ա՛հ
Լ>»յն

օրգանների մտոււայտկտն պ րսկւի չտկտ իկ հևա ադաս֊
գործում աո ւոք նտկարդ ւոևդ Լ դրակում ,՝ի{յո, որ „ դ ր ակ,ի կ մևթոդր,
կ ի րւոոու մ ո ա ադ ա <> կւորրակսպր քի/յուորււդր ա!իիան իր մի շարը

աոակելու թյունների հետ մեկւոևդ ունի Նաև որոշ թերի կողմեր (քիլյաո- 
րո դրա ման կարդալու համար անհրաժեշտ Հ ունենալ խ ոշ յ,ր ա րն ո դ ոարր և 
որ կարևորն Լ իէ ոշ որա դ մiii'l< րնի! ա դրոէ մ կատ անtiւ if Լ it I.'ll in դ ե՛ք, յ ա՛հ պաա- 
կերի nt ե ս ա՝էւ ե լիւ։ ւ թ յունր և այլն)։

Ելնհլոկ >{<' րոհիշյալի;ւ մենր լրիկ կե րակա ո ու ,ւլ ե,յ ին ր մեր ձեօրի տակ 
ևդա!> էի/jttt-որ ոդր ու քի ի օպտիկական ոիստեմր, որը հն տր ակ որո, թյ ո t ն ստևդ- 
M.IJ ււտա՚եւորււ իւոշոր-կադ րային .'ի/յուորոդրամտներ 0^12 ԱԱ մ I. ծ in թյ nl’ll!

1Լ(ււ չտւիււի քիւ յ„է.ռրոդրտմանևրր ունեն մի շարր ա ոա կ I. / ո է // յ ո, ննե ր 
•իորրակտդրտյին քի լյ ո, որ ոդ րա if ան և րի հանդեպ, Այււ դեպրում Աւոանարւկ 
մի րանի անդամ ակե[ի իաշոր u են ադեն յան պաւոկևր հնտրտկոր Լ լինա մ 
հայւոնարերևւոէ այն րււրւր ւսխտ ա ր տնական պ ր ո է/ ե ււն երր , որոնր ընդհան­
րապես հտյսւսարէւրվսւմ ե“է> սոկորական ո ե՚հւոդևնոդ րամա յի կրա:

հքոշոր֊կադ րային քի JJ ս • ս ր է> դ ր ա մ ա՝է, կարդալու. Հա լք ար հարկ շկա ոդ- 
էուսդործևլու իւոշորաւ/նււդ ս ու ր րակո ր ս ւ մ, ն րտն կ տ րել ի Լ կա րդ ա / ամ են ահդ 
աոանւ/ ք րադ ա դ ի չ հ ա ր մ ill ր ււ ւ [•! յ ո ւնն ե ր ի t

Խոշոր-կադրային էիւյու ո րոդրամ ան 0 ունդաւք աւ^ելի Է,/ ni‘h ի նաոամ 
համեմատած սււկորսւկան 30 Հ4(> ա »ք մեծության ո են ադ են ոդ ր ա մա յ ի հետ:

Ս.յադ իււոկ խոշոր-կադրա յ ին քիլյուււ ր ոդրոՀիի ւոն դրակևլոկ մ ի 9 ա՚է։ կ ք ա լ 
աեդ սոկոըսւկան ո ենա դ ենոդր ,„կ> իա , ի և ',ի ււր ըւոկտդր <ի/ յ ո ւ ո ը ււդ ր աքիի ա (ի

իր ifhi պարու.Ն ա կո ւ. մ Լ այդ 3 մեթոդների աո ակքտլսւ ի!յա "հներր ե 
կարոդ I, հա9ոդ կերսքոկ օդտադոր^ կեք if աս Այս յա կան հե <ո ու ւլոտ ու իք յ ա‘t,'b ե ր ի 
ժ տ if ան ակ.
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