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Введение 
  «При изучении анатомии главным объектом должен всегда быть живой организм, из наблюдений над кото​рым должно исходить всякое изуче​ние, мертвый же препарат должен служить только проверкой и допол​нением к изучаемому организму».
П. Ф. Лесгафт.
Рентгенанатомия - это наука, изучающая строение живого человеческого организма посредством рентгенологического метода. Рентгенологический метод основан на применении специальных (рентгеновских) лучей, которые обладают способностью проникать через плотные тела. 
История открытия рентгеновских лучей.
История открытия рентгеновских лучей связана с именем немецкого физика Вильгельма Конрада Рентгена, который родился 27 марта 1845 го​да в Нижне-Рейнской области Германии. Он не получил среднего образования, так как был исключен из гимназии. Рентген вынужден был учиться в политехни​ческом институте в г. Цюрихе, куда принимали лиц, не имеющих аттестата зрелости. В Цюрихе на Рентгена об​ратил внимание знаменитый физик Август Кунд, вместе с которым в дальнейшем некоторое время Рентген ра​ботал. В 1868 году Рентген окончил институт, в 1874 го​ду получил приват-доцентуру, а тридцати лет от роду стал профессором математики и физики и считался луч​шим экспериментатором своего времени. По мнению современников, не смотря на глубокий ум и огромный талант, Рентген был очень суровым и замкнутым чело​веком, который оживлялся только в тесном кругу близких людей. Он избегал участия в широких собраниях и ни​когда, не присутствовал на происходивших в Германии съездах физиков, естествоиспытателей и врачей. Отличи​тельными чертами Рентгена была исключительная пря​мота и принципиальность.

Как считают многие ученые, открытие лучей было случайным и произошло благодаря большой наблюдательности Рентгена. Изучая явления прохождения электрического тока высокого напряжения через «круксову» трубку, он обратил внимание на одно необычное явление, которое не было подмечено другими экспериментаторами. Труб​ка была завернута в черную бумагу, а на столе лежал экран — картон, покрытый   слоем   платино-синеродистого бария. Каждый раз, как ученый пропускал ток че​рез трубку, экран вспыхивал ярким светом. Так были от​крыты Х-лучи, способные проникать через тела, непро​ницаемые для видимого света. Это произошло в скромной физической ла​боратории г. Вюрцбурга в пятницу 8 ноября 1895 года. А уже 28 декабря 1895 г. Рентген опубликовал свой классический труд «О новом роде лучей» (за который он в 1901 году был удостоен Нобелевской премии). В последующем (в 1869 году), основываясь на данных Рентгена, русский изобретатель радио А. С. Попов, сконструировал рентгеновскую трубку и первый рентгеновский аппарат. Это послужило толчком для дальнейшего использования рентгеновских лучей в медицине. Так, 1 февраля 1896г. профессор А. Н. Лебедев продемонстрировал первые рентгеновские снимки, указывая, что этот новый вид исследования может быть полезным для определения внематочной беременности, костных образований и опухолей. Третьего февраля 1896 года в Санкт-Петербургской биологи​ческой лаборатории по предложению П.Ф.Лесгафта бы​ла запланирована тема «Опыты Рентгена в приложении к биологическим исследованиям». Тринадцатого февраля 1896 года на заседании антропологического общест​ва при Военно-медицинской академии выступил В. Н. Тонков с докладом «О применении лучей Рентгена к изучению роста скелета». В тот же день В. М. Бехтерев написал: «...раз стало известно, что некоторые растворы; не пропускают лучей Рентгена, то сосуды мозга могут быть сфотографированы in situ. Вообще я полагаю, что в нервной и душевной патологии применение рентгенов​ских лучей ожидает блестящая будущность». Двадцать первого февраля 1896 года А. К. Белоусов демонстрировал рентге​новские снимки артерий, заполненных кальцием и свин​цом, положив этим начало рентгеноангиологии. Двадцать девятого октября 1986 года П. И. Дьяконов демонстрировал рентге​новское изображение полых органов и сосудов, запол​ненных контрастной массой и опубликовал статью «Не​сколько слов о применении светописи по Рентгену к при​менению анатомических рисунков». В следующем, 1897 году Н. В. Вихрев сконструиро​вал рентгеностереоскоп, позволивший получить объем​ные изображения на рентгеновских снимках. В дальнейшем, сотрудники лаборатории П. Ф. Лесгафта начали изучать с помощью рентгенов​ских лучей положение внутренних органов, в результате чего появ​ляется статья «О применении лучей Рентгена к анатоми​ческим исследованиям живого человека». В 1898 году Я. Б. Зельдович применил рентгеногра​фию для изучения суставов пальцев кисти и опубликовал в Летописи русской хирургии статью «О суставах прибавочных пальцев рук». 

Учитывая заслуги Рентгена в Ленинграде (ныне Санкт-Петербург) был открыт первый в мире памятник Рентгену (в 1920 году), а его именем была названа одна из улиц, а так же Институт рентгенологии и радиологии. 

Свойства рентгеновских лучей 
   Рентгеновские лучи имеют весьма широкое примене​ние в самых разнообразных отраслях науки, техники, искусства. Но особенное значение эти лучи приобрели в медицине для лечения и диагностики заболеваний. С физической точки зрения они представляют собой электромагнитное излучение с длиной волны от 80 до 0,0001 нм. В медицинской практике применяется диапазон излучений от 50 до 0,005 нм.
   Рентгеновские лучи образуются в специальной ва​куумной трубке (колбе), в которую впаяны два электрода: анод в виде пластинки и катод в виде спирали. При подключении к трубке тока высокого на​пряжения, внутри неё возникает сильное электрическое поле. Под влиянием этого поля электроны с огромной скоростью передвигаются от катода к аноду и, ударяясь о пластинку последнего, затормаживаются. При этом, кинетическая энергия элек​тронов превращается в электромагнитные колебания, т. е. в рентгеновские лучи. Пучок лучей исходит из трубки в виде конуса. Луч, совпадающий с осью конуса, называется центральным. Трубка создает неоднородное излучение с различной длиной волн. Коротковолновые лучи называются жесткими, длинно​волновые - мягкими. Для использования однородных лу​чей и отсеивания наиболее вредных (мягких), приме​няют особые фильтры.
   Рентгеновские лучи обладают следующими свойствами:   

1. Они невидимы и проникают через различные среды, недоступные световым лучам. Это свойство лежит в основе работы рентгенкабинета. Степень проницаемости рентгеновскими лучами у разных веществ различна. Чем выше атомный вес тела, тем меньше проникают через него лучи. Например, кости в большей степени задерживают излучение, а органы, содержащие воздух - в меньшей.

2. Они способны вызывать свечение некоторых химических соединений. Например, платино-синеродистый барий, сернистый кадмий. На этом явлении основано изготовление специальных флюоресцирующих экранов, обеспечивающих рентгеноскопию.

3. Они обладают фотохимическими свойствами, к которым относится разложение галогенных соединений серебра (фотоэмульсия). Это свойство положено в основу рентгенографии, т.е. получения  рентгеновского изображения  на пленке.

4. Оказывают биологическое воздействие на ткани в виде местных (ожоги) или общих реакций организма на облучение. Установлено, что патологические клетки с повышенным обменом  веществ и процессами размножения более чувствительны к нему. На этом свойстве основана рентгенотерапия, то есть лечение воспалений и злокачественных опухолей.

5. Обладают ионизирующим свойством.

Основные методы рентгенологического исследования

В медицинской практике рентгеновские лучи применяются для решения следующих задач: а) для определения заболеваний (рентгенодиагностика); б) для лечения заболеваний (рентгенотерапия); и в) для изучения строения и функции организма (рентгеноанатомия). В первом и третьем случаях применяются общие, частные и специальные методы исследования. К общим относятся - рентгеноскопия (просвечивание) и рентгенография (получение изображения на пленке). К частным - флюорография, рентгенокимография. И к специальным - методы с применением контрастных веществ (кардиография, бронхография, пиелография, вентрикулография и т.д.).

Во всех случаях  рентгенологический эффект основан на неравномерном поглощении лучей различными тканями. Наибольшей поглощающей способностью обладают кости. Они лучше видны на снимке. Далее идут мягкие ткани, мышцы, кровь, железистые и паренхиматозные органы. Еще легче рентгеновские лучи проникают через жировую клетчатку, а наименьшее ослабление они претерпевают при прохождении через воздух в легких или пузыри газа в кишечнике. Из этого следует, что каждый орган человеческого тела обладает характерной только для него «естественной контрастностью».

При рентгенографии на пленке получается теневое изображение, которое называется рентгенограммой. Таким образом, рентгенограмма – это негативная, комплексная суммационная картина всех деталей объекта, расположенных в данном объёме. Для того, чтобы прочесть её, необходимо выполнить ряд последовательных действий, которые принято обозначать как правила чтения рентгенограммы. С чего же начинать?

На первом этапе следует изучить маркировку и обозначения на нижней или верхней части снимка. Там должны быть написаны фамилия, имя и отчество пациента, его возраст, дата исследования, номер истории болезни или амбулаторной карты и название отделения. Далее следует осмотреть рентгенограмму на предмет выявления дефектов пленки (пузырей, пятен, царапин на эмульсии). При этом ее нужно держать за края, чтобы не повредить.

Затем производится общий осмотр снимка в проходящем свете. Для этого необходимо использовать специальный прибор - негатоскоп. При осмотре следует помнить, что рентгенограмма является негативным изображением. Белые участки на ней называются «темными» или «затемнениями», а черные - «светлыми» или «просветлениями». После этого следует установить рентгенограмму так, как будто исследуемый больной стоит к вам лицом. При этом необходимо соблюдать маркировку «П» (правая сторона) и «Л» (левая сторона), учитывать расположение концов костей - дистальное или проксимальное. Исключение составляют лишь рентгенограммы кисти и стопы, где дистальный отдел должен быть ориентирован кверху.

Далее необходимо определить объект съёмки (части тела, органа), примененную методику исследования и величину обзора (обзорный или прицельный снимок). Затем следует определить проекцию снимка. Существуют две стандартные проекции - прямая и боковая. Прямая проекция может быть передней и задней, боковая - правой и левой (в зависимости от того, какая поверхность тела прилежит к рентгеновской пленке). При этом, следует учитывать тот признак, что на снимке лучше получается объект, который располагается ближе к пленке. Кроме стандартных проекций, существуют и  добавочные проекции - аксиальные и косые, когда центральный луч идет по оси кости, сустава или под углом к ней. После определения проекции оценивают качество снимка, рассматривают форму, величину и строение исследуемого органа, затем сопоставляют с другими снимками и делают заключение.

Рентгенанатомия костей и суставов

1. Костная ткань в рентгеновском изображении.
    Рентгеновское изображение костей скелета было впервые продемонстрировано 23 января 1896 года на заседании Вюрцбургского общества естествоиспытателей, где Рентген сделал снимок руки председательствующего гистолога Келликера. Тем самым было подчеркнуто прикладное значение рентгеновских лучей для медицинской практи​ки. При этом было отмечено, что рентгеновские лучи обладают свойством неодинако​во проникать через различные ткани человеческого тела. Кости -  содержащие соли кальция, в большей мере задерживают их,  а мягкие ткани – в меньшей. Таким образом, создаются естественные условия, которые способствуют получению более контрастного изображения всех компонентов скелета. Благодаря рентгеновским лучам в настоящее время хорошо изучена анатомия и возрастные изменения всех костей. Выявлены факторы оказывающие влияние на их рост и развитие. При помощи рентгеновских лучей были детально изучены варианты и аномалии костной системы, выявлена их роль в жизни организма и механизм возникнове​ния.
 Рассматривая рентгеновскую картину скелета, следует отметить, что костная ткань значительно плотнее окружающих мягких тканей, поскольку ее удельный вес выше. В состав кости входят как органические, так и неорганические вещества кристаллической природы. Минеральные вещества, состоящие главным образом из солей кальция и фосфора (гидроксилапатит), имеют высокий атомный вес, который  обуславливает значительное поглощение рентгеновских лучей костной тканью. Органические вещества кости имеют малую атомную массу, легко пропускают рентгеновские лучи и заметной тени на рентгенограмме не дают. Следовательно, рентгеновская картина кости - это в основном изображение минерального остова кости, как называемый «скелет скелета». 

Рентгеновское изображение кости передает ее форму, размеры, а также внутреннюю структуру - компактное и губчатое вещество, их своеобразие и взаимоотношения. Различная  по строению костная ткань дает различную рентге​новскую картину. Такие элементы, как надкостница, сосуды, нервы и хрящи тени не дают. Компактное вещество кости дает более густую и интенсивную тень, а губчатое вещество - ячеистую тень в виде пере​крещивающихся линий (соответствующих костным балкам). Костномозговой канал дает менее интенсивную тень -  в виде продольной полосы, расположенной в области диафиза (полоса более темной окраски).
Рассматривая особенности компактного вещества, следует отметить, что на рентгенограммах длинных трубчатых костей оно визуализируется в виде густой тени, окаймляющей контуры исследуемых объектов. Эта тень   формирует так называемую кортикальную пластинку, толщина которой  различна и зависит от отдела кости. Наиболее толстый слой компактного вещества располагается в области диафиза. Далее, по  направлению к метафизу он постепенно истончается и в зоне эпифиза превращается в тонкую замыкательную пластинку. Ровные контуры компактного слоя становятся неровными в тех местах, где на кости имеются выступы, бугры или шереховатости. Иногда в компактном слое при определенном направ​лении луча может быть обнаружена более темная полоска, соответствующая каналу питающей артерии.
Что касается структуры губчатого вещества, то фор​ма их ячеек различна и зависит как от толщины, так и от концентрации перекла​дин. В зависимости от величины ячеек различают крупноячеистую, среднеячеистую и мелкоячеистую структуру губчатого вещества. А в зависимости от их внешнего вида - трубчатую (тубулярную), пластинчатую и балочную формы. При этом, для каждой кости и ее отдельных её частей соответствует особое строение губчатого вещества. Так в головках  бедренной и плечевой кости встречается тубулярная форма губчатого вещества. В области шейки бедренной кости – пластинчатая форма, а  в телах позвонков – балочная. 
 Рассматривая структуру губчатого вещества более подробно, следует отметить, что в области эпифизов и метафизов она визуализируется  в виде линейных теней, ограничивающих более темные ячейки. Эти тени вполне отражают характер расположения трабекул, ориентация которых  совпадает с направлением сил наибольшего сжатия и растяжения, которая испытывает кость соответственно её функции. При наличии нагрузки в вертикальном на​правлении, такое же направление имеют и костные балки (что отчетливо определяется  в нижней трети бедра, верхней трети большой берцовой кости). Если силовая нагрузка имеет два направления - вертикальное и горизонтальное, то и костные балки имеют соответствующие направления, и на рентгено​грамме резко выступает сетчатый тип костной структуры. Наиболее сложные силовые нагрузки испы​тывает шейка бедра и пяточная кость, в результате чего  расположение балок в этих костях довольно разнообразное. При изменении условий жизни изменяется и располо​жение перекладин. Одни перекладины исчезают, а другие появляются, в результате чего, происходит физиологическая перестройка структуры кости. Рассасывание костного вещества сопро​вождается явлением, известным под названием оетеопороза или разрежения (при этом костные пластинки истончаются). И наоборот, при увеличении количества кост​ной ткани наблюдается уплотнение структуры кости, что обозначается термином  - остеосклероз. Что же касается общей рентгенологической картины костей, то структура ткани, представленная  комплексным изображением компактного и губчатого вещества в различных соотношениях называется нормальным костным рисунком.

Из локальных особенностей структуры губчатого вещества  в плоских костях, следует отметить, что для костей свода черепа характерны признаки мелкоячеистой конструкции диплоэ с хорошо выраженными венозными каналами. Кроме того в костях черепа встречается много мелких просветлений и линейных теней, соответствующих пахионовым грануляциям, швам, воздухоносным полостям и артериальным бороздам. Для лопатки характерно выраженное отсутствие губчатого вещества в области центральной части и незначительное его наличие в области суставной впадины. Что касается костей таза, то они в большей степени (чем другие  плоские кости) состоят из губчатого вещества с выраженным трабекулярным рисунком. При этом компактное вещество отчетливо визуализируется лишь по краям костей, в седалищной вырезке и крыше вертлужной впадины. 

Между суставными поверхностями костей на всех рентгенограммах определяется довольно широкая, равномерно выраженная светлая полоса, которая называется рентгеновской суставной щелью. Она соответствует суставному хрящу. Хрящ слабо поглощает рентгеновское излучение и поэтому в норме не дает четкой тени. Замыкательные пластинки эпифизов в области суставных поверхностей, как правило, гладкие и ровные. Изменение ширины рентгеновской суставной щели косвенно указывает на изменение суставного хряща.
Возрастные изменения скелета.

