
հայկական и и о-
АКАДЕМИЯ

Մ.41ր. և шсц. 
НЛ-

գիտությունների ակադեմիա 
НАУК АРМЯНСКОЙ (СР ֊

Жури. жспер. и
V, № 3, 1965 клинич. медицины

Р. А ОГАНЕСЯН

МЕТОДИКА ПНЕВМОТИРОИДОГРАФИИ И ЗНАЧЕНИЕ ЕЕ В 
ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

При лечении гиперфункции щитовидной железы за последние годы 
широко применяется радиоактивный иод. Правильная дозировка радио­
активного вещества является основой эффективного лечения. Общеприз- 
наны трудности оценки различных факторов, определяющих оптималь­
ную индивидуальную дозу. Я

Ряд авторов неудовлетворительные терапевтические результаты свя­
зывает с недоучетом индивидуальных биологических различий радиочув­
ствительности щитовидной железы. И

Некоторые авторы [11] большое значение придают также и физи­
ческим факторам: средней энергии излучения радиоактивного иода, кри­
вой поглощения и массе щитовидной железы.

Существует несколько методов регистрации радиоактивного иода, 
однако обычно масса щитовидной железы измеряется пальпаторно и да­
ет большой процент ошибок. Франко и Кюина [10] в 1956 году впервые 
предложили рентгенологический метод для определения веса путем га,- 
зового контрастирования щитовидной железы. Техника выполнения ука­
занного метода заключается в следующем: больной укладывается на ле­
вый бок, так как при этом положении гораздо меньше возможности воз­
никновения газовой эмболии. После анестезии кожи шеи по средней ли­
нии в подъязычную область вводят 0,7-миллиметровую иглу до появле­
ния ощущения сопротивления, вызываемого глубокой фасцией, и прохо­
дят через нее, после чего, убедившись в неповрежденное™ сосудов, под­
ключают аппарат для введения кислорода.

льные ощмца-

Аппарат состоит из двух цилиндрических стеклянных сосудов емко­
стью в эОО см3, соединенных резиновой трубкой. В одном сосу те со тер- 

шим 40-50 мм рт. ст., вводят кислород в капсулу щитовидной железы 
Этот метод безвреден и безболезнен. При этом иногда больные ощуща^ 
ют локальную боль, чувство сдавления, вызванные подкожной эмфизе­
мой. проходящие по истечении нескольких часов. Противопоказан^ яв­
ляются выраженные явления сердечной недостаточности ’"ИеМ

В целях упрощения вычисления массы щитовидной 
долю принимают за вытянутый эллипсоид с объемом 4/3 _ каждУю 
являются полуосями, измеряемыми на рентгеногпамм^

I аким образом, впервые удалось пневмотино, ֊, ' ՝ " ")М0ГРаммах- 
определить объем щитовидной железы ИД0гРафически точно

АВС, Где АВС
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Анатомическая проверка показала, что ошибки при этом составля­
ют всего 10%. У 46 больных с гипертиреозом, подвергшихся лечению 
радиоактивным иодом (вес железы был определен пневмотироидографи- 
чески), положительные терапевтические результаты были получены пос­
ле первого же курса (80% излечения).

В дальнейшем Торсоли, Меле и Раморино [9] развили методику 
пневмотироидографии в целях диагностики заболевании шитовидной же­
лезы. С помощью этой методики рентгенологически определялся харак­
тер поражения щитовидной железы. Контрастирование щитовидной же- 
лезы производилось двумя способами: вышеописанной методикой по 
Франко и Кюина с некоторой модификацией места прокола в области 
яремной вырезки и ретроперитониальной пресакральной инсуфляцией 
кислорода.

Наблюдение над 48 больными показало преимущество прямого ме­
тода контрастирования, который технически легко выполним, хорошо пе­
реносится больными и не вызывает латероцервикальной и подмандибу­
лярной эмфиземы. Кислород непосредственно попадает в капсулу же­
лезы и полностью окаймляет ее со всех сторон.

При ретроперитониальном способе кислород распространяется под 
кожей, в поверхностных и средних фасциях, контрастируя мягкотканные 
образования шеи, которые наслаиваются на щитовидную железу и сту­
шевывают ее контуры. Одновременно с пневмотироидографией произво­
дили и радиограммы в целях определения функционального состояния
железы и контроля полученных рентгенологических данных.

