
mical-topographlc peculiarities of the formation of cacrococcygeal and gluteal regions the recommendations are worked out for the Improvement of the treatment of this pathology.
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С. А. АРУСТАМЯНФЛЮОРОГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА АНОМАЛИЙ ПОЛОЖЕНИЯ ОРГАНОВ՜ ГРУДНОЙ И БРЮШНОЙ ПОЛОСТЕЙ
Рассматриваются вопросы флюорографической диагностики аномалий органов 

грудной и брюшной полостей. Показано, что флюорография открывает широкие воз­
можности для выявления патологии положения органов грудной и брюшной полостей.Вопросы рентгенодиагностики аномалий положения органов груд­ной и брюшной полостей нашли широкое освещение как в отечествен­ной, так и зарубежной литературе [1,4—7,10—13, 15, 16]. Описание слу­чаев аномалий положения органов приводится в известных руковод­ствах по рентгенодиагностике М. И. Неменова [9], Ю. И. Аркусского [2], В. А. Фанарджяна [14]. Однако ряд вопросов флюорографического исследования аномалий органов грудной и брюшной полостей требует нового подхода и дальнейшей разработки. Особенно это касается изу­чения аномалий органов брюшной полости с помощью контрастных ве­ществ. В доступной нам литературе этот вопрос не освещен.При флюорографических обследованиях (38672 больных) органов грудной и брюшной полостей мы выявили 18 случаев декстрокардии с 280



зеркальным расположением всех органов—situs viscerum inversus- totalis. По нашим данным [3], частота обнаружения правостороннего сердца при зеркальной перестановке всех органов и сердечных полостей составляет 0,04%, что совпадает с данными литературы [8, 13 и др.]. Возраст больных колебался от 4 до 55 лет, женщин было 6, мужчин—12. При обратном расположении органов положение сердца представляет зеркальное изображение его нормального положения: верхушка сердца и дуга аорты расположены справа, верхняя полая вена—слева от позво­ночника; газовый пузырь желудка располагается под правым куполом диафрагмы, массивная тень печени—слева. При исследовании пищева­рительного тракта желудок определяется в правой половине живота, причем привратник обращен влево; двенадцатиперстная кишка, желч­ный пузырь и червеобразный отросток расположены слева. Перечислен­ные аномалии органов грудной и брюшной полостей весьма четко выявляются на полифлюорограммах. Флюорографическое распознава­ние декстрокардий особых затруднений не представляет.Большое значение в распознавании сложных случаев декстрокар­дии имеет электрокардиография, рентгенокимография, зондирование сердца и ангиокардиография, а также контрастное исследование пище­вода, желудка и кишечника. Изолированная декстрокардия встречается значительно реже зеркального расположения всех органов. При врож­денной декстрокардии с инверсией камер существенное значение имеет определение положения аорты, которая перекидывается при этом через правый бронх [6]. К. А. Кяндарян [8] описал новый тип правосторон­него сердца при обратном расположении всех органов без зеркальной перестановки сердечных полостей.Сканограммы печени, селезенки, почек, радиокардиография допол­няют полифлюорограммы новыми данными, имеющими ценное диагно­стическое значение.В флюорографическом изображении нами выявлены правосторон­нее сердце, правосторонняя селезенка, левосторонняя печень, левосто­ронний желчный пузырь, правосторонний желудок, т. е. аномалии в расположении органов грудной и брюшной полостей. Своевременное выявление аномалий полного перемещения внутренних органов имеет большое значение при хирургических вмешательствах, особенно при врожденных и приобретенных пороках сердца с правосторонней локали­зацией. Нами выявлен случай правосторонней локализации сердца у 5- летней девочки, которую лечили от плеврита и которая была направле­на нами в Институт кардиологии, где ей было проведено соответствую­щее лечение (рис. 1,а).По данным Н. А. Панова [10], декстрокардия может сочетаться с- разными пороками развития ребенка. Она входит в синдром Картаге- нера (синусит, бронхоэктазия, декстрокардия). От врожденной декстро­кардии необходимо дифференцировать приобретенную декстопозицию сердца, вызванную патологическими процессами, правосторонними мас­сивными плевральными наложениями, циррозом легкого, левосторонней релаксацией диафрагмы. Приводим наши наблюдения.
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Рис. 1. а. Больная О. А., 5 лет. Передняя флюорография органов грудной 
и брюшной полостей. Декстрокардия при situs vlscerum Invertus total s. 
Справа виден маленький газовый пузырь желудка, б. Больная К. А., 17 лет. 
Задне-передняя флюорограмма брюшной полости—перемещение всех внут­
ренних органов. Холецистографня. Левосторонняя локализация желчного 
пузыря. Хронический холецистит в стадии затишья, в. Больной А. К.. 24 лет. 
Передняя флюорография грудной полости. Декстрокардия г. Задне-перед­
няя флюорограмма брюшной полости того же больного. Правосторонний 

атонический желудок.

Больная К. А., 17 лет. Жалобы на боли в левом подреберье после простуды, иногда 
тошноту.

Флюорография грудной и брюшной полостей: легкие без видимых особенностей, 
сердце расположено справа, положение диафрагмы обычное. Большой газовый' пу­
зырь под верхушкой сердца. Флюорохолецнстография при помощи холевнда. Получено 
средней интенсивности изображение желчного пузыря с левосторонней локализацией. 
На медиальном контуре желчного пузыря определяется деформация. Желчный пузырь 
формы подковы, расположен паравертебрально на уровне 3—4-го поясничных позвон­
ков (опущен). Тени конкрементов не определяются. Печень: форма и размеры увеличе­
ны, левосторонняя локализация. После пробного завтрака желчный пузырь сократился 
слабо. Определяются 6 поясничных позвонков, что говорит о люмбалнзации (рис. I, б).