  Скелет человека в своем развитии проходит три ста​дии. Первоначальный или перепончатый скелет сменяется хрящевым, а последний уступает место костному. Кост​ная ткань появляется в середине второго месяца утроб​ной жизни. Не все кости развиваются одинаково. Одни, проходят две стадии, т. е. развиваются на почве соеди​нительной ткани (перепончатого скелета), а другие - на почве хряща, т. е. проходят три стадии развития. Кости первой группы называются первичными (к ним, в частности относятся покровные кости черепа и все лицевые), а второй - вторичными (к ним относятся кости основания черепа, туловища и конечностей).
   Соединительнотканное или эндесмальное окостенение в первичных костях начинается с появления небольшого островка костной ткани (точка окостенения) обычно в центре будущей кости. Отсюда костная ткань разрас​тается по радиусам в виде главных костных перекладин. От перекладин, отходят во все стороны костные отростки, соединяющиеся друг с другом. При этом, образуется костная сетка, в петлях которой залегает костный мозг и крове​носные сосуды. Поверхностные слои соединительной ткани превращаются в надкостницу, которая обусловливает развитие плотного вещества кости. Большинство первичных костей развивается не из одной точки окос​тенения, а из нескольких, появляющихся в определенные сроки. Вторичные кости развиваются сложнее. В начале второго месяца утробной жизни перепончатый скелет превращается в хрящевой, при этом у зародыша  из гиалинового хряща формируются модели будущих костей. Снаружи каждый хрящевой зачаток покрыт надхрящницей, в ко​торой обособляются костеобразовательные клетки - ос​теобласты. В центральной части хряща отлагаются зер​нышки извести (хрящ омелевает), Вокруг этой зоны из надхрящницы образуется тонкая оболочка костной ткани в виде цилиндра, который увеличивается в размере и все больше и больше охватывает хрящ. Надхрящница постепенно превращается в надкостницу, со стороны которой образуются новые слои костного ве​щества и кость нарастает в толщину. Если этот процесс происходит снаружи кости - это перихондральное (периостальное) окостенение, которое дает плотное костное вещество. В том случае, когда процесс костеобразования происходит внутри хряща – это энхондральное окостенение. От надкостницы отходят отростки костеобразующей ткани, которые вместе с со​судами проникают в хрящ и разрушают его. При этом в хряще образуются неправильной формы и величины полости, разделенные хрящевыми перекладинами, заполненные богатой кровеносными сосудами тканью (эмбриональным красным костным мозгом). Эта ткань содержит клетки, разрушающие хрящ - остеокласты. Наряду с разрушением хряща происходит и образова​ние костного вещества, которое вырабатывает остеобласты, превращающиеся постепенно в костные клетки. Таким образом, внутри хряща развивается костная ткань энхондрального типа, напоминающая губчатое вещество. Постепенно образуется весь костный диафиз, хрящевыми остаются эпифизы. В них появляются точки окостене​ния позже. 
В эпифизе образование костной ткани идет в обратном порядке: сначала образуется энхондральная кость, а позже периостальная. Длительное время хрящ сохраняется в виде прослойки между диафизом и эпи​физом (за счет этого эпифизарного хряща происходит рост кости в длину). Этот рост прекращается с того вре​мени, когда наступает синостозирование, т. е, когда эпифизарный хрящ прекращает свое существование и окос​теневает. При этом эпифизы срастаются костной тканью с диа​физом и образуется одна цельная кость. Костномозговой канал вначале отсутствует, он формируется по мере того, как энхондральная кость внутри диафиза разрушается остеокластами. Для развития и роста кости характерны два противоположных процесса, протекающих одновре​менно: резорбция - рассасывание костного вещества со стороны костномозгового канала и одновременно - аппозиция, т. е. образование новой кости путем наложе​ния слоев костного вещества со стороны надкостницы. Что касается  эпифизарного хряща, то он представ​ляет собой зону роста кости в длину (зону возрастного синхондроза, превращающегося со временем в синостоз).  С помощью рентгеновских лучей хорошо изучены процессы развития и роста каждой кости. Установлены сроки и порядок появления точек окостенения, что имеет боль​шое значение в судебно-медицинской и врачебной прак​тике.

В зависимости от сроков появления и места локализации точки окостенения могут быть первичными и вторичными, основными и добавочными. Первичные точки появляются в период внутриутробного развития, а вторичные – после рождения. При этом первичные точки формируются в  области диафизов длинных трубчатых костей в конце второго месяца утробной жизни, а вторич​ные - в эпифизах и апофизах в более поздние сроки онтогенеза.
Рентгенанатомия черепа
Для рентгенологического исследования черепа используют три стандартные проекции: прямая, боковая и аксиальная (рис. 1, 2, 3). Прямая проек​ция дает более ясную картину лицевого черепа, боковая - мозгового (кости образующие свод и основание), а аксиальная - вносит значи​тельные дополнения к прямой и боковой. 

Исследования в прямой проекции производятся при разных укладках. В одних случаях пациент упи​рается в кассету носом и лбом (носо-лобная укладка), в других - носом и подбородком при открытом рте (носо-подбородочная укладка. Рис. 5.). В первом случае наиболее хорошо видны  элементы мозгового и лицевого черепа (за исключением области глазниц, где  происходит наложение плотных теней пирамид). А во втором - укладка применяется для изучения лобных и гайморовых пазух.
На рентгенограммах в прямой проекции (рис. 1) отчетливо видны теменные кости с сагиттальным швом и лобная кость, ограниченная вверху хорошо выраженным венечным швом, а внизу глазни​цами. По сторонам от сагиттального шва дифференцируются тени пахионовых ямок, а в нижней части лобной кости - тени лоб​ных пазух и плотная тень (в виде треугольника или шипа) - петушиного гребешка. Кроме того, на этих рентгенограммах видны края глазницы, ее крыша, верхняя глазничная щель, часть малого и большого крыльев основной кости. Отверстие зрительного нерва лучше определяется в косой проекции. При этом вход в глазницу визуализируется в виде очерчен​ного круга, в центре которого отчетливо выступает зри​тельное отверстие, латеральнее от него - малое крыло и передний клиновидный отросток, а кнаружи и книзу -  верхняя глазничная щель. Медиальнее зрительного отвер​стия видны тени лобной пазухи, ячейки решетчатой ко​сти, а ниже глазницы - тень гайморовой полости. На снимке в прямой проекции между глазницами и гаймо​ровыми полостями видно грушевидное отверстие с резко очерченными краями. Тень перегородки разделяет гру​шевидное отверстие на две несимметричные части: пра​вую и левую. В области грушевидного отверстия высту​пают тени нижней и средней раковин. Верхние раковины на рентгенограмме не видны. По сторонам от носовой перегородки расположены ячеистые тени решетчатого лабиринта. Часть ячеек (боковые) проецируется в области тени орбиты, часть (передние и задние) у краев груше​видного отверстия. Тень твердого нёба отделяет полость носа от полости рта. Все тело верхней челюсти занято гайморовой полостью. Из отростков этой кости лучше виден скуловой, а лобный отросток теряется в контурах ячеек решетчатой  кости и боковой стенки грушевидного отверстия. Нёбный и альвеолярный отростки - видны частично. Скуловая кость дает интенсивную тень, обра​зующую нижний наружный край орбиты. На уровне верхнего края грушевидного отверстия видны тени носовых костей. 
На рентгенограмме черепа в боковой проекции (рис. 2) отчетливо сосудистые борозды. Швы лучше выражены у молодых и особенно хорошо видны венечный, стреловидный и ламбдовидный. Последний,  обычно зарастает поздно и заметен до глубо​кой старости. Контуры швов представляются в виде двойных теней, что зависит от толщины кости и  проек​ционных условий (от расходящегося пучка лучей). В области ламбдовидного шва часто видны шовные кос​точки. Такие же кости  нередко бывают в месте соединения лобной, теменной, основ​ной и височной костей. На чешуе затылочной кости иногда наблюдается го​ризонтальный шов, выделяющий межтеменную кость. Вблизи венечного и стреловидного швов на рентгено​грамме видны небольшие тени, характерные для пахионовых ямок. Они представляются в виде небольших про​светлений округлой или овальной формы. В области свода черепа иногда хорошо заметны и тени пальцевых вдавлений. Они лучше выражены при наличии повышен​ного внутричерепного давления.
В боковой проекции хорошо видны сосудистые бо​розды, расположенные на внутренней пластинке костей черепа. Они образованы преимущественно за счет разветвле​ний средней оболочечной артерии, передняя ветвь кото​рой идет вблизи венечного шва, а задняя направляется в заднюю черепную ямку. Структура диплое отличается  большим разнообразием, поскольку в нем можно видеть длинные, короткие и звездчатые венозные каналы. 

На основании черепа отчетливо визуализируются три черепные ямы: передняя, средняя и задняя. Дно пе​редней ямы на рентгенограмме образуют линии: прямая - обусловленная решетчатой пластинкой и малыми крыль​ями основной кости и вогнутая - обусловленная стен​ками орбит. В области средней ямы отчетливо контурируется турецкое седло, в ямке которого располагается ги​пофиз. Спереди от седла располагаются тени передних клиновидных отростков, а сзади - задних. При этом тени клиновидных отростков часто бывают двойными. Что касается задней черепной ямы, то она ограничивается спинкой турецкого седла и пирамидой височной кости. В яме различаются тени разной плотности. Менее интенсивные из них   соответствуют области сосцевид​ных отростков, где находятся воздухоносные ячейки.

При описании турецкого седла следует особо обратить внимание на его размеры - сагиттальный (от бу​горка седла до переднего края его спинки) и вертикаль​ный (от диафрагмы до наиболее глу​бокой точки на дне ямки). Форма турецкого седла соответствует, как правило, форме свода черепа: для длинных черепов характерны длинные формы седла, а для коротких – короткие формы. Различают пять форм турецкого седла (по Рохлину): стоячий овал,  лежачий овал,  часть круга, в виде прямоугольника в виде колбы. Круглое или в виде стоячего овала седло свойственно детям - ювениальное седло. Седло в виде лежачего овала (плоское) - свойственно взрослым. Величина и форма седла часто изменяется при разных заболеваниях гипофиза, поэтому по состоянию седла можно судить и о состоянии этого органа. При изучении седла большое внимание необходимо обратить и на пазуху основной кости.  В процессе онтогенеза она развивается очень рано. У новорожденного она имеет величину с мелкую горошину, в 10-летнем возрасте - 1,5 см, а у взрослого – 3-3,5 см. У стариков наблюдается ярко выраженная пневматизация этой пазухи,  распространяющаяся на спинку турецкого седла и крылья основной кости. 

Рассматривая теневую картину на рентгенограммах в боковой проекции, следует отметить, что основная часть лицевого черепа  сформирована за счет контуров лобной кости. В ниж​ней трети последней отмечается просветление в виде неправильного овала, которое образуется за счет лобной пазухи. Глазницы представляются в виде конусовидного про​светления, расположенного несколько ниже. Латеральный край глазницы имеет вид дуги, открытой кпереди. Свод глазницы представлен в виде выпуклой кверху линии, а дно - в виде выпуклого контура книзу. Под нижней стенкой глазницы расположена гайморова полость (пазуха верхней челюсти), дающая просветление неправильной формы. На рентгенограмме видны альвеолярные отростки обеих челюстей, щель височно-нижнечелюстного сустава. Изучение нижней челюсти производится на специальных снимках (рис. 9). 

Для получения аксиального снимка черепа (рис. 3), голову пациента с  вытянутым вперед подбородком необходимо расположить так, что бы передняя поверх​ность шеи соприкасалась с кассетой, а центральный луч проходил через темя. При этом на рентгенограмме будут видны большое затылоч​ное отверстие, с проецирующимся в нем зубом второго шейного позвонка (эпистрофея), атлант с его передней и задней дугами, подъязыч​ная кость, основная часть затылочной кости, скат, пазу​ха основной кости, пирамиды височной кости, сосцевид​ный отросток с его воздухоносными ячейками, овальные и остистые отверстия, скуловые дуги.

Рассматривая особенности строения лобных пазух, следует отметить, что они достаточно вариабельны по своей форме и величине. Обра​зование пазух начинается на первом году жизни, а дальнейшем они увели​чиваются очень медленно. У взрослых чаще бывают две пазухи, разделенные перегородкой, но могут быть и оди​ночные, тройные, а так же в виде четырех полостей, разме​ры которых могут быть малые, средние и большие. На рент​генограмме лобные пазухи обычно хорошо видны как полости, содержащие воздух. Они открываются в средние носовые ходы.
Верхнечелюстные (гайморовы) пазухи на рентгено​граммах в прямой проекции представляются в виде симметрично расположен​ных у грушевидного отверстия теней имеющих форму пирамид. Вверху они граничат с полостью глазниц, внизу подходят к альвеолярному отростку. По Л. И. Свержевскому, дно пазухи в 42,8% ниже дна нижнего носового хода, в 39,3% на одном уровне и в 17,9% выше его. Гайморова полость начинает развиваться на 5-м месяце утробной жизни.
Для изучения височной кости прибегают к специальным проекциям, при которых на рентгенограмме можно видеть пирамиду на всем ее протяжении, полукружные каналы, преддверие и улитку, и всю пневматическую си​стему. Образование воздухоносных полостей происхо​дит на первом году жизни, к 5 годам сосцевидный отро​сток в основном уже пневматизирован.
На рентгенограмме черепа у взрослого человека в прямой передней проекции (рис. 1) отчетливо визуализируется как мозговой, так и лицевой отдел. Из эле​ментов свода черепа хорошо видна срединно расположен​ная лобная кость и периферически лежащие теменные кости с их буграми. При данной проекции затылочная кость не по​лучает рельефного изображения, так как дальше отстоит при снимке от кассеты. Верхнелатеральная граница лоб​ной кости определяется овальной линией венечного шва, отделяющей лобную кость от теменных. 

На вершине сво​да черепа отмечается неровная линия сагиттального шва между теменными костями. На границе лобной и темен​ных костей по сторонам от швов видны неравномерные просветления костной ткани - пахионовы ямки. Ниж​няя часть лобной кости участвует в образовании верхнеглазничного края, а в медиальной зоне через носовую часть соприкасается с носовыми костями. В основании лобной кости видны неравномерные воздушные про​странства лобных пазух. Лобные пазухи разделены пере​городкой. Сагиттальное положение теменных костей дает возмож​ность определить их строение. Кость состоит из трех сло​ев: наружного и внутреннего - более плотных костных образований и заключенного между ними губчатого ве​щества с венозными каналами. 

В лицевой отделе черепа, книзу от лобной кости, отмечаются округлые и четко очерченные полости глазниц (рис. 6), наружный контур которых образует следующие кости: в верхней части - надглазничная часть лобной кости; в латеральной - отросток скуловой кости; в нижней - скуловая кость и подглазничный край верхней челюсти; и в медиальной - лобный отросток верх​ней челюсти. С учетом наслоений при данной проек​ции (лобно-носовая проекция) плотных частей основа​ния черепа, глазничные щели не определяются. 

Медиальнее внутреннего края глазниц отмечаются удлиненной формы воздушные пространства - ячейки решетчатой кости (рис. 5). Срединное положение лицевой части черепа зани​мает грушевидное отверстие, ограниченное с боков пра​вой и левой верхними челюстями, снизу горизонтальны​ми отростками небных костей и верхних челюстей, сверху носовыми костями.

Грушевидное отверстие ведет в полость носа, которая (полость носа)  перегородкой делится на правую и левую поло​вины. В каждой половине видны нижние и средние рако​вины. Верхние раковины не определяются вследствие проекции на эту область основания черепа. Латерально - справа и слева от грушевидного отверстия симметрично расположены гайморовы полости. Форма их призмати​ческая. Развитие гайморовой полости в сторону альвео​лярного отростка увеличивает контакт полости с корне​вой частью малых коренных зубов верхней челюсти, что может обусловливать осложнение прикорневых процессов воспалительными изменениями со стороны гайморовой полости (гайморит). Альвеолярный край верхней челю​сти заканчивается зубными ячейками с корнями зубов (рис. 8).
Рентгенанатомия скелета туловища 
Позвоночный столб исследуется в прямой, боковой, косой и аксиальной проекции. Основная масса позвонков в шейном, грудном и поясничном отделах соединяется между собой при помощи суставов, дисков, связок и мышц, а крестцовые и копчиковые позвонки срастаются в  единую кость – крестец и копчик. Все вышеназванные образования имеют различную рентгенологическую картину. Особенностью межпозвоночных дисков является то, что они свободно пропускают рентгеновские лучи и на рентге​нограмме определяются как «межпозвоночные щели». Толщина щелей  по длине позвоночника не одинакова – наибольших размеров они достигают в наиболее подвижных от​делах. 
 На рентгенограммах шейного отдела в прямой проекции (рис. 15) отчетливо видны тени тел позвонков. Поперечные отростки представ​ляются  не в виде обособленных образований, а сливаются в сплошные тени по обе стороны тел. Концы остистых от​ростков дают раздвоенную тень, за исключением VII -го позвонка. В области тел VI и VII шейных позвонков и верхних грудных по срединной линии видна полоска просвет​ления соответствующая трахее. Суставные отростки на рентгенограммах в прямой проекции у шейных позвонков почти не различимы. 