Определяя 4
1 орму, размеры, характер контуров щитовидной железы,

ее соотношение с трахеей и другими анатомическими образованиями, 
можно с большой уверенностью дифференцировать диффузные, узловые, 
смешанные и другие формы поражений щитовидной железы.

В 1957-1958 гг. Лакрокс и Джермена [7] применили пневмотироидо- 
графию с целью определения веса щитовидной железы. В 19э9 г. Клод 
[5] также применил пневмотироидографию для определения размеров и 
веса железы при лечении гипертиреозов радиоактивных։ иодом. Иссле­
дования показали, что в группе, где применяли пневмотироидографию, в 
результате точного дозирования радиоактивного иода, получали более 
эффективные терапевтические результаты, чем в группе, где onpe.it.к 
ние веса железы производилось пальпаторно.

Липштейн, Сурмоунт, Тубиано [8]. предлагая применение пневмо­
тироидографии, мотивируют тем, что простые рентгено։ раммы и и՝ 
жают щитовидной железы, вследствие чего о размерах, локализации опу - 
холи железы приходится судить только косвенно, по деформации и с 
щаемости трахеи. Прямые данные могут быть получены только 
тироидографически, что позволяет определить происхождение - р 
тер опухолевых образований шеи и щитовидной железы, границу опухо­
ли, наличие перехода ее в грудную клетку. пли1ПГПЯ

В 1962 г Колагранде и Амарузо 161 применили пневмотирои щ | . 
фию для определения точной локализации внутригрудного зоба. Но мне­
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нию авторов, важным является дифференцирование шейных зобов, посы­
лающих отростки в медиастинум от эндоторокальных, которые в основ­
ном располагаются в средостении для разрешения хода и выбора опера­
ционной техники.

Таким образом, выяснилось, что пневмотироидография помогает оп­
ределять размеры железы, более точно разрешать ряд вопросов диагно­
стики заболеваний этого органа, а также иметь более точную хирургиче­
скую ориентацию.

Контрастные и рентгенологические исследования щитовидной желе­
зы в нашей стране пока что не нашли должного применения.

Первые работы опубликованы Л. Е. Понамаревым [1, 2, 3], который 
применяет пневмотироидографию в диагностике патологии щитовидной 
железы и рассматривает вопросы, связанные с хирургией. В отличие от 
методики, предложенной Франко, Л. Е. Понамаревым внесена некоторая 
модификация, упрощающая практическое ее применение. Исследование 
производится натощак, и в качестве промедикации за 20—30 мин. до на­
чала больному делается инъекция 2%-ного промедола. Больной уклады­
вается на спину со слегка запрокинутой головой. Перед инсуфляцией 
кислорода производится анестезия кожи, подкожной клетчатки, затем 
строго по средней линии в области щитовидного хряща прокалывается 
апонепротическая пластинка. В результате этого образующийся новокаи­
новый инфильтрат приподымает длинные мышцы, и подготавливается 
путь для последующей пункции и инсуфляции кислорода в наружное 
пространство. Такая инфильтрация способствует более легкому и точно­
му попаданию кислорода в клетчаточное пространство железы и умень­
шает возможность ранения сосудов и возникновения газовой эмболии. 
По указаниям Л. С. Розенштрауха и Л. Е. Понамарева [4], при строгом 
выполнении вышеописанных правил практически исключается возмож­
ность возникновения г азовой эмоолии^ лишь после введения кислорода 
у больного может появиться небольшое чувство сдавления, которое ско­
ро исчезает с рассасыванием кислорода. Противопоказаниями считают­
ся: сердечная декомпенсация, состояние кахексии и резкой общей сла­
бости и тяжелые формы тиреотоксикоза.

Указанные работы представляют первые шаги рентгенологического 
исследования щитовидной железы, и дальнейшее изучение его позволит 
нам раскрыть подлинные возможности этой методики

Целью нашей работы является уточнение значения пневмотироидо- 
графии, определение границ диагностических ее возможностей и тем са­
мым осуществление практического применения данной методики в кли- 
никс тиреоидной патологии. * I

ценные и точные

Наблюдения показали, что пневмотироидогпшЬня « опт, 
։ рафИЯ В СОЧеТИНИИ С QDV- г ими клиническими методами исследования дает более И

данные, а в ряде случаев, как при неоплазмах, хронических тиоеоиди^ 
тах. струмитах и глубоко залегающих формах зоба, может явиться ре­
шающим фактором в вопросе диагностики, определения объема и харак- 
тера оперативного вмешательства. ема и харак
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Нами производилась пневмотироидография у 30 больных и одновре­
менно для сопоставления—простые рентгенограммы без контрастировав 
ния. После введения кислорода производились как обычные рентгена- 
граммы, так и томограммы.