Заключение: хронический гепатит, хронический холецистит в стадии затишья. Пол­

ное перемещение внутренних органов. Опущение левостороннего желчного пузыря и 282



печени. Больная направлена в Ессентуки на санаторно-курортное лечение.
Больной А. К. , 24 года. Был направлен на косультапню в флюорографический ка­

бинет по поводу болен в эпигастральной области, иногда тошноту. Исследование крови 
и мочи отклонений от нормы не выявило. Полифлюорографическое исследование ор­
ганов грудной и брюшной полостей: правостороннее сердце; в легких патология не 
выявлено; желудок расположен справа, опущен, атоничен, складки слизистой сохране­
ны, ио прерывисты; эвакуация из луковицы двенадцатиперстной кншкн замедленная 
(через 24 часа остаток бария в желудке). Произведена холецистография при помощи 
иопагноста. Желчный пузырь расположен слева, значительно опущен, в верхнем отделе 
деформирован. Тенн конкрементов не определяются, сократительная функция желчного 
пузыря понижена. Печень удлиненной формы (рис. 1, в, г).

Заключение: врожденная декстрокардия с зеркальной перестановкой сердечных 
полостей и перестановкой остальных органов брюшной полости. Атонический желу­
док, опушение желудка, желчного пузыря. Больной направлен на санаторно-курортное 
лечение.Таким образом, полифлюорография может заменить дорогостоя­щие рентгенограммы при диагностике бессимтомно протекающих аномалий органов грудной и брюшной полостей.
Институт рентгенологии
и онкологии им. В. А. Фанарджяна Поступила 3/1V 1984 г.

U. Ա. ԱՌՈԻՍՏԱԱ՜ՅԱՆ

ԿՐԾՔԻ ԵՎ ՈՐՈՎԱՅՆԻ ԽՈՌՈ2Ի ԴԻՐՔԻ ԱՆՈՄԱԼԻԱՆԵՐԻ ՖԼՅՈԻՈՐՈԳՐԱՖԻԿ ԱԽՏ11ՐՈՇԻՄԸ
Նկարագրվում է կրծքի, որովայնի խոռոչի և կաթնագեղձերի մ ի աժամա- 

նակյա պոլիֆլյուորոգրաֆիկ կոմպլեքսային հետազոտության մեթոդը, որի կի­
րառման ժամանակ պատահականորեն հայտնաբերվել են նշված օրգանների 
դիրքի անոմալիաներ ձախակողմ յան լյարդ, ձախակողմյան լեղածորան, աջա­
կողմյան ստամոքս։ Ֆլյուորոդրաֆիկ մեթոդով տարբեր օրգաններում ախտա­
բանական փոփոխությունների հայտնաբերումը նպաստում է վիրահատական 
միջամտությունից առաջ վիրաբույժի ՛ճիշտ տակտիկայի ընտրությանը)

Տ. A. AROUSTAMIANFLUOROGRAPHIC DIAGNOSIS OF THE POSITIONAL ANOMALIES OF THE ORGANS OF THE THORACIC AND ABDOMINAL CAVITIESThe problem of fluorographic diagnosis of the anomalies of. the or­gans of thoracic and abdominal cavities is touched upon in the article. The application of this method allows to reveal the positional pathologies of the organs.
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Г. M. САФАРЯН, Н. М. ПОБЕДИНСКИЙ, В. Г. ОРЛОВА, Е. К. БРЫКОВАВОССТАНОВЛЕНИЕ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ У ЖЕНЩИН С НЕРЕЗКО ВЫРАЖЕННЫМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ ГИПЕРАНДРОГЕНИИ
Изучены принципы диагностики и лечения бесплодия у женщин с нерезко выра­

женными проявлениями гиперандрогении и с недостаточностью лютеиновой фазы. С 
лечебной целью применялись кортикостероидные препараты и кломифен. Отмечен 
положительный эффект лечения у 61,2% больных.В последнее время вопросы влияния андрогенов на репродуктив­ную систему женщин привлекают особое внимание акушеров-гинеколо­гов. В изучении нарушений репродуктивной функции особое место отво­дится гиперандрогении и гирсутизму [4].Дисфункция коры надпочечников и яичников, сопровождающаяся повышенной секрецией андрогенов, часто сочетается с недостаточностью лютеиновой фазы, которая является одной из причин нарушений репродуктивной функции женщины. Клинически это проявляется бес­плодием или прерыванием беременности в первом триместре [18]. Сре­ди причин, приводящих к бесплодию, эта патология оставляет 3,5— 12,7% [6, 9].Целью настоящей работы явилось изучение принципов диагности­ки и лечения бесплодия у женщин с нерезко выраженными проявления­ми гиперандрогении и с недостаточностью лютеиновой фазы.Под нашим наблюдением находилось 49 женщин с укороченной лютеиновой фазой менструального цикла, страдающих бесплодием, в возрасте от 20 до 36 лет. Всем больным проводилась оценка степени оволосения по шкале Ferriman и Gaullway (по [1]), определялся уровень экскреции 17-КС по методу Н. Н. Хидоятова и соавт. [5], дэпидроэпн- андростерона (ДЭА) по методу Фотерби, В. Г. Орлова [2], эстро­генов по методу Brown [6] на 5—Ց-й и 22—23-й дни менструального цикла, а также концентрация тестостерона (Т) в плазме крови по ме­тоду Aso (.по [7]).284