Для получения изображения первого и второго шейных позвонков  делается снимок с проекцией на открытый рот. При этой укладке на рент​генограммах в прямой проекции видны атлант, зуб эпистрофея и сустав​ные щели между нижними суставными поверхностями атланта и верхними суставными поверхностями эпист​рофея. 
На рентгенограммах шейного отдела позвоночника в боковой проекции (рис. 16.) отчетливо видны тени тел позвонков в форме прямоуголь​ников с четкими очертаниями верхних, нижних и перед​них контуров. Между телами позвонков хорошо визуализируются просветления, соответствующие межпозвоночным хря​щам (межпозвоночные щели). Межпозвоночные (дугоотростчатые) суставы, расположенные между суставными отростками, отчетливо видны в виде темной линей​ной тени, которая обозначается как «рентгеновская суставная щель». Тени остистых отростков направлены вниз, они увеличиваются в своих размерах в каудальном направлении. Наиболее удлиненной является тень остистого отростка VII-го шей​ного позвонка. Поперечные отростки при данной проек​ции накладываются на тела позвонков и поэтому не диф​ференцируются. Нижние поверхности тел позвонков не​много вогнуты спереди назад. На данной рентгенограмме определяются незамкнутые межпозвоночные отверстия. 
На рентгенограммах грудного отдела в прямой проекции  (рис. 18) в обла​сти физиологического кифоза недостаточно четко высту​пают межпозвоночные диски. На тени поперечных отрост​ков наслаиваются тени головок и шеек сочленяющихся ребер. Суставные щели представляются в виде линейных (темных) просветлений. На рентгенограмме грудного отдела позвоночника в боковой проекции (рис. 19.) отчетливо визуализируются прямоугольные тени тел позвонков с передними, верхними и нижними четкими контурами. Межпозвоночные «щели» сравнительно не широки, но они увеличиваются в своих разме​рах в каудальном направлении. Поперечные отростки, накладываясь на тела позвонков и в данной проекции отчетливо не видны. По передней поверхности тела позвонков определяются мелкие неправильной формы просветления, обусловленные проекцией входящих в тело позвонка сосудов. Остистые отростки направлены вниз и не очень хорошо различимы, так как прикрыты тенью зад​них отрезков ребер. В боковой проекции отчетливо видны незамкнутые межпозвоночные отверстия в виде  просветлений округлой формы. Кроме того, на тела позвонков на​кладываются широкие тени спускающихся вниз и впе​ред ребер.
Поясничный отдел позвоночника на рентгенограммах в прямой проекции (рис. 20)  представ​лен в виде массивных теней, имеющих форму  катушек, структура которых отличается выраженной сетчатостью с наличием выраженных вертикальных линий. Межпозвоночный диск между V поясничным и I крестцовым позвонками на прямой рентгенограмме не виден. Поперечные отростки проецируются на уровне теней корней дужек. Остистые отростки трех верхних позвонков проецируются на тела нижележащих позвонков, а двух нижних - на тела своих позвонков. Суставные отростки и суставные щели видны хорошо. Увеличение массы позвонка идет в каудальном направлении. Между телами позвонков определяются меж​позвоночные «щели». По бокам от поясничного отдела позвоночника видны слабоинтенсивные тени поясничных мышц. Пятый поясничный позвонок по своему положению отличается от вышерасположенных - он наклонен кпереди. Часть его тела накладывается на тень крестца, а дуга - свободно проеци​руется в надкрестцовом отделе. 

На рентгенограмме по​ясничного отдела позвоночника в боковой проекции (рис. 21) отчетливо видны тени всех позвонков. Их тела имеют прямоугольную форму с четкими кон​турами. Поперечные отростки проецируются только с одной стороны, а с другой - они накладываются на тени дуг. Остистые отростки верхних поясничных позвонков наклонены вниз, а нижних (IV, V) – расположены более горизонтально. Между телами позвонков и корнями дужек определяются не​замкнутые межпозвоночные отверстия в виде просветлений округлой формы, сливающихся с межпозвоночными «щелями». Высота «щелей» увеличивается в направле​нии к V поясничному позвонку. Верхние и нижние кон​туры позвонков подчеркнуты линейно уплотнен​ными тенями апофизов. На верхние поясничные позвонки накладываются широкие плотные тени опускающихся книзу и кпереди нижних ребер.
Крестец на рентгенограмме в прямой проекции (рис. 23, 25) представляется в виде пирамиды, обращенной основанием вверх. На задней рентгенограмме отчетливо визуализируются широкие боковые массы крестца. Центральная часть крестца представляет собой сросшиеся тела  крестцовых позвон​ков в форме единой костной массы. В латераль​ных зонах крестца видны овальные просветления, обус​ловленные проекцией крестцовых отверстий. В верхней своей части крестец наклонен вперед и первым крест​цовым позвонком образуется выступ - мыс. Костная структура боковых частей крестца ячеистая. Латераль​ные части крестца с обеих сторон примыкают к под​вздошным костям, образуя крестцово-подвздошные со​членения, определяемые на рентгенограмме в виде неправильной формы линейных просветлений. Костная масса в латеральных частях крестца по своей плотности неравномерна. Сво​ей верхушкой крестец сочленяется с копчиком. Послед​ний, представлен в виде нескольких прямо​угольных теней с неширокими просветленными прослой​ками между ними. 

Возрастные изменения рентгенологической картины позвоночного столба сводятся к следующему. Костная ткань в позвонках появляется в конце второго месяца утробной жизни в виде 8 точек: 2 - в теле и по 3- в каждой половине дуги. Но эта стадия проходит быстро, и вскоре различают всего лишь три точки - одна в теле и по одной в каждой половине дуги. Ядра дуг сливаются на первом году жизни, а дуги соединяются с телом на третьем году. Верхушки остистого и поперечных отрост​ков долго сохраняются хрящевыми. В них появляются добавочные точки окостенения только после шестилетнего возраста. Также поздно появляются и точки окостенения в апофизах позвонков. Апофизами позвонков называются кольце​видные полоски костного вещества, расположенные на верхней и нижней поверхности тела позвонка. К ним прилежат фиброзные кольца межпозвоночных дисков. Атлант развивается из двух точек окостенения, рас​положенных в латеральных массах и одной точки, появ​ляющейся на первом году жизни в бугорке передней дуги. Передняя дуга является только частью тела, вторая часть присоединяется к эпистрофею, превращаясь в зубовидный отросток. Крестцовые позвонки развиваются одинаково с ос​тальными, но в них имеются добавочные точки окосте​нения соответственно боковым частям (рудименты ребер). Копчиковые позвонки имеют по одной точке окостенения. У новорожденного тело позвонка на рент​генограмме представляется овальной формы. Высота тела приблизительно равна высоте межпозвоночного диска. Постепенно высота диска становится меньше, а высота тела увеличивается, и тело представляется в виде четырехугольной тени с закругленными углами. Появление углов тел позвонков идет за счет точек окостенения в апофизах. Сплошное окостенение краевых колец (апофизов) об​наруживается к 12-15 годам, а слияние их с телом по​звонка к 17-24 годам (у животных апофизы тел позвон​ков имеют вид пластинок, а не колец).
Ребра исследуются на обзорных и прицельных рентгенограммах в прямой, боковой и косой проекции (рис. 11, 12, 13, 14). На фоне легоч​ных полей их тени отчетливо различимы в виде светлых полос, пересекающихся под углом. На рентгенограммах хорошо заметны только костные части ребер. Что же касается реберных хрящей, которые не задерживают рентгеновских лучей, то они практически не видны. Тени ребер имеют ровные контуры, передние концы которых немного расширены. Головка ребра видна только у верхних ре​бер, у остальных тени их сливаются с тенью позвонка. Шейка ребра тоже различима только у верхних ребер, Начиная с шестого ребра, шейки прикрыты поперечными отростками. Бугорки ребер видны вблизи краев попереч​ных отростков. Первичная точка окостенения в ребре появляется на 8-й неделе внутриутробного развития в области буду​щего угла ребра. Между 15 и 20 годами появляются точки окостенения в головке и бугорке ребра. Синостоз головки с шейкой наступает около 20-летнего возраста.

Грудина на рентгенограммах в прямой проекции почти не видна, так как ее тень закрывается тенью позвоночника, сердца и сосудов. В косых и боковых проекциях (рис. 11, 12) хо​рошо видны все части грудины: в рукоятке резко выри​совываются яремные и ключичные вырезки, а на теле - реберные. Грудина у человека развивается из передних отделов ребер, образующих парную закладку - грудинные хрящевые пластинки. Последние, сливаются в непар​ное образование на втором месяце внутриутробной жизни. На 5-7 месяце появляются точки окостенения сначала в рукоятке, затем и в теле. Рукоятка развивается из 1-2 точек, тело из 6-13. В   мечевидном  отростке точка окостенения появляется на 6-20 году жизни. Синостозирование нижних отрезков тела происходит в воз​расте 15-16 лет, верхних к 20 годам. Мечевидный отрос​ток прирастает к 30 годам, в это же время происходит срастание тела с рукояткой.

Рентгенанатомия скелета верхней конечности
Скелет верхней конечности представлен костями пояса и свободной  конечности. К поясу относится ключица и лопатка, а к свободной конечности - кости пле​ча, предплечья и кисти. Верхняя конечность крепится к туловищу грудино-ключичным суставом. Свободная конечность крепится к поясу – плечевым суставом. Плечо и предплечье соединяется локтевым, а предплечье и кисть – лучезапястным суставами.
Ключица наиболее часто исследуется в прямой и косой проекции. Она является единственной костью верхней конечности соединительнотканного происхождения. На рентгенограмме в прямой проекции она видна на всем протяжении (рис. 28). Ее грудной конец соединяется с грудиной, лопаточный - с акромиальным отростком. Контуры ключицы изогнуты, а структура ее неоднородна. По пери​ферии резко выступает компактный слой в виде уплот​ненной тени, а в центре - просветленная полоска спонгиозной ткани (темный цвет). В процессе онтогенеза основная точка окостенения в ключице появляется на седьмой неделе эмбриональ​ного развития. Добавочная точка в грудном конце появ​ляется в возрасте 17-18 лет. Синостоз наступает к 20 годам. 

Лопатка наиболее часто исследуется в прямой проекции. По классификации относится к плоским костям. Ее тень на рентгенограмме расположена в верхнелатеральном от​деле грудной клетки на уровне задних отделов II - VII ребер (рис. 28, 29). При этом хорошо визуализируется  суставная впадина, акромиальный и клювовидный отростки, шейка,  края и углы ло​патки.  Структура лопатки неоднородна: по периферии костная ткань дает более интенсивную тень. В процессе онтогенеза лопатка развивается из одной основной точки окостенения, появляющейся в области шейки на 7- 8 неделе утробной жизни и 6 добавочных точек, появляющихся в разные сроки после рождения: две в клювовидном отростке (1 -14 лет) и по одной в акромиальном от​ростке (13 лет), суставной впадине (14 лет), нижнем углу (16-18 лет) и медиальном крае (17-18 лет). Синостозирование отдельных точек заканчивается к 20-22 годам.

Плечевой сустав образуется суставной впадиной лопатки и головкой плечевой кости. По форме он шаровидный, по функции - многоосный. Рентгенографическое исследование сустава производится в двух проекциях: прямой (передней, зад​ней) и аксиальной (при вытянутом плече). На рентгенограмме в прямой задней проекции (рис. 28) отчетливо определяется латеральный конец ключицы с акромиально-ключичным сочленением, контуры латеральной части лопатки с акромиальным и клювовидным отростками, суставная впадина лопатки, головка плечевой кости и часть ее диафиза. Акромиально-ключичное  сочленение представлено в виде узкой щели. Акромиальный отросток лопатки проецируется во фронтальной плоскости. Отчетливо визуализируется суставная ямка, тень которой имеет форму двояковыпуклой линзы (рис. 28, 29). Медиальный контур соответствует передней полуокруж​ности, а латеральный - задней полуокружности впа​дины. Головка плечевой кости наслаивается на суставную впадину. Контур ее ровный, костная структура губчатая, кортикальный слой тонкий. Между головкой плечевой кости и суставной впадиной лопатки выявляется так называемая «рентгеновская щель». Она соответствует хрящам, покрывающим суставные концы соединяющих​ся костей. 
Плечевая кость исследуется в прямой, боковой и аксиальной проекции. На рентгенограммах в прямой проекции отчетливо определяется анатомиче​ская шейка плечевой кости в виде сужения, расположенного под голов​кой и большой бугор (апофиз) в виде выступа у верх​ненаружного контура плечевой кости. Малый бугор виден на фоне губчатого вещества ниже анатомической шейки. Неровность наружного контура видна на тени диафиза соответственно месту прикрепления дельтовид​ной мышцы. В дистальном направлении рентгенологическая структура плечевой кости (как и всякой длинной  трубчатой кости), состоит из компактного костного вещества по перифе​рии и губчатого - в центре  (с образованием костномоз​гового канала). При этом, компактное вещество постепенно истон​чается в направлении от середины диафиза к метафизу. 
Формирование плечевой кости связано с развитием одной первичной и семи добавочных точек окостенения - трех в верхнем и четырех в нижнем кон​цах кости. Из добавочных точек окостенения верхнего конца имеются: одна для проксимального эпифиза пле​чевой кости и две для бугров большого и малого плече​вой кости. Эпифизарная точка окостенения плеча появ​ляется на первом году жизни (в 4-8 месяцев), для большого бугра -  в 2-3 года и для малого бугра - в 4 года. В нижнем эпифизе отмечаются следующие доба​вочные точки окостенения: 1 - в головчатом возвыше​нии (1-2 года), 1 - в блоке (10-11 лет), 1 - во внутрен​нем мыщелке (4-5 лет) и 1 - в наружном  мыщелке (11-12 лет). Синостоз дистального эпифиза происходит в 17-летнем возрасте, а проксимального эпифиза - в 20-24 года.

Локтевой сустав и кости предплечья исследуется в прямой (передней и задней) и боковой проекции. На рентгенограмме локтевого суста​ва в задней прямой проекции (рис. 30) хорошо видны мыщелки плечевой кости и «рентгеновская суставная щель», соответствующая плечелучевому и плечелоктевому сочленениям. Выше блока выявляется просветление в виде овала, соответствующее   венечной   и локтевой ямкам. Между мыщелками - овальной формы просвет​ление вследствие наложения здесь двух ямок: ямки венечного и локтевого отростков. Обычно костная пла​стинка, разграничивающая эти ямки, тонка, но в некоторых случаях она может совершенно отсутствовать, вследствие чего образуется отверстие, как это и видно на данной рентгенограмме. На медиальную часть ди​стального эпифиза плечевой кости накладывается локтевой отросток, обусловливая массивную очерченную тень. Суставная щель представлена в виде узкой и неправильной формы полосы просветления. Со стороны плечевой кости отмечается цилиндрическая форма дистальной части, с компактным слоем по периферии и костномозговым каналом в центре. В нижней части плеча видны крупные косо идущие костные балки. Тень дис​тального конца плечевой кости образована проекционно наслаивающимися друг на друга внутренним и наруж​ным мыщелкам, блоком и головчатым возвышением. Суставная щель полулунной формы.
На рентгенограмме локтевого сустава в боковой проекции (рис. 31) тень головчатого возвышения и блока наслаиваются, но хорошо видны «рентгеновские щели», соответствующие всем трем сочленениям, входя​щим в локтевой сустав. Со стороны костей предплечья определяются локтевой отросток, полулунная вырезка, венечный отросток, головка лучевой кости, ее шейка и бугристость. Локтевой отросток проецируется на блок плечевой кости. В диафизах костей предплечья хорошо различимы компактное вещество и костномозговые каналы. В верхней трети лучевой кости видно нерезкое утолщение - бугристость лучевой кости. 

В процессе онтогенеза, рентгенологическая структура лучевой кости развивается из трех точек окостенения: одной основной - в диафизе и  двух добавочных - для прокси​мального и дистального эпифизов. Для проксимального эпифиза появление точки окостенения совпадает с возрастом 5-6 лет, для дистального эпи​физа - от 10 месяцев до 2-х лет. Локтевая кость так же разви​вается за счет трех точек окостенения, из которых одна является первичной (для диафиза), а две - доба​вочными для эпифизов. Точка окостенения дистального эпифиза появляется в возрасте 7 лет, а точка окостене​ния локтевого отростка в периоде 8-11 лет.

Лучезапястный сустав, кости и суставы кисти исследуются в прямой, боковой проекции. На снимке лучезапястного сустава  в прямой проекции (рис. 32) видна головка и шиловидный отросток локтевой кости, а у лучевой кости - дистальный эпифиз, локте​вая вырезка и шиловидный отросток. Между дистальными концами локтевой и лучевой костей видна рентге​новская суставная щель, соответствующая дистальному лучелоктевому суставу. Рентгеновская щель, обуслов​ленная лучезапястным суставом, имеет вид изогнутой полосы просветления, которая у конца головки локтевой кости расширена, так как здесь помещается треуголь​ный хрящ, не дающий тени на рентгенограмме. В конце​вых отделах костей предплечья определяется преимуще​ственно губчатая структура.

На рентгенограмме кисти в прямой  (ладонной) проекции (рис. 32) видны отчетливо визуализируются все кости и суставы этой области. Тень горохо​видной кости наслаивается на тень трехгранной и частич​но накладываются друг на друга тени многоугольных костей. Ладьевидная, полулунная и трехгранная кости составляют выступающую головку лучезапястного су​става, а суставная впадина – образуется за счет луче​вой кости и трехгранного хрящя. Таким образом, лучезапястный  сустав на рентгенограмме сформирован за счет дистальной части лучевой и лок​тевой костей и за счет проксимального ряда костей за​пястья (ладьевидной, полулунной и трехгран​ной). Суставная щель лучезапястного сустава более узкая между лучевой, ладьевидной и полулунной костями. И более широкая - между локтевой и трехгранной костями. Это обусловлено наличием здесь промежуточного треугольного хряща. У локтевой кости - медиально виден шило​видный отросток, а на латеральной части лучевой кости также видно выступание в виде аналогичного отростка. Область за​пястья представляется вполне сформированной в виде накладывающихся друг на друга теней большой и малой многоугольных костей, головчатой и крючковидной. Эти кости образуют дистальный ряд запястья. Проксимальный ряд запястья образован уже отмеченными ранее ладьевидной, полулунной и трехгранной костями, участ​вующими в образовании лучезапястного сустава. 