Пневмотироидографию производили путем прямого, непосретствен- 
ного введения кислорода в количестве от 100 до 300 см3 в капсулу щито­
видной железы по методу Франко с некоторыми техническими предло­
жениями Л. Е. Понамарева.

Для иллюстрации приводим истории болезни четырех больных.

Больной Ш., 60 лет. Поступил с подозрением на злокачественный зоб. Считает себя 
больным с 1958 г., случайно обратив внимание на постепенно увеличивающуюся опухоль 
передней поверхности шеи, где временами ощущались боли, иррадирующие в голову и 
в левую руку. Жалобы постепенно усилились, появилось чувство удушья и значительное 
увеличение опухолевидного образования на передней поверхности шеи.

Больной правильного телосложения, кожные покровы и видимые слизистые нор­
мальной окраски, явления гипертиреоза отсутствуют, голос без изменений. Имеется ас- 
спметрия шеи за счет наличия опухолевидного образования, выступающего на левой 
половине шеи, соответственно доле щитовидной железы. Наощупь опухоль плотно-эла­
стичной консистенции величиной с детский кулак, следует за глотательными движения­
ми, несколько заходя за верхний край грудины.

Регионарные лимфоузлы не прощупываются. Пульс—80 ударов в минуту, кровяное 
давление—110/60, ЭКГ—изменение миокарда желудочков. Кровь: гемоглобин—4 500 000, 
Ив. пок. 0,9, лейк.—4200, моноц.—3%, лимфоц.— 34%, РОЭ—22. Моча—в норме. Про­
изведена обычная рентгенография области шеи и пневмотироидография в сочетании с 
томографией. На обычной рентгенограмме без контрастирования шен соответственно 
левой доле щитовидной железы определяется повышенной плотности тень без четких 
границ. Дугообразное вдавление левой стенки трахеи со смещением ее вправо во фрон­
тальной плоскости на уровне C-6-TH-I позвонков. На пневмотомограммах (рис. 1) бо­
лее четко слева, на уровне C-6-TH-I позвонков определяется шаровидное образование 
однородной структуры с четкими контурами, со всех сторон окаймленное кислородом, 
диаметром 6,5 см. Нижний полюс — на уровне верхнего края грудинно-ключичного со­
членения. Правая доля — нормальных размеров. Здесь также определяется дугообраз­
ное вдавление стенки трахеи и смещение ее вправо на уровне С-0-1'1-1 позвонков. Ре- 
тротрахеальное пространство без изменений. Рентгенологическое заключение: левосто­
ронний узловой зоб III степени с образованием большой кисты.

На основании тиреограммы предложено произвести пункцию на 3 см выше гр\лиг- 
но-ключичного сочленения, при которой обнаружено 5 см՝ желто-бурой жидкости, ки­
стозные клетки—5—6 в поле зрения и кристаллы холестерина в большом количестве. 
Элементов новообразования не обнаружено. Гистология: кистозно-узловой зоо.

Произведена операция под местной анестезией кохеровским разрезом, на передней 
поверхности шеи обнажена щитовидная железа. При ревизии оказалось, что левая доля 
переродилась в большую толстостенную кисту размером 6 7 см, содержащею темпе 
бурую жидкость. Перешеек увеличен и как бы является продолжением левой ь ли. 
Правая доля в норме. Киста легко вылущена вместе с тканью перешейка и резицирова- 
«а. Рана послойно зашита.

