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А. В. АЙВАЗЯН, 3. И. ЛЯЛИНА, О. Е. КОЛОДЦЕВЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ ОПУХОЛЕЙ НАДПОЧЕЧНИКАСпециальных работ, посвященных этому вопросу, в литературе нет. Многообразие клинического проявления опухолей мозгового и корково­го слоя надпочечника, а также наличие стертых форм заболевания на­стоятельно диктуют необходимость разработки объективных методов диагностики [7].О состоянии уровня ранней диагностики опухолей мозгового ве­щества надпочечника можно судить из следующего: «Из 113 больных, описанных в отечественной литературе, у которых феохромоцитома была распознана на операции или аутопсии, правильный диагноз был’уста­новлен у 50» [5].Среди достоверных методов объективной диагностики опухолей над­почечника ведущее место занимают рентгенологический и лабораторный методы исследования. Исследование в сыворотке крови и в моче прес­сорных аминов, ванилин-миндальной кислоты, 17-кетостероидов и ок­сикортикостероидов громоздко, не всегда и не везде может быть произ­ведено. Единственным объективным методом топической диагностики опухолей надпочечника является рентгенологический метод. Ретроград­ная пиелография, экскреторная и инфузионная урография, произведен­ная на фоне пресакрального ретропневмоперитонеума в сочетании с то­мографией, сокращает время обследования больных и повышает качест­во диагностики (1, 2]. При интерпретации рентгеновских снимков в пла­не дифференциальной диагностики следует учитывать размеры, форму,, контуры, плотность надпочечников, их расположение по отношению к почке и окружающим органам. Ошибки и затруднения при рентгеноло­гической диагностике опухолей надпочечника могут быть связаны:а) при исследовании левого надпочечника—с селезенкой, дном же­лудка, хвостом поджелудочной железы;б) при. исследовании правого надпочечника—с левой долей печени, желчным пузырем; •в) при исследовании как левого, так и правого надпочечников—с опухолями околопочечной клетчатки и почки, аномалиями развития и положением почек [8].В норме левый надпочечник больше правого и увеличение правого 



32 А. В. Айвазян, 3. И. Лялина, О. Е. Колодцевнадпочечника по сравнению с левым, независимо от их абсолютных раз­меров, является признаком патологии [6].Для контрастирования почек и надпочечников применяют углекис­лый газ, закись азота и кислород. Газ в почечное и надпочечниковое ложе может быть подведен несколькими методами: непосредственно в околопочечное ложе (пневморен, пневморадиография), инсуфляцией в забрюшинное пространство—пресакральной пункцией, пункцией через запирательное отверстие, надлобковой пункцией.Наибольшее распространение получил метод пресакрального ретро- пневмоперитонеума [9] как метод технически легко выполнимый, безо­пасный, контрастирующий обе почки и надпочечники.Пресакральный ретропневмоперитонеум показан при опухолях и ги­перплазии надпочечника, почек, кист, конгинетальных аномалях и пара- нефральных флегмонах. Анализируя рентгеновские снимки ретроград­ных уретеропиелограмм, экскреторных и инфузионных урограмм, про­веденных на фоне пресакрального ретропневмоперитонеума у более чем 700 больных за последние 15 лет, мы пришли к выводу, что при опухо­лях надпочечника изменения в контурах почки, хода мочеточника и из­менения в лоханочно-чашечной системе имеют специфическую для па­тологии надпочечника картину. О. В. Николаев [7], считает возможным смешение почки вниз и латерально опухоли надпочечника. Верхняя чашечка почки, испытывая механическое давление, может быть оттес­нена книзу, отдавлена, неравномерно заполнена контрастным вещест­вом. Эти же изменения могут быть в лоханке, ио последняя не ампути­рована, как об этом пишет И. И. Золоторев [3].Отсутствие единого мнения в литературе по вопросу о состоянии чашечно-лоханочной системы почки, контуров почки, хода мочеточника при опухолях надпочечника побудило нас провести экспериментальные исследования. Создание модели приближенных условий взаимоотноше­ния надпочечника и почки, наблюдаемых при опухолях надпочечника, несомненно, даст возможность правильно и своевременно выявлять над­почечниковую патологию.В течение 24 ч. с момента смерти из трупа извлекали почку вместе с мочеточником. Мочеточник удалялся по всей длине со стенкой мочево­го пузыря. В скелет, уложенный на рентгеновский стол, укладывали поч­ку и мочеточник в положение в зависимости от стороны извлечения поч­ки. Соблюдая соотношение горизонтальной и вертикальной оси почки к позвоночнику (скелет уложен на спину), производили ретроградную пиелографию. При производстве серийных снимков отклоняли верти­кальную ось почки по отношению к горизонтальной на 30°, 45°, 60°, 90° и горизонтальную ось почки по отношению к вертикальной на 30°, 45°, 50՞, 90°. •Затем вводили сергозин до и после сдавления, а также отдавлива­ния верхнего полюса почки.Всего произведено около 100 рентгеновских снимков. На снимках (рис. 1—4), которые произведены при изменении соотношения верти­