Пястные кости по своему строению относятся к длинным трубчатым костям. Отчетливые тени пястных костей дают хорошее пред​ставление о головке, диафизе и основании каждой кости. В диафизах выявляется корковое вещество, а в головках и основаниях - губчатое. Наиболее длинной является вторая пястная кость, наиболее короткой - первая. Головки пястных костей имеют шаровидную форму. Ши​ловидный отросток третьей пястной кости частично на​кладывается на основании второй и головчатой кости. В виде просвет​лений выявляются также пястнофаланговые и межфаланговые суставы. Тени фаланг дают полное представление об их строении (рис. 34,35). На снимках хорошо видны сесамовидные и добавочные (сверхкомплектные) кости.

 Формирование пястных кос​тей происходит за счет первичных (диафизарных) и вторичных (эпифизарных) точек окостенения. Основания пястных костей представляются вогнутыми, дистальные концы образуют головки. У головки первой пястной кости видна небольшая добавочная кость - сесамовидная. Фаланги пальцев имеют компактный перифериче​ский слой и спонгиозную костную ткань в центре. Фор​мирование фаланг происходит так же как и пястных костей, за счет развития первичных и вторичных точек окостенения. Первичные точки появляются внутриутроб​но в диафизах, вторичные (эпифизарные - в основании) в периоде 2-3 лет жизни. Между фалангами пальцев видны темные полоски просветления межфаланговых су​ставов. Между основными фалангами и пястными костями отмечаются также плоские просветления пястно-фаланговых суста​вов.  

Рентгенанатомия скелета нижней конечности
Скелет нижней конечности представлен костями пояса и свободной  конечности. К поясу относятся тазовые кости (состоящие и лобковых, подвздошных и седалищных костей), а к свободной конечности - кости бедра, голени и стопы. Нижняя конечность крепится к туловищу крестцово-подвздошными суставами, а свободная конечность к поясу - тазобедренными  суставами. Между бедром и голенью располагается коленный сустав, а между голенью и стопой – голеностопный.
Кости пояса нижней конечности (таза) исследуется в прямой, боковой и косой проекциях (рис. 23, 24, 25, 26). На снимках в прямой задней проекции отчетливо визуализируется практически все элементы строения костей таза. Су​ставная щель крестцово-подвздошного сочленения дает очень сложную картину из-за наложения теней ушковидных поверхностей крестца и подвздошной кости. Лобковый симфиз визуалилизируется на рентгенограмме в виде темной полосы просветления. Гребень подвздош​ной кости представляется неровной изогнутой линией, оканчивающейся спереди выступом, соответствующим передней верхней подвздошной ости. Передняя нижняя подвздошная ость видна так же в виде выступа несколько выше свода вертлужной впадины. Задние подвздошные ости накладываются на тень крестца и не видны. Вертлужная впадина имеет вид ямы в виде половины шара. В ней различают крышу и дно. Крыша дает более плотную тень и соответствует луновидной поверхности. Передний край вертлужной впадины идет более медиально и книзу сливается с «фи​гурой слезы», имеющей вид овального просветления. Эта фигура соответствует передней части тела седалищной кости. Задний край вертлужной впадины идет в виде по​логой линии, которая пересекает тень головки бедра. Лонная кость видна на всем протяжении. Тело седа​лищной кости проецируется у медиального края верт​лужной впадины, наслаиваясь на тень лонной кости. Седалищный бугор дает тень с неровными контурами. Запирательное отверстие, ограниченное ветвями седа​лищных и лобковых костей имеет форму овала, иногда треугольника. Особенностью рентгенологической картины таза у  детей первого года является то, что тазовые кости имеют широкие светлые прослойки (внутрикостный синхондроз) между подвздошными, лобковыми и  седалищными костями. Окончательное синостозирование в этой зоне  наступает у девушек в 13-летнем возрасте, а у юношей в 18-летнем.

Тазобедренный сустав исследуется в прямой, боковой и косой проекциях (рис. 25, 26, 27). На рентгенограммах в прямой задней проекции головка бедренной кости дает шаровидную тень с гладкими контурами (за исключением ямки головки бедра, соответст​венно которой имеется углубление). Между головкой бедренной кости и вертлужной впадиной визуализируется широкая суставная щель, симметричная на всем протяжении. Тень головки перехо​дит в тень шейки.
Бедренная кость на рентгенограммах в любой проекции всегда имеет отчетливо различимые контуры. В области головки и шейки видна структура губчатого вещества. Здесь различают перекладины дав​ления или сжатия, растяжения или тяги. Перекладины сжатия отходят от нижнего компакт​ного слоя шейки бедра и направляются к головке, где теряются в её средней части. Перекладины растяжения отходят от наружного компактного слоя бедра ниже большого вертела и изогнутыми аркадами, соответст​венно кривизне шейки, идут в направлении кверху и к внутреннему краю шейки бедра, они переплетаются с перекладинами давления и не переходят в головку. Нейтральные перекладины отходят от внутреннего компакт​ного слоя бедра у малого вертела и направляются к большому вертелу. Нейтральные балки соответствуют линиям сжатия. Костная структура дистального эпифиза бедренной кости преимущест​венно губчатая с вертикально направленными балками (но имеются и поперечно расположенные трабекулы).
На границе между головкой и шейкой часто видна более плотная линейная тень - она соответствует месту синостоза. Между шейкой бедра и телом его образуется угол, достигающий 122-127°. На рентгенограмме хорошо видны тени большого и малого вертелов и межвер​тельного гребня. Костная структура диафиза дает плот​ную и широкую тень, соответствующую компактному слою и просветление - соответствующее костномозговому каналу. Тень компактного вещества наиболее широкая в области диафиза и истончается по направлению к эпифизам. В области шейки выделяется дуга Адамса - это хорошо развитая кортикальная пластинка по нижнему краю шейки.

Из возрастных особенностей рентгенологической картины бедренной кости, следует отметить то, что она формируется за счет основной и добавочных точек окостенения. К последним относятся: точка окос​тенения дистального эпифиза бедра, появляющаяся еще в периоде внутриутробного развития. В проксимальной части бедра добавочных точек окостенения три: для про​ксимального эпифиза бедра, для большого и малого вер​телов (апофизов). Точка окостенения головки бедра по​является на 5-6 месяце внеутробной жизни. На третьем году появляется точка окостенения боль​шого вертела, а на 6-8 году точка окостенения малого вертела. Синостоз вертелов  происходит к 6-18-летне​му возрасту. Головка синостозирует с диафизом в 17-18 лет. 

Коленный сустав исследуется в прямой, боковой, косой и аксиальной проекции (рис. 36, 37, 38). В образовании коленного сустава принимают уча​стие бедренная, большеберцовая кости и надколенник. На прямой задней рентгенограмме коленного сустава отчетливо визуализируется суставная щель, которая имеет форму широкой изогнутой полосы просвет​ления с гладкими контурами. Надколенник на​слаивается на бедренную кость. На боковом снимке происходят проекционные наслоения надмыщелков и мыщелков го​лени и бедра и хорошо виден надколенник. Последний представляет собой большую сесамовидную кость, которая имеет определенный период формирования, обуслов​ленный появлением точек окостенения в 4,5-5 лет. Окончательное формирование надколенника заканчивается ориентировочно к 12-летнему возрасту. Что касается проксимального участка костей голени, то на рентгенограммах в прямой проекции отчетливо различимы суставные поверхности большеберцовой кости, мыщелки, межмыщелковое воз​вышение с его бугорками и головка малоберцовой кости, прикрытая тенью верхней латеральной части большеберцовой кости. Кроме того, на рентгенограмме в боковой проекции видная тень бугристости большеберцовой кости. 
Кости голени исследуются в прямой и боковой проекции. Из особенностей рентгенологической картины этих объектов, следует отметить тот факт, что структура верхней части большеберцовой кости губ​чатая. Трабекулы расположены в основном вертикально и куполообразно. Соединение между головкой малоберцовой кости и наружным мыщелком больше​берцовой кости представляется в виде изогнутой линии просветления. Что касается диафизов костей голени, то на рентгенограмме они  имеют картину, типичную для длинных трубчатых  костей: центрально располагается костномозговой канал, а по периферии – тонкий слой компактной костной ткани (кортикальная пластинка). Малоберцовая кость имеет слабо выраженный ком​пактный слой и полоску просветления костномозгового канала. Дистальные эпи​физы большеберцовой и малоберцовой костей определя​ются как вполне сформированные, но слабо контурные образования. Структура дистальной части большеберцовой кости имеет ячеистый тип строения, на которую наслаивается дистальный фрагмент  малоберцовой ко​сти. 
Точки окостенения эпифизов большеберцовой кости появляют​ся в  разные сроки. Вскоре после рождения формируется точка окостенения в верхнем эпифизе (иногда она появляется в последние недели внутриутробного разви​тия). А к концу первого года жизни появляется точка око​стенения в дистальном эпифизе. В малоберцовой кости первая точка окостенения появляется в дистальном эпи​физе в конце первого года жизни, а в проксимальном эпифизе между 3 и 5 годами. В 11-12 лет появляется точка окостенения бугристости большеберцовой кости.

Голеностопный сустав, кости и суставы стопы исследуются в прямой, боковой и косой проекциях (рис. 39, 40). Голеностопный сустав  образуется за счет суставных поверхностей большеберцовой, малоберцовой и таранной костей. На рентгенограмме в прямой задней проекции он имеет вид просветления в форме буквы «П», а на боковом снимке – это просветление имеет форму выпуклой кверху дуги. В боковой проекции хорошо видна тень пяточной кости с системой трабекул в виде продольных и изогнутых линий. Тень кортикального слоя пяточной кости представляется узкой полоской, ко​торая несколько расширяется в области бугра и синуса предплюсны (щелевидное пространство между таранной и пяточной костями). Сочленовные поверхности пяточной кости расположены по ее верхней и передней части. В верхней части пяточная кость соединяется с таранной костью, а передней поверхностью с кубовидной. По задней поверхности пяточной кости виден выступ-бугор, имеющий апофизарное развитие. Синус (пазуха) предплюсны  представляется в виде  значительного пятна просветления. На тень си​нуса проецируется треугольная тень латераль​ного отростка таранной кости и тень поддерживающего отростка пяточной кости. В задней части таранной кости видна тень заднего отростка.  Кроме того, в боковой проекции определяется и много других деталей таранной кости:  тело, шейка, головка и суставные края для сочле​нения с большеберцовой, ладьевидной и пяточной костями. Таким  образом, таранная кость имеет сложную конфигурацию и большую функциональную нагрузку, которая во многом определяет её клиническое значение. Её верхняя поверхность  участвует в образовании голеностопного сустава, нижняя - в образовании таранно-пяточного сустава, а передняя – в образовании таранно-ладьевидного сустава. Структура таранной кости  имеет мелкопетлистую и мелкоячеистую форму. Кпереди от таранной кости видна тень ладьевидной, а кпереди от последней тени клиновидных костей. Бугристость ладьевидной кости проецируется на передний отдел таранной кости. На бо​ковом снимке также видна тень кубовидной кости. Детали строения кубовидной кости исследуются на снимках стопы в косой проекции (при этом вся кость получается изо​лированной, не прикрытой тенью других костей). Клино​видные кости на прямом и боковом снимках дают перекрывающиеся тени, вследствие чего отдельные кости представляются неотчетливо. В целом  же в области предплюсны видны суставы между следующими костями: та​ранной и ладьевидной, пяточной и ку​бовидной, клиновидными и ладьевид​ной,  кубовидной и 4-5 плюсневыми ко​стями. Как на прямой, так и боковой рентгенограмме эти суставы имеют форму отчетливо выраженных просветлений. 
Кости плюсны и пальцев визуализируются в виде отчетливых теней, характе​ризующих наиболее значимые детали этих образований (Рис. 41, 42, 43, 44). Прямые и боковые рентгенограммы дают представление не только о форме, но и положении плюсневых костей, которые имеют несколько вогнутое основание и округлые головки. У го​ловки 1-й плюсневой кости видны два округлых четко очерченных костных образования – это  сесамовидные кости. Самая толстая и корот​кая из плюсневых костей - первая, самая длинная - вторая. Основания плюсневых костей расширены и на них видны суставные поверхности. Как на кисти, так и на стопе иногда встре​чаются добавочные кости. 

Что касается возрастных преобразований костей стопы, то все рентгенологические признаки костеобразования имеют строгую временную  последовательность.  Ладьевидная кость формируется из первичной точ​ки окостенения, появляющейся на 4-5 году жизни. Кубо​видная кость развивается из точки, появляющейся в последние месяцы внутриутробной жизни. Пер​вичные точки окостенения 1 и 2 клиновидных костей появляются на 2-4 году. Точка окостенения 3-й клино​видной кости появляется на первом году жизни. Первич​ные точки окостенения плюсневых костей появляются на 3-4 месяце  внутриутробного развития, а доба​вочные - для эпифизов в возрасте около 2-3 лет. У пятой плюсневой кости имеется добавочная точка окосте​нения, из которой образуется бугристость. Первичная точка окостенения в пяточной кости появ​ляется на 4-8 месяце внутриутробной жизни. Добавоч​ная точка в бугре пяточной кости появляется в период от 7 до 10 лет. Синостозирование пяточного бугра происходит в 16-17 лет.
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Рис. 1 Рентгенограмма черепа в прямой проекции (по И.П.Королюк , 1996)

Обозначения: 1 – наружная пластинка теменной кости; 2 – внутренняя пластинка теменной кости; 3 – теменная кость; 4 – венечный шов; 5 –ламбдовидный шов;  6 – сагиттальный шов; 7 – фронтальный шов 8 – лобная пазуха; 9 – петушиный гребень;  10 – малое крыло клиновидной кости; 11 –верхнеглазничная щель; 12 – круглое отверстие; 13 –  подглазничное отверстие; 14 – пирамида височной кости; 15 – большое крыло клиновидной кости; 16 – стенка орбиты; 17 – наружная граница задней черепной ямы; 18 –внутренняя граница задней черепной ямы; 19 – скуловая кость; 20 – сосцевидный отросток височной кости; 21 – внутричелюстной шов; 22 – нижняя челюсть; 23 – венечный отросток нижней челюсти; 24 – головка нижней челюсти; 25 – верхнечелюстная пазуха; 26 – перегородка носа; 27 – нижний носовой ход;  28 –  пазуха клиновидной кости; 29 –  лабиринт решетчатой кости.
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Рис. 2. Рентгенограмма черепа в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – базилярная часть затылочной кости; 2 – скат затылочной кости; 3 –  чешуя затылочной кости; 4 – наружный затылочный выступ; 5 – внутренний затылочный выступ; 6 – внутренний затылочный гребень; 7 – ламбдовидный шов;  8 – теменная кость; 9 – диплоические каналы; 10 – теменной угол большого крыла клиновидной кости; 11 –  чешуйчатый шов; 12 – венечный шов; 13 – лобная кость; 14 – решетчатая пластинка решетчатой кости; 15 – решетчатый лабиринт; 16 – передние клиновидные отростки; 17 – турецкое седло; 18 – наружный слуховой проход; 19 – внутренний слуховой проход; 20 – сосцевидный отросток височной кости; 21 – головка нижней челюсти; 22 – венечный отросток нижней челюсти; 23 – ветвь нижней челюсти; 24 – нижнечелюстной канал; 25 – передняя носовая ость; 26 – верхнечелюстная пазуха; 27 – носовая кость; 28 – ушные раковины; 29 – пирамида височной кости; 30 – сосцевидные ячейки; 31 – зуб осевого позвонка; 32 – пальцевые вдавления; 33 – большие рога подъязычной кости; 34 – наружная пластинка лобной кости; 35 – внутренняя пластинка лобной кости; 36 – сагиттальный шов; 37 – передняя дуга атланта; 38 – осевой позвонок.
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Рис. 3. Рентгенограмма черепа в аксиальной проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – нижняя челюсть; 2 – угол нижней челюсти; 3 – головка нижней челюсти; 4 – венечный отросток нижней челюсти; 5 – челюстно-подъязычная линия; 6 – большое крыло клиновидной кости; 7 – скуловая дуга; 8 – верхнечелюстная пазуха; 9 – клиновидная пазуха; 10 – скат затылочной кости; 11 – овальное отверстие клиновидной кости; 12 – остистое отверстие клиновидной кости; 13 – рваное отверстие; 14 – крыловидный отросток клиновидной кости.
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Рис. 4. Рентгенограмма черепа в сагиттальной проекции пирамид (по И.П.Королюк, 1996).