Таким образом, путем пневмотироидографии удалось более то ню опреде 
рактер поражения, его протяженность и отсутствие спаек с окружают»! 
облегчая хирургическую ориентировку. „ л

Больная Б.. 43 года. Поступила с диагнозом: правосторонний рецидивирующий ֊
II — III степени. Жалуется на головные боли, общую слабость, раздражитель

10 лет назад оперировалась по поводу левостороннего \ злового зоба.
*1ии говорила шепотом в течение 1,5 лет, а спустя несколько месяцев
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чение щитовидной железы справа. До последнего времени принимала микродозы иода. 
На передней поверхности шеи виден послеоперационный рубец, правая доля умеренно, 
увеличена, и в ней прощупывается несколько плотных узлов. > евая доля не прощупы*, 
вается. Симптомов тиреотоксикоза нет. ЭКГ—незначительные изменения миокарда, 

пЛ_А0/ путьс 72 удара в минуту, кровяное давление֊^Кровь и моча-в норме, осн. об՞ 6Д - ֊ кислорода в капсулу железы
130/70, Произведена пневмотиреография, введено zzu к յ ՛

Рис. 1. Пневмотнрэидограмма. Округлой формы с четкими 
контурами тень левой доли щитовидной железы, окаймтен- 

ная со всех сторон прослойкой кислорода (киста)

Пневмотироидотомограмма: правая доля увеличена и 
кислородом. Структура ее неоднородная имеется 3 v аим-’>ена 
Нижний полюс на 2 см выще грудинно-к^чичного сочленения" 1"°'* 
рениируется. На уровне С5֊С6 позвонков имеется смещение 
правой стенки трахеи. Рентгенологическое закпючРмиА “ умеренное вдавление
зоб III степени. е’ мног°узловатый правостороннтг

со всех сторон*
с грецкий орех, 
доля не диффе՜

Операция: обнажена увеличенная правая
лось, что она состоит из трех больших и \ " вывихнУта- При осмотре ока.за-
узелков. 11 жества мелких кистозно перерожденных

Произведена субтотальная резекция право
пически: ткань плотная, местами кипозные " '°ЛИ ЩИТ0ВИДН0Й железы. Макроско- 
него полюса при плотных узлах с грецкий on ВЬШолненные коллоидом, у верх-
аденома. рех- м,1кРоскопический диагноз: коллоидна»



Рис. 2. Смешанная форма зоба. Неравномерное 
ние обеих долей. Сужение и смещение трахеи

увеличе-



Рис. 3. Диффузная форма зоба. Равномерное увеличение 
обеих до^ей. Трахея б^з изменений,
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Больная Г., 60 лет Поступила для исследования амбулаторно с диагнозом, узло­
ватый зоб III степени. Жалобы в основном на опухолевидное образование передней
поверхности, которое увеличилось после пребывания на море. Со стороны сер z
су диетой и дыхательной системы жалоб нет. Пульс-85 ударов в минуту, кровяное 
давление—130/90 мм рт. ст. Моча н кровь—в норме. Явления тиреотоксикоза отсут- 
ств ют Произведена пневмография: введено 220 см3 кислорода. На прямой ретгено- 
ггамме (рис 2) хорошо определяется увеличенная левая доля щитовидной железы гру­
шевидной формы, четко окаймленная со всех сторон светлой прослойкой размером 
8 /5/5.5 см Правая доля несколько меньших размеров, но также четко контуриро- 
ва а. неравномерной структуры, в которой намечаются крупники обызвествления. На 
г ов рентгенограмме передиграхеальное пространство расширено из-за увеличенных 
б -озых долей. Ретротрахеальное пространство не изменено. 1рахея концентрически
г. жена на 51 вне С= —С- позвонков, больше за счет левой стенки, и смешена вправо 
от рединной линии Рентгенологическое заключение: двухсторонний смешанный зоб
III степени. ■ -Հ ; *г»дЖД

Б тьная К.. 41 год. Поступила с диагнозом: тиреотоксикоз легкой степени. Жалу- 
е՜ -- на обш о лабость, раздражительность, сердцебиение и постоянные колющие 
б ՝ ? области сердца. Лечилась два года назад по поводу тиреотоксикоза. Получила 
рас активный иод в дозе 14,08 МСИ. Состояние улучшилось. Пульс—78 уд. в мин. 
Кр аяное давление—150/70 мм рт. ст. ЭКГ—без существенных отклонений от нормы. 
Наблюдается равномерное диффузное увеличение щитовидной железы II степени с 
двух сторон. Моча и кровь—в норме. *

II; зи-зелена пневмотироидография: введено в капсулу 150 см3 кислорода. На пнев- 
омограммах (рис. 3) определяются обычной формы, равномерно увели­

ченные с дв.х сторон доли щитовидной железы, размером 7\3\3,5 см. Кислород сво- 
о ай-ляет со всех сторон железу, нижний полюс которой на 1.5 см выше грудин- 

-г ючи- ого сочленения: несмотря на увеличение железы трахея незаметно изменена 
г ровно располагается по средней линии. Рентгенологическое заключение: диффузный 
зоб III степени.