Рентгеиологич. диагностика опухолей надпочечника 33кальной оси к горизонтальной в пределах 30°, 45°, 60°, 90°, изменения в конфигурации чашечно-лоханочной системы не выявлены. В то время как изменяя горизонтальную ось по отношению к вертикальной (рис. 5, 6), мы отчетливо видим изменения конфигурации чашечно-лоханочной системы. Особенно отчетливо это видно на рис. 6, где тень контрастиро­ванных чашечек накладывается на лоханку и мочеточник, отходит как бы из нижнего полюса почки; картина, характерная как для поясничной, подвздошной дистопии почки, так и для подковообразной почки. Было произведено большое количество рентгенограмм, прежде чем получили характерную для опухолей почки и надпочечника рентгеновскую карти-

Рис. 1—8.ну. Это зависело от метода введения контрастного вещества, от 'сдавле­ния или отдавливания полюса почки, степени сдавления и многих дру­гих причин. Сдавливая верхний полюс почки, мы получили на ретроград­ной пиелограмме ампутацию верхнего бокала почки (рис. 7), как это бывает при опухолях почки, в то время как отдавливая верхний полюс почки (рис. 8), мы получили рентгеновскую картину, характерную для опухоли надпочечника, отдавленный верхний бокал почки и смещенный на позвоночник брюшной отдел мочеточника.Детальное изучение рентгенограмм, полученных нами в экспери­менте, и изучение рентгенограмм больных с опухолями надпочечника и почек, оперированных нами, позволяет сделать следующие выводы.1. Конфигурация чашечно-лоханочной системы не изменяется от изменения вертикальной оси почки по отношению к горизонтальной на 30°, 45°, 60°, 90°.2. Изменяя угол горизонтальной оси почки по отношению к верти- Ջ45-3



34 Л. В. Айвазян, 3. И. Лялина, О. Е. Колодцевкалькой на 30°, 45°, 60°, 90°, отчетливо выявляются изменения, характер­ные для целого ряда патологических состояний почек.3. Сдавливая полюс почки, мы получили ампутацию верхнего или нижнего бокала почки, типичную картину для опухолей почки.4. Характерную для опухолей надпочечника картину чашечно-лоха­ночной системы почки мы получили, отдавливая верхний бокал почки.Клиническая больница № 6г. Москвы Поступило 7/VIII 1969 г.
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Մակերիկամի ուռուցքների տոպիկական ախտորոշումը որոշակի դժվա­
րություններ է ներկայացնում։ Մակերիկամի ուռուցքներ ունեցող հիվանդների 
ռենտգենոդրամաների վերլուծությունը մեզ հիմք է տալիս եզրակացնելու, որ 
երիկամների ավազանների սիստեմի փոփոխությունները' մակերիկամի ախտա­
հարման և միզածորանի ուղոլ կողմում, ունեն սպեցիֆիկ առանձնահատկու­
թյուններ։ Մեր կողմից ստացված էքսպերիմենտալ տվյալները հաստատեցին 
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