 Обозначения: 1 – пирамида височной кости; 2 – дугообразное возвышение; 3 – верхушка пирамиды; 4 – овальное отверстие; 5 – мышелок затылочной кости; 6 – мыщелковая ямка; 7 – мыщелковый канал; 8 – большое затылочное отверстие; 9 – ламбдовидный шов; 10 – затылочный гребень; 11 – поперечная борозда теменной кости; 12 – задняя дуга атланта с задними бугорками; 13 – край базилярной части затылочной кости; 14 – спинка турецкого седла с задними клиновидными отростками; 15 – дно турецкого седла; 16 – площадка клиновидной кости;  17 – отросток малого крыла; 18 – передняя дуга атланта;

19 – малое крыло клиновидной кости; 20 –зуб осевого позвонка; 21 –верхнечелюстная пазуха; 22 – скуловая дуга; 23 – носовая полость; 24 – перегородка полости носа; 25 – сосцевидный отросток; 26 – сосцевидные ячейки; 27 – чешуйчатый шов; 28 – головка нижней челюсти.
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Рис. 5. Рентгенограмма придаточных пазух носа в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – верхнечелюстная пазуха; 2 –лобная пазуха; 3 – решетчатый лабиринт; 4 – перегородка лобной пазухи; 5 – перегородка полости носа; 6 – подглазничное отверстие; 7 – глазница; 8 – внутренняя стенка верхнечелюстной пазухи;  9 – наружная стенка верхнечелюстной пазухи; 10 – верхняя стенка верхнечелюстной пазухи; 11 – нижняя стенка  верхнечелюстной пазухи; 12 – перегородки в лобной пазухе; 13 – язык; 14 – скуловая кость; 15 – лобный отросток скуловой кости; 16 – скуловой отросток лобной кости; 17 – лобно-скуловой шов; 18 – большое крыло клиновидной кости; 19 – малое крыло клиновидной кости; 20 – круглое отверстие.
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Рис. 6. Рентгенограмма орбит в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – орбита; 2 – лобная часть стенки орбиты; 3 –верхнечелюстная часть стенки орбиты; 4 – скуловая часть стенки орбиты; 5 – лобная вырезка; 6 – подглазничное отверстие; 7 – верхнеглазничная щель; 8 – скуловая кость; 9 – лобный отросток скуловой кости; 10 – скуловой отросток лобной кости; 11 – лобно-скуловой шов; 12 – лобная пазуха; 13 – перегородка лобной пазухи; 14 – петушиный гребень; 15 – носо-лобный шов; 16 – лобный шов (метопический); 17 – сагиттальный шов; 18 – ламбдовидный шов; 19 –решетчатый лабиринт; 20 – площадка клиновидной кости; 21 – пазуха клиновидной кости;  22 – перегородка полости носа; 23 – верхний край пирамиды височной кости; 24 – дугообразное возвышение; 25 – большое крыло клиновидной кости; 26 – малое крыло клиновидной кости; 27 –верхнечелюстная пазуха.
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Рис.7. Рентгенограмма носа в боковой проекции  (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – носовая кость; 2 – корень носа; 3 – носо-верхнечелюстной шов; 4 – лобная кость; 5 – решетчатая борозда; 6 – отверстие в носовой кости; 7 – контур грушевидной апертуры; 8 – передняя носовая ость; 9 –альвеолярный отросток верхней челюсти; 10 – лобный отросток верхней челюсти; 11 – костное небо; 12 –край орбиты (скуловая часть); 13 – контур скуловой дуги; 14 – костная перегородка носа; 15 – носо-лобный шов.
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Рис. 8. Рентгенограмма верхней челюсти; внутриротовой снимок неба

 (по И.П.Королюк , 1996)

Обозначения: 1, 2 – резцы; 3 – клык; 4, 5 – малые коренные зубы; 6, 7 – большие коренные зубы; 8 – место для коренного зуба III; 9 – костная перегородка носа; 10 – передний край клиновидной пазухи; 11 – полость зуба; 12 – пломба; 13 – коронка.
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Рис. 9. Рентгенограмма нижней челюсти; внутриротовая проекция зубной дуги

 (по И.П.Королюк , 1996)

Обозначения: 1,2 – резцы; 3 – клык; 4, 5 – малые коренные зубы; 6, 7, 8 – большие коренные зубы; 9 – корень зуба; 10 – наружный край нижней челюсти; 11 – нижнечелюстная ость.
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Рис. 10.  Рентгенограмма зубного ряда верхней челюсти

(по И. П. Королюк, 1996) 

Обозначения: 1, 2 – резцы; 3 – клык; 4, 5 – малые коренные зубы; 6, 7, 8 – большие коренные зубы; 9 – коронка зуба; 10 – шейка зуба; 11 – корень зуба; 12 – верхушка корня зуба; 13 – канал корня зуба; 14 – полость зуба; 15 – пломба; 16 – пломба с кариесом; 17 – альвеолярный край; 18 – периодонт; 19 – гранулема; 20 – межальвеолярная перегородка; 21 – межчелюстной шов; 22 – полость носа; 23 – скуловая дуга; 24 – верхнечелюстная пазуха.
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Рис. 11.  Рентгенограмма грудины в косой проекции

(по И. П. Королюк, 1996) 

Обозначения: 1 – рукоятка грудины; 2 – тело грудины; 3 – мечевидный отросток; 4 – яремная вырезка; 5 – ключичная вырезка; 6 – реберные вырезки; 7 – грудинный конец ребра; 8 – грудино-ключичное сочленение; 9 – синхондроз рукоятки грудины; 10 – тело ребра; 11 – борозда ребра.
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Рис. 12.  Рентгенограмма грудины в боковой проекции

(по И. П. Королюк, 1996) 

Обозначения: 1 – рукоятка грудины; 2 – тело грудины; 3 – мечевидный отросток; 4 – грудинный конец ключицы; 5 – внутренний край рукоятки грудины; 6 – 1-е ребро;  7 – диафрагма; 8 – угол грудины (синхондроз рукоятки грудины).
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Рис. 13.  Рентгенограмма верхних ребер в прямой проекции

(по И. П. Королюк, 1996) 

Обозначения: I - VII  – истинные ребра;  VIII - X – ложные ребра; 1 – головка ребра; 2 – шейка ребра; 3 – бугорок ребра; 4 – поперечный отросток 1 -го грудного позвонка; 5 – ключица; 6 – внутренний край лопатки; 7 – наружный край лопатки; 8 – нижний угол лопатки; 9 – верхний угол лопатки; 10 – купол диафрагмы.
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Рис. 14.  Рентгенограмма нижних ребер в прямой проекции

(по И. П. Королюк, 1996) 

Обозначения: VI, VII – истинные ребра; VIII – X – ложные ребра; XI, XII – колеблющиеся ребра; 1 – головка ребра;  2 – бугорок ребра; 3 – реберно-поперечный сустав; 4 – поперечный отросток IX позвонка; 5 – хрящевая часть ребра; 6 – тело ребра; 7 – борозда ребра.
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Рис. 15. Схема рентгенограммы шейного отдела позвоночника в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: III – третий шейный позвонок; 1– верхний край тела позвонка; 2 – нижний край тела позвонка; 3– верхний суставной отросток; 4 – нижний суставной отросток; 5 – поверхность сочленения в межпозвонковом суставе; 6 – остистый отросток; 7 – верхний край дуги позвонка;  8 – нижний край дуги позвонка; 9 – межпозвонковый диск; 10 – реберно-поперечный отросток; 11 –  борозда спинального нерва; 12 – головка 1-го ребра; 13 – контур трахеи; 14 – щитовидный хрящ.
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Рис. 16. Схема рентгенограммы шейного отдела позвоночника в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: I – VII - шейные позвонки; 1-тело 1-го грудного позвонка; 2-верхняя замыкательная пластинка тела позвонка; 3-нижняя замыкательная пластинка тела позвонка; 4-реберно-поперечный отросток; 5-верхний суставной отросток; 6-нижний суставной отросток 7-нижняя позвоночная вырезка; 8-остистый отросток позвонка; 9- верхняя позвоночная вырезка; 10-зуб аксиса. 11-передняя дуга атланта; 12- отверстие реберно-поперечного отростка атланта; 13-головка нижней челюсти; 14-верхняя суставная поверхность атланта; 15-височно-нижнечелюстной сустав; 16-отверстие реберно-поперечного отростка аксиса; 17-сосцевидный отросток височной кости; 18-контур задней черепной ямы; 19-канал нижней челюсти; 20-тело подъязычной кости; 21- большой рог подъязычной кости; 22- щитовидный хрящ; 23- желудочек гортани; 24 - межпозвонковый диск; 25-межпозвонковый сустав; 26- головка 1-го ребра; 27 - головка 2-го ребра.
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Рис. 17. Схема рентгенограммы шейного отдела позвоночника в косой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1-затылочная кость; 2 - передняя дуга атланта; 3 – зуб аксиса; 4 - задняя дуга атланта; 5 - нижняя челюсть; 6 - межпозвонковое отверстие; 7-межпозвонковый сустав; 8- реберно-поперечный отросток; 9 - остистые отростки; 10 - первые ребра; 11- второе ребро; 12 - тела позвонков; 13 – надгортанник.
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Рис. 18. Схема рентгенограммы грудного отдела позвоночника в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – верхний край тела позвонка; 2 – нижний край тела позвонка; 3 – верхний суставной отросток; 4 – нижний суставной отросток; 5 – остистый отросток; 6 – поперечный отросток; 7 – корень дужки позвонка; 8 – межпозвонковый диск; 9 – ребра; 10 – головка ребра; 11 – гребень шейки ребра.

[image: image19.png]



Рис. 19. Схема рентгенограммы грудного отдела позвоночника в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – верхний край тела позвонка; 2 – нижний край тела позвонка; 3 – передний край тела позвонка; 4 – верхний суставной отросток; 5 – нижний суставной отросток; 6 – корень дуги позвонка; 7 – верхняя межпозвонковая вырезка; 8 – нижняя межпозвонковая вырезка; 9 – поперечные отростки; 10 – остистый отросток; 11 – межпозвонковый сустав; 12 – головка ребра; 13 – ребра; 14 – межпозвонковый диск; 15 – диафрагма; 16 – реберно-диафрагмальный синус; 17 – лопатка.
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Рис. 20. Схема рентгенограммы поясничного отдела позвоночника в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – верхний край тела позвонка; 2 – нижний край тела позвонка; 3 – остистый отросток; 4 – нижний контур корня дуги позвонка; 5 – поперечный отросток; 6 – нижний суставной отросток; 7 – верхний суставной отросток; 8 – межпозвонковый сустав; 9 – 12-е ребро; 10 – межпозвонковый диск.
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Рис. 21. Схема рентгенограммы поясничного отдела позвоночника в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – межпозвонковый диск; 2 – остистый отросток; 3 – верхний суставной отросток; 4 – нижний суставной отросток; 5 – межпозвонковый сустав; 6 – межпозвонковое отверстие; 7 – дуга позвонка; 8 – поперечный отросток.
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Рис. 22. Схема рентгенограммы поясничного отдела позвоночника в косой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – верхний край тела позвонка; 2 – нижний край тела позвонка; 3 – верхний суставной отросток; 4 – нижний суставной отросток; 5 – межпозвонковый сустав; 6 – поперечный суставной отросток; 7 – корень дуги позвонка; 8 – поперечное сечение дуги позвонка; 9 – остистый отросток; 

10 – межпозвонковое отверстие; 11 – межпозвонковый диск.

[image: image23.png]



Рис. 23. Схема рентгенограммы таза в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – гребень подвздошной кости; 2 – крыло подвздошной кости; 3 – тело лобковой кости; 4 – седалищная кость; 5 – головка бедренной кости; 6 – шейка бедренной кости; 7 – большой вертел; 8 – малый вертел; 9 – межвертельный гребень; 10 – симфиз лобковых костей; 11 – запирательное отверстие; 12 – крестец; 13 – копчик; 14 – крестцово-подвздошное сочленение; 15 – тазобедренный сустав; 16 – передняя нижняя ость подвздошной кости; 17 – фигура слезы; 18 – ость седалищной кости; 19 – передняя верхняя ость подвздошной кости; 20 – задняя верхняя ость подвздошной кости; 21 – верхняя ветвь лобковой кости; 22 – нижняя ветвь лобковой кости.
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Рис. 24. Схема рентгенограммы таза в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – крыло подвздошной кости (прилежащее к пленке); 2 – крыло подвздошной кости (удаленное от пленки); 3 – 5-й поясничный позвонок; 4 – 1-й крестцовый позвонок; 5 – копчиковые позвонки; 6 – большая седалищная вырезка (оба контура — ближайший и удаленный от пленки); 7 – малая седалищная вырезка; 8 – седалищная ость; 9 – седалищные бугры (прилежащий и удаленный от пленки); 10 – запирательные отверстия; 11 – лобковые кости; 12 – области симфиза лобковых костей; 13 – головки бедренных костей; 14 – вертлужная впадина; 15 – седалищные бугорки; 16 – передняя верхняя ость; 17 – бедро (прилежащее к пленке); 18 – бедро (удаленное от пленки); 19 – газ в кишечнике.
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Рис. 25. Схема рентгенограммы крестца и копчика в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – поперечный отросток 5-го поясничного позвонка; 2 – остистый отросток 5-го поясничного позвонка; 3 – верхний суставной отросток крестца; 4 – латеральная часть крестца; 5 – верхний край тела 1-го крестцового позвонка; 6 – нижний край 5-го поясничного позвонка; 7 – срединный крестцовый гребень; 8 – латеральный крестцовый гребень; 9 – ушковидная поверхность; 10 – крестцовая щель; 11 – тазовые крестцовые отверстия; 12 – копчиковый рог; 13 – поперечные линии; 14. – крестцово-копчиковый симфиз; 15 – копчиковые позвонки; 16 – подвздошно-крестцовое сочленение.
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Рис. 26. Схема рентгенограммы крестца и копчика в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – мыс; 2 – межпозвонковый диск 5-го поясничного позвонка; 3 – тазовая поверхность крестца; 4 – верхний суставной отросток крестца;  5 – нижний суставной отросток 5-го поясничного позвонка; 6 – остистый отросток 5-го поясничного позвонка; 7 – большие седалищные вырезки; 8 – малые седалищные вырезки; 9 – седалищные ости; 10 – пограничная линия; 11 – крестцово – подвздошные сочленения; 12 – линия соединения 1-го крестцового и 2-го крестцового позвонков; 13 – крестцово – копчиковый симфиз; 14 – 1-й копчиковый позвонок; 15 – крестцовый рог; 16 – копчиковый рог: 17 – вход в крестцовый канал; 18 – срединный крестцовый гребень; 19 – дорсальная поверхность крестца; 20 – подвздошный гребень.
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Рис. 27. Схема рентгенограммы тазобедренного сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – головка бедренной кости; 2 – шейка бедренной кости; 3 – большой вертел; 4 – малый вертел; 5 – межвертельная линия; 6 – край вертлужной впадины; 7 – рентгеновская щель тазобедренного сустава; 8 – седалищная кость.
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Рис. 28. Схема рентгенограммы плечевого  сустава в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – ключица; 2 – головка плечевой кости; 3 – конусовидный бугорок; 4 – лопатка; 5 – акромион; 6 – клювовидный отросток; 7 – ость лопатки; 8 – край суставной впадины; 9 – большой бугорок; 10 – сосудистый питающий канал лопатки; 11 – малый бугорок; 12 – верхний угол лопатки 13 – нижний угол лопатки; 14 – латеральный край лопатки; 15 – медиальный край лопатки; 16 – верхний край лопатки; 17 – акромиально-ключичный сустав; 18 – вырезка лопатки; 19 – гребень большого бугорка.
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Рис. 29. Схема рентгенограммы плечевого сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – лопатка; 2 – акромион; 3 – клювовидный отросток; 4 – ость лопатки; 5 –край суставной впадины; 6 – плечевой сустав; 7 – эпифизарная линия плечевой кости; 8 – большой бугорок; 9 – верхний угол лопатки; 10 – нижний угол лопатки; 11 – ключица.
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Рис. 30. Схема рентгенограммы локтевого сустава в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – плечевая кость; 2 – локтевая кость; 3 – лучевая кость; 4 – медиальный надмыщелок; 5 – латеральный надмыщелок; 6 – ямка локтевого отростка; 7 – плечелучевой сустав; 8 – плечелоктевой сустав; 9 – проксимальный лучелоктевой сустав; 10 – локтевой отросток; 11 – венечный отросток; 12 – лучевая вырезка; 13 – головка луча; 14 – шейка лучевой кости;

15 – гребень супинатора; 16 – головка мыщелка плечевой кости; 17 – блок плечевой кости.
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Рис. 31. Схема рентгенограммы локтевого сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – плечевая кость; 2 – локтевая кость; 3 – лучевая кость; 4 – венечная ямка; 5 – ямка локтевого отростка; 6 – суперпозиционное изображение головки и блока плечевой кости; 7 – локтевой отросток; 8 – венечный отросток; 9 – плечелоктевой сустав; 10 – бугристость локтевой кости; 11 – плечелучевой сустав; 12 – питающий канал локтевой кости; 13 – головка лучевой кости; 14 – шейка лучевой кости; 15 – бугорок лучевой кости.
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Рис. 32. Схема рентгенограммы кисти в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – лучевая кость; 2 – локтевая кость; 3 – ладьевидная кость; 4 – полулунная кость; 5 – трехгранная кость; 6 – гороховидная кость; 7 – кость-трапеция;8 – трапециевидная кость; 9 – головчатая кость; 10 – крючковидная кость; 11 – крючок крючковидной кости; 12 – пястные кости; 13 – основание;

14 – тело; 15 – головка; 16 – проксимальная фаланга; 17 – средняя фаланга;

18 – дистальная фаланга; 19 – компактный островок; 20 – сесамовидные кости.
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Рис. 33. Схема рентгенограммы лучезапястного сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 -  лучевая кость; 2 – локтевая кость; 3 – лучезапястный сустав; 4 – ладьевидная кость; 5 – полулунная кость; 6 – трехгранная кость; 7 – гороховидная кость; 8 – кость-трапеция; 9 – трапециевидная кость; 10 – головчатая кость; 11 – крючковидная кость; 12 – крючок крючковидной кости; 13 – запястно-пястный сустав; 14 – пястная кость; 15 – пястные кости II – V пальцев; 16 – сесамовидные кости.
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Рис. 34. Схема рентгенограммы первого пальца кисти в прямой и боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – проксимальная фаланга; 2 – дистальная фаланга; 3 – пястная кость; 4 – бугристость дистальной фаланги; 5 – основание фаланги; 6 – тело фаланги; 7 – головка фаланги; 8 – сесамовидные кости; 9 – питающий сосудистый канал; 10 – шероховатость у места прикрепления мышцы - короткого сгибателя большого пальца кисти; 11 – межфаланговый сустав; 12 – пястно-фаланговый сустав.
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Рис. 35. Схема рентгенограммы пальца кисти (II – V) в прямой и боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – проксимальная фаланга; 2 – средняя фаланга; 3 – дистальная фаланга; 4 – бугристость дистальной фаланги; 5 – основание фаланги; 6 – тело фаланги; 7 – головка фаланги; 8 – питающий сосудистый канал; 9 – межфаланговые суставы.