Приведенные случаи различных поражений щитовидной железы 
г-еждают в широких диагностических возможностях пневмотироидогра- 

фии при дифференциации кистозных, диффузных, узловых и смешанных 
форм зобов в комплексе с клиническими методами исследования и более 
уверенно определяют вид соответствующего лечения.

Перспективы пневмотироидографии в диагностике патологии щито­
видной железы большие, следует ожидать, что она скоро найдет широ­
кое распространение в медицинской практике. Предпосылкой этому мо­
жет служить простота выполнения исследования, не связанного с ка- 
кими-либо серьезными осложнениями. • ; ֊

Выводы

мгж ист , Р0ИД0ГРафИИ Впервые издалась реальная воз­
можность получить рентгенологическое изображение ткани щитовидной 
железы, прижизненно иметь представление о ее локализации размерах, 
форме, соотношении с соседними тканями Этим жр л™ ’ 
ла исследователей определить вес щитовидной кеп авдалась «адеж- 
тических целях, а также открылись X" пути ձ “ раДИОтераПеВ' 
ваний щитовидной железы. У?И ДЛЯ ДИагностики заболе- 
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2. С помощью этой методики удается разрешить некоторые диагно- 
стические задачи, документировать ход течения патологического процес­
са. Рентгенография щитовидной железы дает 
ций подойти к решению вопросов анатомии 
тологии.

Ереванский институт рентгено-радио-онкологии 
АМН СССР

ВОЗМОЖНОСТЬ С НОВЫХ ПОЗИ- 
и клиники тиреоидной на­

Поступило 4 /VI 1964 г.

Л՛. Ա. ՀՈՎՀԱՆՆԻՍՅԱՆ
ՊՆԵՎՄՈԹԻՐՈՐԴՈԳՐԱՖՒԱՅՒ ՄԵԹՈԴԸ ԵՎ ՆՐԱ ՆՇԱՆԱԿՈՒԹՅՈՒՆԸ 

ՎԱՀԱՆԱԳԵՎ2Ի ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՀԱՐՑՈՒՄ

Ա մ փ n փ n ւ մ

1956 թ. Ֆրան կոն և Նյոլինսւն 
л րոշելոլ նպատակով ռենտգենյան 
աագայում Լիպս տեյնր, Թորսոլին 

հ- գտագործեցին դիա դնпиտիկա կւսն

առաջարկեցին վահւսնաձև գեղձի ծավալր 
քննւււթ յան կոնտրաստային մեթոդր: Հե֊ 

և Պանամարյովր պն ևմ ո թ ի րո ի դո գր ա ֆի ան
վի րաբուժան պ ա տ ա

կան ավելի ճիշտ կողմնորոշման անհրաժեշտությամբ։

Սույն աշխատության նպատակն է որոշել ւգնևմոթիրոիդոդրաֆիա (ի ճշգրիտ 
ղի ա գն п и տ ի կ ա կ ան արժեքը, որււշել նրա հնարավորությունների սահմ անները 
ե այս իսկ ճանաւգարհով ներդնել նոր դ ի ա գն ո и տ ի կ ա կ ան քննութ (ան մեթոդը 
վահանաձև գեւլձի հիվան գութ յան կլինիկական ա ոօր յա յում ։

Մեր կողմից այս կատարված է 30 հիվանդների վրա, ան մ ի ջա կ ան ո ր են վա ֊ 
&

հ ան ա ձև գեւլձի շոլրջբջջատարածության մեջ 100 — 300 սմ' թթվածին ւ!րտ֊ 
ցրնեքու ճանապարհով։

Նյութի նախնական վերւուծությունր ցույց տվեց, որ մի շարք ռենտգենա­
բանական ախտանիշների հիման վրա, կապված ինչպես անմիջականորեն վա­
հանաձև գեղձի, նույնպես և պարանոցային հատվածի շնչափողի հետ, հնա֊ 
րավոր է մեծ հավանականությամբ առաջարկված քննության միջոցով տար­
բերազատել վահանաձև դեղձի զանազան հիվանդությունները միմյանցից։
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