[image: image36.png]



Рис. 36. Схема рентгенограммы коленного сустава в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – бедро; 2 – надколенник; 3 – фабелла (сесамовидная кость); 4 – латеральный надмыщелок бедра; 5 – медиальный надмыщелок бедра; 6 – латеральный мыщелок бедра; 7 – медиальный мыщелок бедра; 8 – медиальный межмыщелковый бугорок; 9 – латеральный межмыщелковый бугорок; 10 – большеберцовая кость; 11 – медиальный мыщелок большеберцовой кости; 12 – латеральный мыщелок большеберцовой кости; 13 – малоберцовая кость; 14 – головка малоберцовой кости; 15 – бугристость большеберцовой кости; 16 – эпифизарные линии.
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Рис. 37. Схема рентгенограммы коленного сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – бедро; 2 – надколенник; 3 – большеберцовая кость; 4 – малоберцовая кость; 5 – фабелла (сесамовидная кость); 6 – пятно Лундлоффа (норма); 7 – латеральный и медиальный мыщелки бедра; 8 – эпифизарные линии; 9 – медиальный и латеральный мыщелковые бугорки; 10 – бугристость большеберцовой кости; 11 – головка малоберцовой кости; 12 – верхушка головки малоберцовой кости; 13 – медиальный и латеральный мыщелки большеберцовой кости; 14 – большеберцово-малоберцовый сустав; 

15 – надколенная связка; 16 – сухожилие четырехглавой мышцы бедра.
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Рис. 38. Схема рентгенограммы коленного сустава в аксиальной проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – надколенник; 2 – основание надколенника; 3 – верхушка надколенника; 4 – бедро; 5 – латеральный мыщелок бедра; 6 – медиальный мыщелок бедра; 7 – малоберцовая кость; 8 – большеберцовая кость.
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Рис. 39. Схема рентгенограммы голеностопного сустава в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – большеберцовая кость; 2 – малоберцовая кость; 3 – медиальная лодыжка; 4 – эпифизарные линии; 5 – латеральная лодыжка; 6 – голеностопный сустав; 7 – таранная кость; 8 – пяточная кость; 9 – ладьевидная кость; 10 – латеральный контур кубовидной кости; 11 – клиновидные кости (промежуточная и латеральная).
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Рис. 40. Схема рентгенограммы голеностопного сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – большеберцовая кость; 2 – малоберцовая кость; 3 – голеностопный сустав; 4 – таранная кость; 5 – пяточная кость; 6 – ладьевидная кость; 7 – кубовидная кость; 8 – медиальная лодыжка; 9 – головка таранной кости; 10 – задний отросток таранной кости; 11 – бугор пяточной кости; 12 – дистальный контур промежуточной клиновидной кости; 13 – дистальный контур латеральной клиновидной кости; 14 – 5-я плюсневая кость; 15 –  1 - 4-е плюсневые кости; 16 – таранно-ладьевидный сустав; 17 – клиноладьевидный сустав; 18 – предплюсне-плюсневые суставы; 19 – ахиллово сухожилие; 20 – подошвенный апоневроз.
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Рис. 41. Схема рентгенограммы пяточной кости в аксиальной проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – пяточная кость; 2 – большеберцовая кость; 3 – малоберцовая кость; 4 – 5-я плюсневая кость; 5 – бугор пяточной кости; 6 – верхний край пяточной кости; 7 – медиальный отросток бугра пяточной кости; 8 – латеральный отросток бугра пяточной кости; 9 – опора таранной кости; 10 – таранная кость; 11 – кубовидная кость; 12 – таранно-пяточно-ладьевидный сустав; 13 – таранно-пяточный сустав; 14 – медиальная лодыжка; 15 – латеральная лодыжка; 16 – кубовидно-клиновидный сустав.
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Рис. 42. Схема рентгенограммы стопы в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – большеберцовая кость; 2 – малоберцовая кость; 3 – медиальная лодыжка; 4 – латеральная лодыжка; 5 – пяточная кость; 6 – таранная кость; 7 – ладьевидная кость; 8 – клиновидные кости (суперпозиция); 9 – плюсневые кости; 10 – опора таранной кости; 11 – пальцы стопы; 12 – голеностопный сустав; 13 – таранно-пяточно-ладьевидный сустав; 14 – предплюсне-плюсневый сустав.

[image: image43.png]



Рис. 43. Схема рентгенограммы стопы в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – медиальная лодыжка; 2 – латеральная лодыжка; 3 – таранная и пяточная кости (суперпозиция); 4 – ладьевидная кость; 5 – медиальная клиновидная кость; 6 – сесамовидные кости; 7 – проксимальные фаланги пальцев; 8 – средние фаланги пальцев; 9 – дистальные фаланги пальцев; 10 – промежуточная клиновидная кость; 11 – латеральная клиновидная кость; 12 – кубовидная кость.
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Рис. 44. Схема рентгенограммы пальцев стопы в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – проксимальные фаланги; 2 – средние фаланги; 3 – дистальные фаланги; 4 – бугорок дистальной фаланги; 5 – основание фаланги; 6 – тело фаланги; 7 – сесамовидные кости; 8 – блок фаланги; 9 – головка плюсневой кости.

Рентгенанатомия внутренних органов
Рентгенологические исследования внутренних органов проводятся в условиях естественного и искусственного  контрастирования. Под естественным контрастированием понимаются условия, которые создаются   в теле человека за счет естественной способности различных тканей задерживать рентгеновские лучи. Возможности использования естественного контрастирования объясняется тем, органы с различной плотностью, по-разному поглощают рентгеновские лучи и дают тень различной интенсивности. Такие условия формируются в грудной полости, поскольку легкие, содержащие воздух, хорошо проницаемы для рентгеновских лучей, а сердце и другие органы средостения в большей мере задерживают лучи и при просвечивании дают интенсивную тень, контуры которой имеют резкую границу на фоне светлых легочных полей.

   Иначе обстоит дело с исследованием органов брюшной полости. Они имеют практически одинаковую плотность и при рентгенологическом исследовании дают более  однородные тени со стертыми границами (печень, селезенка, почки). Иногда на их фоне видны светлые пятна различной формы, величины и  интенсивности, обусловленные скоплением газов в желудке или кишечнике. Таким образом, органы брюшной полости в обычных условиях визуализируются плохо. Для того, чтобы они были видимы отчетливо, их необходимо контрастировать специальными веществами, которые имеют более высокий или низкий атомный вес (например - воздух, газ, соли тяжелых металлов). Эти вещества вводятся в полость органа (либо вокруг него), что позволяют резко изменять суммарную плотность органа и его способность пропускать или задерживать рентгеновские лучи. Последнее позволяет сформировать более четкую рентгеновскую тень и получить качественную контурную картину исследуемого органа. Совокупность этих манипуляций обозначаются как искусственное контрастирование. Так, например, для получения четких контуров почки в околопочечную клетчатку можно ввести газ (кислород или воздух), который распространяется вокруг органа и создает резкий контраст между тенью почки и окружающей ее клетчатки. Такой метод исследования называется пневморен. Введение газа в полость брюшины  с последующей рентгенографией (пневмоперитонеум) дает возможность отчетливо видеть контуры селезенки, печени, диафрагмы. Введение газа в желудочно-кишечный тракт с целью искусственного контрастирования  возможно несколькими способами. Например, вводить газ в желудок (гастрография) можно либо через зонд (вдувая воздух шприцем), либо получать его непосредственно в желудке при проглатывании химических соединений, образующих при контакте с кислым содержимым газ (сода). Толстый кишечник наполняется газом через резиновую трубку, введенную в задний проход. В качестве других веществ, для искусственного контрастирования пищеварительного тракта можно использовать соли тяжелых металлов и в частности жидкий раствор бария (100 гр. бария на 80 мл воды). Его глотают либо вводят через анальное отверстие. Перед исследованием  желудок и кишечник должны быть освобождены от содержимого. Для контрастного исследования желчного пузыря (холецистография), используют вещества, которые при приеме внутрь или введении в кровь фиксируются печенью и затем выделяются вместе с желчью. Желчь, содержащая  контраст, поглощает рентгеновские лучи и при рентгенографии  тень желчного пузыря и желчных протоков отчетливо видна. Контрастное исследование бронхиального дерева (бронхография) проводится путем введения контраста через катетер в бронхиальное дерево (через нос или рот). А аналогичное исследование матки и маточных труб (метросальпингография) – путем введения контраста через канал шейки матки. Для рентгенологического исследования органов мочевой системы пользуются ретроградной (восходящей) или внутривенной (выделительной) урографией. В первом случае контрастное вещество вводят путем катетеризации через мочеиспускательный канал, а во втором – внутривенно. При этом, рентгенологическое  исследование почечной лоханки называется – пиелографией, мочеточника – уретерографией, мочевого пузыря - цистографией, мочеиспускательного канала – уретраграфией. При экскреторной (выделительной) урографии контраст из организма выводится почками в течение 10 - 20 минут.

Рентгенанатомия пищеварительной системы
Согласно существующим правилам рентгенологического ис​следования  одни органы пищеварительной системы (например – зубы) исследуются в условиях естественного контрастирования (поскольку их ткани хорошо задерживают рентгеновские лучи и они на снимках видны отчетливо). А другие (например - пищевод, желудок, кишечник и крупные железы) – исследуются преимущественно в условиях искусственного контрастирования, т.е. с применением специальных высокоатомных веществ  (поскольку их ткани слабо задерживают рентгеновские лучи и они на снимках видны плохо). Для контрастирования пищеварительного канала наиболее часто используют водную взвесь сульфата бария, который сильно поглощает рентгеновское излучение. Сульфат бария нерастворим в воде и пищеварительных соках и поэтому безвреден для ор​ганизма. Его вводят через рот («контрастный завтрак»), либо ретроградно через задний проход (метод «контрастной клизмы» или ирригоскопия). Методика контрастирования через рот является ос​новной при исследовании пищевода, желудка и тонкой кишки, а методика контрастирования через анальное отверстие – для рентгенологического исследования тол​стой и прямой кишки. В обоих случаях можно ввести различное количество контрастной массы, то есть, создать разную степень наполнения (или растяжения) пищеварительной трубки.
 На практике использую две степени наполнения: большое (или «тугое») наполнение и малое наполнение. Чтобы понять и оценить значение разной степени на​полнения органов контрастной массой, необходимо рассмотреть рис. 45. На нем отображен процесс заполнения и опорожнения пищевода. Вначале проглоченный барий «туго» заполняет просвет пищевода и он расширяется. На снимках в этой фазе (а) можно изучать положение, форму, ве​личину, контуры органа. Затем контрастное вещество перехо​дит в желудок, а в пищеводе в течение короткого времени ос​тается воздух (б). Это фаза «двойного контрастирования» или «пневморельефа». Затем пищевод спадается и в нем видны лишь небольшие остатки бария. Это ценная для диагностики фаза, которую принято обозначать как фазу «рельефа слизистой оболочки» (в). Ведь остатки бария скопились между складками слизистой оболочки. Поэтому просветления между полосками контрастной массы являются прямым отображением складок, имеющихся на внутренней оболочке органа. Наконец, пищевод совершенно спадается и тень бария исчезает, так как  его остатки перемещаются в желудок (г). Эта фаза обозначается как фаза «полного спадения органа». 
   Все части пищеварительного канала исследуют так, чтобы получились снимки всех вышеописанных фаз. При этом, следует отметить, что последовательность фаз в разных органах неодинакова. В желудок, например, вначале поступает маленькая порция кон​трастной массы. Она распределяется между складками слизи​стой оболочки и обрисовывает рельеф внутренней поверхно​сти желудка. И только после этого возникает фаза тугого заполнения
   При ирригоскопии порядок фаз иной. Вначале через задний проход вводят водную взвесь сульфата бария, получая фазу «тугого» наполнения. Затем после опорожнения прямой кишки в норме остается лишь налет бария в межскладочных промежутках и определяется картина рельефа слизистой оболочки органа. Далее через задний проход вдувают в кишку воздух и исследуют ее в условиях двойного контрастирования.

Зубы исследуются методом внутриротовой (рис. 46) или внеротовой рентгенографии. При первом способе пленка, завернутая в черную бумагу, вставляется в полость рта. Если пленку прижать к внутренней поверхности десны, то получается так называемый контактный снимок. Если пленка будет зажата между зубами, то мы получим так называемый снимок «на прикус». При контактном снимке изображение бывает более четким и структурным. Для рентгенографии челюстей пользуются внеротовым методом исследования. Существуют специальные укладки, позволяющие делать снимки различных отделов верхней и нижней челюсти, а так же всю челюсть  в целом (панорамные снимки). 
Для понимания особенностей рентгенологической картины  зубов  необходимо хорошо ориентироваться в некоторых деталях анатомической конструкции этих объектов. В состав зубного органа входит собственно зуб и весь комплекс околозубных тканей, периодонт, ячейка челюсти и десна. Ткани зубного органа обладают различной плотностью, потому строение зуба хорошо доступно для рентгенологического исследования (рис. 8, 9, 10). Наибольшей плотностью отличается эмаль, покрывающая коронку зуба. Дентин, составляющий основную часть зуба и цемент, покрывающий корень зуба, имеют приблизительно одинаковую плотность и на рентгенограмме один от другого не дифференцируются, а эмаль в краевых частях коронки зуба дает более плотную тень. Находящаяся внутри зуба полость и корневой канал заполнены пульпой или зубной мякотью. Она слабо поглощает рентгеновские лучи и на снимках визуализируется как участок просветления, соответствующий по форме и величине полости корневого канала. Периодонт представляет собой соединительную ткань, которая заполняет узкое периодонтальное пространство, расположенное между стенками ячейки и наружной поверхностью корня зуба. На рентгенограмме периодонт представляется в виде полоски просветления шириной 0,2 - 0,25 мм. Стенки ячеек (луночек), в которых помещаются корни зубов, состоят из тонкого слоя компактного вещества, дающего на рентгенограмме теневую каемку. Между отдельными луночками имеются межзубные перегородки, образованные губчатым веществом. В луночках многокорневых зубов имеются межкорневые перегородки. Губчатая ткань альвеолярных отростков на снимке дает характерную картину теней плотных костных балок, перекрещивающихся в разных направлениях и ограничивающих мелкие участки просветления, придающие изображению на рентгенограмме петлистый рисунок. Для верхней челюсти характерен мелкопетлистый рисунок, а для нижней - крупнопетлистый. Вершины межзубных перегородок имеют гладкие контуры. 
На рентгенограммах верхней челюсти (рис. 10) в перегородке между центральными резцами иногда видна светлая полоска, соответствующая межчелюстному шву и просветление округлой или овальной формы соответствующее резцовому каналу. На снимке верхних моляров видно изображение гайморовой полости в виде участка просветления, форма и величина которого достаточно вариабильны. Взаимоотношение корней зубов и гайморовой полости имеет большое практическое значение. Корни верхних резцов не имеют отношения к гайморовой полости, корни клыков расположены кпереди от гайморовой полости, корни первых премоляров и зубов мудрости часто соответствуют положению гайморовой полости, а корни вторых премоляров и первых и вторых моляров - всегда. Если гайморова полость расположена высоко, то дно ее отделено от верхушек корней слоем костной ткани значительной толщины. Если гайморова полость расположена низко, то дно ее глубоко внедряется в альвеолярный отросток челюсти и полость отделена от верхушек корней очень топкой костной пластинкой. В таких случаях при удалении зубов легко можно повредить дно гайморовой полости, а воспалительные процессы в области корня зуба могут распространиться и на ткани полости.  На снимках нижней челюсти под корнями премоляров и моляров видна полоса просветления соответствующая нижнечелюстному каналу. Из аномалий зубов, имеющих практическое значение   и   выявляемых    только   рентгеновским   методом    исследования

заслуживают упоминания ретенированный зуб (зуб не прорезался, а остался в толще челюсти), искривление корней и увеличение их числа, расхождение пли схождение корней многокорневых зубов, укорочение или удлинение корней, сращение  зубов между собой. Зубы могут быть сращены в области коронок, в области корней, или на веем протяжении.

На рентгенограммах нижней челюсти хорошо видны клыки, премоляры и моляры. Отчетливо различаются коронки, шейки и корни зубов, а также полости зубов и корневые каналы. Структура костной ткани нижней челюсти мелкоячеистая, альвеолярный край резко очерчен. Первый и второй моляры имеют по два корня. Премоляры и клык имеют по одному корню. Соответственно нижнему ряду зубов видны зубы верхней челюсти: моляры и премоляры. Выше корневой части этих зубов - тень тонкой костной пластинки представляющей дно гайморовой полости. На рентгенограммах  при внутриротовых исследованиях, сделанных контактно, видны раздельно центральные и боковые резцы. Что касается теней клыков и малых коренных зубов, то они накладываются друг на друга.

На снимках лица новорожденного видны зачатки мо​лочных зубов, расположенные внутри челюсти. В последующие возрасты можно наблюдать рентгенов​скую картину развития, прорезывания и выпадения молочных зубов, появление зачатков постоянных зубов, развитие по​следних и старческие изменения.

Слюнные железы исследуются в условиях искусственного контрастирования путем введения контраста через выводные протоки. Снимки делаются в различных проекциях. Этот метод был детально разработан на трупном материале профессором С. Н. Касаткиным и носит название сиалографии или сиалоаденографии. В качестве контрастного вещества применяется липоидол или сергозин. 

Глотка редко служит объектом рентгенологического исследования, поскольку она хорошо доступна для визуального и эндоскопического осмотра.  Тем не менее, если оно проводится, то его выполнение возможно в условиях как естественного, так и искусственного кон​трастирования. Для искусственного контра​стирования глотки применяют водную бариевую взвесь. В условиях естественного контрастирования иссле​дования проводят в боковой и косой  проекции (прямую проекцию из-за проекционных наслоений тени позвоночника – не используют). Исследование в условиях искусственного контрастирования проводится в прямой, косой и боковых проекциях. В косых проекциях при повороте головы создаются условия для более длительной задержки контраст​ной массы в ямках надгортанника и грушевидных карманах.

   Для изучения различных фаз заполнения глотки, эла​стичности стенок и рельефа слизистой оболочки применяют специальную методику фарингографию, при помощи которой создают искусственную гипотонию в сочетании с анестезией глотки. В боковой проекции глотка воронкообразной формы с четкими ровными контурами (рис. 47). На передней поверхно​сти ее определяются вдавления, анатомическим субстратом которых являются корень языка, надгортанник и перст​невидный хрящ. Ямки надгортанника и грушевидные карманы образуют впячивания по переднему контуру. Зад​ний контур глотки ровный и дугообразно выпуклый кпереди (вогнутый), повторяет очертания передней поверхности по​звоночного столба. Из всех частей глотки наиболее доступны рентгенологическому исследованию нижний отдел ротовой и гортанная часть глотки.

   При искусственном контрастировании водная бариевая взвесь вначале заполняет надгортанниковые ямки, из которых контрастное вещество поступает в грушевидные карманы и затем контрастная взвесь выполняет всю полость глотки. При рентгенологическом исследовании изучают форму, размеры, контуры, складки слизистой оболочки и эластичность стенок глотки, а также последовательность и сроки заполнения и опо​рожнения глотки, ямок надгортанника и грушевидных карманов. В момент компактного заполнения контрастной взвесью глотка имеет веретенообраз​ную  форму, наибольший поперечный размер ее равен 3-4 см и со​ответствует уровню расположения грушевидных карманов. Нижняя, гортанная часть глотки расположена на уровне IV-VI шейных позвонков и, постепенно суживаясь до 1,5 см, перехо​дит в пищевод. Контуры глотки четкие, выпуклые. На уровне ямок над​гортанника определяются вдавления, обусловленные больши​ми рогами подъязычной кости. В центре расширенной части глотки в ряде случаев прослеживается серповидное просветле​ние, обращенное выпуклостью кверху, обусловленное надгор​танником.
   После частичного опорожнения глотки отчетливо контурируются    ямки    надгортанника,    срединная    язычно-надгортанная складка и грушевидные карманы. Ямки надгор​танника - это два полукруглых углубления, симметрично рас​положенных по обе его стороны.    Что касается грушевидных карманов, то они имеют форму симметричных впячиваний, расположенные вдоль боковых стенок глотки от корня языка до входа в пищевод, а их передние, более углубленные отделы, могут располагаться и на 0,5 см ниже входа в пищевод. Остатки контрастной взвеси и воздух в глотке создают условия для изучения рельефа слизистой оболочки, в области ямок надгортанника и грушевидных карманов. Складки в этой зоне должны иметь  продольное и косое направление с конвергенцией ко входу в пищевод.
   Рассматривая глотку в боковой проекции на этапе компактного заполнения контрастом, следует отметить, что её задний контур вогнут или слегка волнист (соответст​венно передней поверхности тел позвонков и межпозвоночных дисков). При выраженных дегенеративных поражениях позво​ночных дисков по задней стенке глотки иногда видны четко очерченные вдавления, соответствующие измененным дискам, которые не следует трактовать как патологический процесс в глотке.
На границе глотки с пищеводом, на уровне VI шейного позвонка расположено выраженное в различной степени вдавление, обусловленное нижним сжимателем глотки. На перед​нем контуре глотки размещены ранее описанные вдавления, соответствующие корню языка, надгортаннику, перстневид​ному хрящу, и выпячивания, обусловленные ямками надгор​танника и грушевидными карманами.
   Косые проекции с поворотом головы позволяют изу​чать те же анатомические образования, которые выявляются и в боковой проекции. Поворот головы способствует компакт​ному заполнению грушевидного кармана, а иногда и ямки над​гортанника противоположной стороны. После частичного опо​рожнения в боковой и косых проекциях определяются конту​ры тех же образований, кроме того, выявляются продольные и косые складки слизистой оболочки ямок надгортанника и грушевидных карманов. Наряду с  вышеизложенным, с помощью рентгенологических методик могут быть изучены тонус и двига​тельная функция глотки, обеспечивающие перемещение пищи из полости рта в пищевод.

В настоящее время для исследования глотки широко используют боковую бесконтрастную рентгенографию глотки и начального отдела пищевода по Земцову, которая позволяет установить наличие или отсутствие инородного тела, а так же выявить повреждения тканей, отслойку слизистой оболочки задней стенки глотки от позвоночной фасции. 
   Пищевод изучается в условиях искусственного контрастирования (при прохождении бариевой массы) в боковой и косой (правой и левой) проекции. Прямая используется редко, поскольку контуры органа отчетливо не визуализируются, так как его тень накладывается на тень позвоночника, грудины, сердца и аорты. В левой косой проекции тень  позвоночника располагается справа, тень сердца и грудины – слева, а тень контрастированного пищевода проецируется в свободном пространстве заднего средостения. В правой косой проекции позвоночник определяется слева, тень сердца и грудины справа, а тень пищевода занимает, как и в первом случае, центральное место. При косых положениях тень пищевода имеет дугообразный изгиб. Таким образом, традиционное  рентгенологическое исследование  пищевода с помощью контрастных методов выполняют в вертикальном или горизонтальном положении пациента, полипозиционно, применяя рентгеноскопию, обзорную и прицельную рентгенографию. При этом решают следующие задачи: 1) Определяют положение пищевода в средостении и его взаимоотношения с окружающими органами; 2) Изучают его просвет на всем протяжении, функцию верхнего и нижнего сфинктеров, эвакуационные возможности пищевода; 3) Дают характеристику слизистой оболочке пищевода; 4) Выявляют патологические углубления и выбухания на его стенках и выясняют их причину; 5) Выявляют инородные тела в пищеводе с определением их формы, размеров и локализации.  
В анатомическом плане пищевод представляет собой эластичную трубку  уплощенную в переднезаднем направлении, которая соединяет глотку и желудок. Он расположен почти вертикально кпереди от по​звоночного столба. Начинаясь на уровне VI-VII шейных по​звонков и проходя через пищеводное отверстие диафрагмы в брюшную полость, он впадает в желудок на уровне X-XI груд​ных позвонков. В пищеводе различают три части: шейную, грудную и брюшную. Шейная часть начинается на уровне нижнего края глотки и заканчивается у верхнего отверстия грудной клетки.  Грудная часть расположена в заднем средостении и ограничивается уровнем верхнего отверстия грудной клетки и пищеводным отверстием диафрагмы.  Брюшная часть пищевода расположена от пищеводного отверстия диафрагмы и до кардиального отвер​стия желудка. 

Просвет пищевода имеет  ряд сужений и расширений. Одни из них называются анатомическими (они сохраняются на трупе), а другие – физиологическими (они выражены только у живого человека). К первым относятся: 1) фарингеальное (у начала пищевода); 2) бронхиальное (на уровне бифуркации трахеи);  и 3) диафрагмальное (на уровне диафрагмы). А ко вторым: 1) аортальное (в месте контакта пищевода с дугой аорты) и 2) кардиальное (при переходе пищевода в желудок). Выше и ниже диафрагмального сужения имеются два расширения. Нижнее расширение рассматривается как преддверье желудка, а верхнее – как ампула пищевода. Расстояние от резцов верхней челюсти до входа в пищевод 15см, до аортального сужения – 23см, до бифуркации трахеи – 26см, до диафрагмы – 38,5см, до кардии – 41см. Эти значения необходимо знать для выполнения ряда лечебных и диагностических манипуляций (например – зондирования или бужирования).
Продвижение пищи по пищеводу зависит от тонуса и перистальтики мышечного слоя, а так же от характера пищи. В среднем пищеводная фаза глотания продолжается 4 – 6 секунд. Жидкая пища быстрее эвакуируется по пищеводу, а густая и вязкая – медленнее. Некоторая задержка пищи происходит  и  в местах физиологических сужений. Места физиологического сужения особенно резко выражены во время спазма пищевода. При рентгеноскопии видно, что с каждым глотком вместе с контрастным веществом книзу вдоль стенки пищевода продвигаются отдельные пузырьки воздуха, которые поступают в желудок, формируя газовый пузырь желудка. Слизистая оболочка пищевода образует 3-4 продольные складки, которые иногда видны при рентгеноскопии как продольные полоски. При наличии в пищеводе воздуха можно определить его внут​ренние контуры.
   Обзорную и прицельную рентгенографию пищевода проводят в передней и задней боковых и косых проекциях. Изучение наружных контуров стенки пищевода и его соотношения с окружающими органами можно осуществить с помощью пневмомедиастинографии (введение газа в заднее средо​стение). Пневмомедиастинография может сочетаться с контра​стированием пищевода газом, бариевой взвесью или двойным контрастированием (париетография), что позволяет определить толщину стенки пищевода. 

   При исследовании пищевода необходимо уделять осо​бое внимание изучению мест физиологических сужений, часто поражающихся патологическими процессами. Как уже отмечалось, физиологические сужения располагаются на уровне входа в пищевод (перстневидно-глоточное), на уровне дуги аорты и уровне пи​щеводного отверстия диафрагмы (связанное со сдавлением пищевода ножками диафрагмы).

   При рентгенологическом исследовании пищевода изучают его форму, положение, размеры, контуры, рельеф слизистой оболочки и ряд физиологических показателей. Контрастированный пищевод представляет собой продольно расположенную лентовидную тень с четкими и ровным контурами неравномерной ширины. Длина пищевода при рентгенологических исследовани​ях несколько меньше длины, приводимой анатомами и  в сред​нем равна у женщин - 20-22см, а у мужчин 22-26см. Расстояние от переднего края зубов верхней челюсти до кардиального от​верстия у женщин 37-39см, а у мужчин 38-42см, что необхо​димо учитывать при инструментальных исследованиях. Ши​рина пищевода неравномерна и колеблется от 14 до 28мм, не​сколько увеличиваясь в каудальном направлении. 

Рассматривая пищевод в прямой передней проекции, следует отметить, что на протяжении от VI-VII шейных до III-IV грудных по​звонков он расположен несколько слева от срединной линии. На уровне IV грудного позвонка пищевод смещается дугой аорты вправо и лежит справа от срединной линии (до уровня VII грудного позвонка). После этого он  изгибается влево и направляется вниз, почти вертикально до уровня X грудного позвонка. По левому контуру на уровне IV-VI грудных позвонков отчетливо визуализируются два более или менее выраженных вдавления, образованных дугой аорты и левым бронхом. Ампула пищевода располагается в наддиафрагмальном сегменте и имеет дли​ну 6-7см, а  ширину 4-5 см. Пройдя через пищеводное отверстие диафрагмы,  тень пищевода поворачивает влево и образует с медиальным контуром свода желудка острый угол Гисса. В вертикальном положении он равен 40-50°, а в горизонтальном 35-40°.

   Рассматривая контуры пищевода в боковой проекция, следует отметить, что тень контрастированного пищевода расположена посередине между задней по​верхностью трахеи и передней поверхностью позвоночника. На уровне IV грудного позвонка дуга аорты откло​няет пищевод кзади и по его передней поверхности образует вдавление. На уровне V-VI позвонков пищевод дугообразно изги​бается кпереди и по его передней стенке определяется углуб​ление, обусловленное левым главным бронхом. Огибая левое предсердие, пищевод образует плавную дугу или имеет пря​молинейное направление. Затем он, направляясь к кардии, от​клоняется кпереди.
Согласно существующей рентгенологической номенклатуре пищевод делят на 9 сегментов (в зависимости от соотношения с прилежащими органами): трахеальный, аортальный, межаортобронхиальный, бронхиальный, подбронхиальный, ретрокардиальный, наддиафрагмальный, внутридиафрагмальный, брюшной. Наиболее отчетливо они определяются в боковой и левой косой передней проекции (рис. 48, 49).

   Трахеальный сегмент пищевода, длиною 8-10см, на​чинается входом у нижнего края перстневидного хряща и за​канчивается у верхнего края дуги аорты. Этот сегмент иссле​дуется в прямой передней, косых и боковых проекциях. В прямой передней проекции, на уровне VI шейного позвонка определяется первое физиологическое сужение пищевода, где он циркулярно сужен. Трахеальный сегмент подвижен. При наклоне головы вперед уровень входа в пищевод опускается до VII шейного позвонка, а при значительном ее запрокидыва​нии перстневидный хрящ вместе с входом в пищевод поднимается до уровня V-VI шейных позвонков.
   Аортальный сегмент расположен на уровне IV группы позвонка и по длине равен диаметру дуги аорты, т.е. 2,5-3 мм. Оптимальными проекциями для исследования этого сегмента являются прямая передняя проекция, правая косая передняя и боковые проекции. В этом сегменте локализуется второе фи​зиологическое сужение пищевода, обусловленное давлением дуги аорты, оно имеет вид дугообразного вдавления, располо​женного в передней проекции по левому контуру, в правой ко​сой - по переднелевому, а в боковых - по переднему контуру пищеводу.
   Межаортобронхиальный сегмент простирается от ниж​ней поверхности дуги аорты до верхне-наружной поверхности левого главного бронха и проецируется на верхнюю часть тела V грудного позвонка. Он имеет клиновидную форму и непо​стоянные размеры: длина его около 2-3см. Рентгенологически этот сегмент определяют в левой косой передней и левой бо​ковой проекциях.

   Бронхиальный сегмент расположен соответственно вилке трахеи и нижней части тела V грудного позвонка, про​тяженность его 1-1,5см. При рентгенологическом исследова​нии этого сегмента используют прямую переднюю и правую косую проекции. Здесь располагается третье физиологическое сужение пищевода, обусловленное давлением левого главного бронха. Оно имеет вид дугообразного вдавления, выявляю​щийся в прямой проекции по левому, а в правой косой перед​ней - по переднелевому контуру. Чем вертикальнее рас​положен левый бронх, тем шире это вдавление.

   Подбронхиальный сегмент начинается от уровня вилки трахеи и заканчивается у верхнего контура левого предсердия, проецируясь на II грудной позвонок, длина его 5см. Этот сег​мент изучают в прямой передней и правой косой передней проекциях. Он расположен позади левого предсердия и впе​реди нисходящей аорты.

   Ретрокардиальный сегмент пищевода начинается на уровне верхнего контура левого предсердия и заканчивается соответственно его нижнему контуру, проецируясь на уровне VII-VIII грудных позвонков; протяженность его 7-9см. Дан​ный сегмент пищевода изучают в косых и боковых проекциях. Наслаивающаяся тень сердца затрудняет исследование его в прямой передней проекции. Он направляется спереди назад и имеет вид изогнутой линии; прилежит передней поверхностью к левому предсердию, а задней соприкасается с переднелевой поверхностью нисходящей аорты.

   Наддиафрагмальный сегмент пищевода простирается от нижнего контура левого предсердия до диафрагмы, что соот​ветствует уровню IX грудного позвонка, длина его 3-5 см. При исследовании этот сегмент отчетливо виден в прямой перед​ней и косых проекциях и, являясь наиболее широким участ​ком, может приобретать веретенообразную форму, образуя ампулу пищевода. Наддиафрагмальный сегмент окружен рых​лой клетчаткой, благодаря чему подвижен.

   Внутридиафрагмальный сегмент пищевода расположен в пищеводном отверстии диафрагмы и проецируется на уровне X грудного позвонка, длина его 0,8-1,6см. Для исследования этого сегмента используют прямую и косые проекции. Ему со​ответствует четвертое физиологическое сужение, играющее роль функционального сжимателя. Внутридиафрагмальный сегмент во всех проекциях представляется циркулярно сужен​ным и расширяется при прохождении контрастной смеси. В области этого сегмента стойкое сужение можно наблюдать в результате механического сдавления при воспалительных, опухолевых процессах или оно наступает рефлекторно при по​ражении блуждающего нерва.

   Брюшной сегмент пищевода длинной 2-5 см располага​ется от диафрагмы до кардиального отверстия желудка и проецируется на уровне X-XI грудных позвонков. Этот сегмент изучают в прямой передней или косых проекциях и использу​ют вертикальное и горизонтальное положение больного на спине. Из наслоения газового пузыря желудка детальное изучение брюшного сегмента затруднено. На его форму, размеры, наложение и контуры влияют состояние желудка, левой доли печени, хвоста поджелудочной железы и диафрагмы.

   Рельеф слизистой оболочки пищевода представлен эла​стичными продольными, параллельно идущими складками. При повышенном тонусе они высокие, тонкие, извилистые, а при пониженном - уплощенные. На уровне VII-VIII грудных позвонков из-за ротации пищевода наблюдают перекрест складок противоположных стенок в результате их проекцион​ного наслоения, что наиболее отчетливо определяется при ис​следовании в правой косой передней проекции. Количество выявляемых при рентгенологическом ис​следовании складок варьирует от 2 до 4, ширина их - 2-3 мм. Наиболее узкие они на участке физиологических сужений, наибольшая ширина складок пищевода в наддиафрагмальном сегменте.

Желудок исследуется в условиях искусственного контрастирования в прямой, боковой и косой проекции. Такое исследование проводится натощак и дает возможность наблюдать не только форму и положение, но и функцию этого органа. К основным методикам рентгенологического исследования желудка относится рентгеноскопия и рентгеногра​фия. С целью детального изучения рельефа слизистой обо​лочки, определения толщины и эластичности стенки желудка, применяют дополнительные методики - двойное контрастирование, пневмогастрография, тройное контрастирование, ангиография. Двойного контрастирования достигают путем приема обыч​ной порции контрастного вещества и последующим изменени​ем положения больного, что способствует замещению контрастного вещества воздухом в отделе, подлежащем изучению. На фоне воздуха определяются складки слизистой оболочки, импрегнированные барием, а так же уточняется эластичность сте​нок желудка. Пневмогастрографию производят после раздувания же​лудка газом. Он позволяет изучить эластичность стенок же​лудка. Париетографию желудка производят после накладыва​ния искусственного пневмоперитонеума и раздувания желудка газом. При этом изучают толщину стенки желудка, размеры и распро​странение патологического процесса, а также его переход на соседние органы.    Тройное контрастирование производят в усло​виях искусственного пневмоперитонеума при приеме больным контрастного вещества и раздувания желудка газом, что улуч​шает условия изучения внутренней поверхности желудка. Уточняются форма и границы патологического процесса. Селективную целиакографию применяют для изучения особенностей сосудов желудка при патологических процессах.

Желудок является самым широким отделом пищевари​тельного тракта. Длину желудка при рентгенологическом ис​следовании измеряют от наиболее выпуклого участка свода до нижнего полюса большой кривизны в области синуса желудка. При умеренном наполнении желудка она колеблется от 18 до 28см, что составляет в среднем 23см. На форму и положение желудка влияют; конституция, пол, возраст, тонус желудка и передней брюшной стенки, сте​пень упитанности, внутрибрюшное давление, давление сосед​них органов, положение обследуемого, его эмоциональное со​стояние, рефлекторные влияния и др.

Рентгенологическая номенклатура отделов желудка ос​нована на данных анатомии и физиологии, но имеет свою спе​цифику, поскольку она детализирует и расширяет анатомическую классификацию, вводя дополнительные понятия и тер​мины. Согласно этой номенклатуре в желудке выделяют (рис. 50):  свод, газовый пузырь, верхний полюс, кардиальный отдел, субкардиальный отдел, тело, малая кривизна, большая кривизна, синус, нижний полюс, угол желудка, физиологический сфинктер, приватниковое преддверие, привратниковый канал, привратник. Кроме того, в функциональном плане желудок делят на: 1) Пищеварительный  мешок (свод. тело, синус) – Saccus digestorius;  и 2) Эвакуаторный канал (пилорус и пилорическая часть или антрум) – Canalis egestorius, границей между которыми является угол желудка. Пищеварительный мешок соответствует   нисходящей части желудка, а эвакуаторный канал – восходящей. 

Рассматривая определение понятий рентгенологической номенклатуры, следует отметить, что под термином «свод» желудка понимается его верхний выпуклый отдел, рас​положенный под куполом диафрагмы. Понятие  «кардиальная часть» обозначает часть малой кривизны, примыкающую к кардиальному отверстию. Термином «газовый пузырь» называется скопление воздуха в области свода и кардиальной части. Понятие «тело» желудка обозначает наибольшую часть органа, расположенную между кардиальным отверстием и привратниковой частью. Термин «субкардиальный отдел» обозначает верхний участок тела же​лудка, расположенный под кардиальным отверстием. Понятием «синус» называется нижний, наиболее широкий и  клиновидный по форме уча​сток тела желудка, примыкающий к привратниковой части. Верхушка синуса контактирует с малой кривизной в области угла желудка, а его основание (в виде полусферы) - с большой кривизной. Угол желудка  соответствует угловой вырезке малой кривизны и  находится на границе тела и привратниковой части желудка. Он  отграничивает вертикальную и горизонталь​ную части малой кривизны. Термином «привратниковая часть» обозначается постепенно суживающийся выходной отдел желудка (в котором анатомически различают привратниковое преддверие и привратниковый канал). Привратниковое преддверие в рентгенологии называют антральным отделом, а  привратниковый канал - препилорическим отделом желудка. После него  идет короткий узкий канал, соединяющий привратниковую часть желудка с двенадцатиперстной кишкой, который обозначают привратником. В рентгеновском изображении он представлен в виде узкой линейной тени, длинной около 1см, расположен​ной между двенадцатиперстной кишкой и привратниковой ча​стью желудка 

У живого человека принято различать три формы желудка: в виде рога, крючка и чулка (рис. 51).   Форма желудка хорошо визуализируется при вертикальном положении тела в прямой либо боко​вых проекциях. У людей с нормостеническим типом конституции тело желудка расположено параллельно позвоночному столбу и под углом переходит в привратниковую часть. Последняя, поднимаясь несколько кверху, заканчивается привратником, распологающимся по правому контуру позвоночного столба на уровне I-III поясничных позвонков. При такой форме приврат​ник не является самой низкой точкой желудка. Подобная фор​ма желудка названа «крючком». У людей с астеническим типом желудок расположен слева от позвоночного столба, привратник находится по сре​динной линии или влево от нее. Нижний полюс удлиненного желудка расположен на уровне V поясничного или I-II крестцовых позвонков. Описанный вариант формы называют «чулком» или «удлиненным» желудком. И у людей с гиперстеническим типом нечетко выражена граница между те​лом и привратниковой частью, в связи с чем, угол желудка не выявляется. Желудок расположен косо или поперечно в подреберной (подхрящевой) области. Привратник, находясь, справа от позвоноч​ного столба, является самой низкой частью желудка, соответ​ствуя уровню XII грудного или I поясничного позвонков. Эту форму желудка называют формой «рога».

Рассматривая более подробно анатомическую конструкцию  вышеназванных форм, следует отметить, что при форме «рога» тело желудка расположено почти поперек и постепенно суживается к пилорической части. Привратник лежит вправо от правого края позвоночника и является самой низкой  точкой желудка. Вследствие этого угол между нисходящей и восходящей частями желудка  тупой или отсутствует совсем. При форме «крючка» - нисходящая часть желудка спускается косо или почти отвесно вниз. Нижний полюс располагается значительно ниже, чем у предыдущей формы, а привратник - выше. Общее положение органа косое. Между восходящей и нисходящей частями образуется угол, несколько меньше прямого.  И для формы «чулка» характерно то, что нисходящая часть желудка еще более удлинена и спускается вертикально вниз, а восходящая (после изгиба) – поднимается круто вверх, под углом 30-400. Общее положение желудка – вертикальное.

  При исследовании желудка в косых и боковых проекциях, его  форма более однотипна и напоминает косо расположенный  цилиндр. Свод желудка и газовый пузырь, как правило, проецируются ближе к задней стенке брюшной полости у тени позвоночного столба. А тело и синус прилежат к передней брюшной стенке. Привратниковая часть, направляясь к двенадцатиперст​ной кишке, отдаляется от передней брюшной стенки и при​ближается к позвоночному столбу. Вследствие такого положе​ния ось желудка представляет винтовую линию, направленную сверху вниз и сзади наперед (она определяется при прове​дении поперечных сечений желудка в виде линии, соединяю​щей середины этих сечений). Ось свода и кардиальной части образуют с осью тела желудка угол, открытый кзади. У астеников этот угол не выражен, а у гиперстеников - он отчетливо различим, вследствие значительного отклонения свода желудка кзади. Из-за переги​ба задняя стенка субкардиального отдела размещена почти го​ризонтально.
   В вертикальном положении обследуемого 2/3 желудка размещены в левой половине брюшной полости, 1/3 - в правой половине. Свод желудка проецируется на уровне IX, а кардиальное отверстие - XI грудного позвонка. Проекция малой кривизны привратниковой части соответствует уров​ню II-III поясничного позвонка, а большой кривизны - III-IV поясничных позвонков. Привратник расположен по правому контуру позвоночного столба на уровне I-III поясничных позвонков. При определе​нии нижней границы желудка ориентиром является подвздош​ный гребень, проекционно соответствующий IV поясничному позвонку. У лиц с гиперстеническим типом конституции нижний полюс желудка проецируется выше линии, соединяющей гребни подвздошных костей на 5-6см. У астеников при удлиненной форме желудка он расположен у входа в малый таз.

   Контуры желудка в норме четкие. Они могут быть ров​ными или зазубренными соответственно анатомическим осо​бенностям внутренней поверхности желудка. Контур малой кривизны передней и задней стенок четкий и ровный. Зубчатость контура характерна для большой кривизны и наиболее хорошо выражена в области тела и си​нуса. Особенности контурной геометрии желудка обусловлены существующими складками слизистой различных отделов. При изучении рельефа слизистой оболочки необходимо учитывать количество складок, их форму, ширину и высоту, направление, эластичность и изменчи​вость при перистальтике и пальпации. Склад бывают различной величины и направления. Различают три рода складок – первичные (продольные), вторичные (извитые, представляющие продолжение первичных) и складки «анастомозы» (соединяющие первичные и вторичные). Первичные относительно постоянны, а остальные крайне изменчивы. 

В норме рельеф слизистой желудка крайне изменчив. В области свода и кардиального отдела желудка складки слизи​стой оболочки могут иметь различное направление: радиаль​ное (от кардиального отверстия к большой кривизне), парал​лельное и извилистое, создающее ячеистый и петлистый ри​сунок. В субкардиальном отделе тела желудка вследствие фи​зиологического перегиба изучение рельефа затруднено, так как происходит проекционное укорочение складок. На остальном протяжении тела желудка вдоль малой кривизны размещены 2-4 параллельные складки. На передней и задней стенке тела выявляются 4-5 продольных складок. Ближе к большой кри​визне они становятся извилисты и располагаются в косом и поперечном направлении (описанный тип складок называют магистральны​м). Для зоны синусного отдела желудка характерен несколько иной тип складок. И в частности - дугообразные (расположенные параллель​но малой кривизне), веерообразные (расходящиеся от угла же​лудка к большой кривизне), а также смешанные варианты в виде ду​гообразно-веерообразных, а так же ячеисто-трабекулярных. В привратниковой части желудка складки слизистой расположены продольно и реже они имеют косое или поперечное направление, продолжаясь далее в склад​ки двенадцатиперстной кишки.

  Особенности заполнения желудка контрастной массой (и как следовательно рентгенологическая картина исследуемого органа), во многом зависит от положения исследуемого и направления рентгеновского луча (проекции). При вертикальном положении пациента в прямой передней проекции контрастная масса заполняет тело и привратниковую часть желудка, а воздух располагается под сво​дом. Краеобразующим медиальным контуром, обращенным к позвоночному столбу, является малая кривизна желудка, верх​ним и латеральным - большая кривизна желудка (включая свод, тело и привратниковую часть). При исследовании в косых и боковых проекциях к позвоночному столбу обращена задняя стенка, а к передней брюшной стенке передняя стенка желудка. Исследования при​вратниковой части в этих проекциях затруднено из-за проек​ционного наслоения синуса. В положении больного на спине желудок занимает ко​сое или поперечное положение. Свод и тело желудка отклоня​ется кзади. Привратниковая часть его смещается кверху и вправо, контрастная масса скапливается в области свода и тела желудка, растягивая их. Воздух тонким слоем располагается под передней стенкой тела и привратниковой частью желудка. Краеобразующими контурами являются передняя стенка свода желудка, малая и большая кривизна тела и привратниковой части. Такое положение целесообразно использовать для изу​чения контуров и эластичности стенок  свода и тела желудка. При изменении положения пациента, происходит пере​мещение контрастной взвеси в наиболее низко, а газа – в наиболее высоко расположенные отделы желудка. В положении человека на животе желудок сме​щается кверху и располагается косо. В области свода вследст​вие перемещения в него газа определяется пневморельеф слизистой оболочки. Контрастная масса выполняет тело желудка и привратниковую часть. Краеобразующие отделы те же, что и в положении на спине, но в области свода его задняя стенка больше выходит на контур. При исследовании пациента в правой боковой проекции на спине (ход луча горизонтальный) желудок имеет под​ковообразную или дугообразную форму. Свод желудка про​ецируется низко у позвоночного столба и туго выполнен кон​трастным веществом, тело желудка - наиболее высоко распо​ложенная часть, в которую перемещается воздух. Привратниковая часть находится ниже тела, частично заполнена контра​стным веществом и воздухом. В таком положении краеобра​зующими являются передняя и задняя стенки желудка. Это по​ложение является оптимальным для изучения контуров кардиального и субкардиального отделов, а также пневморельефа передней стенки тела желудка. При исследовании больного в передней проекции в по​ложении на правом боку тело и привратниковая часть желуд​ка значительно смещаются вправо и кверху, проекционно пе​ресекая позвоночный столб. Воздух скапливается в своде же​лудка, контрастная масса туго выполняет привратниковую часть. Краеобразующими являются малая и большая кривизна желудка. Это положение целесообразно применять для изуче​ния контуров привратниковой части желудка, эластичности стенок и эвакуации, что особенно важно для определения при​чины и степени стеноза. При исследовании больного на левом боку в задней проекции тело желудка дугообразно изгибается влево. Свод и кардиальный отдел желудка частично заполняется воздухом и контрастной массой. В теле желудка скапливается наибольшее количество контрастного вещества. Привратниковая часть за​нимает самое высокое положение, выполняясь воздухом, что позволяет изучить ее пневморельеф. Краеобразующими контурами являются малая и большая кривизна желудка. Это по​ложение используют для изучения причин стенозов приврат​никовой части в сочетании с париетографией в этой области.

   С помощью рентгенологического метода исследования можно детально изучить двигательно-эвакуаторную и в меньшей степени сек​реторную функцию желудка. Двигательная функция представ​лена тонусом и перистальтикой, а также пассивными прида​точными движениями, обусловленными актом дыхания и сокращением сердца. Двигательно-эвакуаторная функция желудка приводит к перемещению содержимого желудка в тонкую кишку и осу​ществляется перистальтическими сокращениями желудка. Стенки желудка живого человека имеют определенный тонус, который обусловлен сокращением мускулатуры (тонус - это сокращение желудочных мышечных воло​кон, обеспечивающих наименьший объем желудка). О тонусе желудка можно судить по характеру «развертывания» стенок желудка при заполнении его пищей. Натощак желудок находится в спавшемся состоянии (т. е. стенки его соприкасаются одна с другой). Только в кардиальном отделе имеется газовый пузырь. При поступлении пищи в желудок последний начинает расправляться. В желудке с нормальным тонусом первая порция бариевой массы располагается в виде клина, обращенного основанием кверху, к газовому пузырю. Газовый пузырь, ограниченный сводом желудка, имеет форму полушария. По мере приема пищи стенки желудка постепенно расправляются, и пища перемещается в каудальном направлении. При повышенном тонусе треугольная тень пищи располагается высоко, воздушный пузырь принимает форму сегмента шара. В этих случаях контрастная масса медленно расправляет стенки желудка. При пониженном тонусе желудка газовый их  пузырь имеет удлиненную грушевидную форму. Пища, не задерживаясь, падает в синус, как в вялый мешок.

Способность желудка охватывать пищевую массу на​зывается перистолой, которая возникает в результате перистальтических волн. Они возникают в результате волнообразных движений его стенок, обусловленных ритмичными сокращениями циркулярной мускулатуры. Перистальтические волны возникают в кардиальном отделе и распро​страняются до привратника. Перистальтика способствует пере​мешиванию и эвакуации содержимого желудка. В связи с этим различают два типа перистальтических сокращений: переме​шивающий и эвакуаторный (или изгоняющий). Рентгенологически перистальтика характеризуется ам​плитудой, глубиной, симметричностью, ритмом и продолжи​тельностью. Глубина перистальтики пропорциональна силе сокра​щения (колеблется от 0,5-1,0 до 3,0-4,0см) и зависит от тонуса мышечных волокон (чем выше тонус желудка, тем выше амплитуда перистальтических волн и тем они глубже). Ритм перистальтики обусловлен возникновением пери​стальтических волн через определенные промежутки времени, которые возникают в области кардиального отдела. В среднем этот промежуток составляет 20 секунд. По контуру желудка в норме наблюдают две-три перистальтические вол​ны. Перистальтические волны лучше определяются в области большой кривизны. По малой кривизне перистальтика выражена слабее, вследствие более мощного слоя продольной мускулатуры. Вблизи привратника глубина перистальтики достигает наибольшей степени. Перистальтика отличается периодическим  чередованием сокращений и расслаблений мускулатуры, причем продвижение одиночной перистальтической волны от места ее возникновения на большой кривизне до привратника составляет в среднем 21 секунду. Перистальтика способствует перемешиванию пищи и эвакуации ее из желудка. Волны с небольшой амплитудой и при редком их чередовании характеризуют вялую перистальтику. Глубокие волны с частыми чередованиями указывают на возбужденную перистальтику. В некоторых случаях можно наблюдать антиперистальтику. 
Для рентгенологического исследования желудка пациент должен выпить несколько глотков жидкой бариевой массы. При первых глотках наблюдается прохождение взвеси через глотку и пищевод, и поступление ее в желудок. В этот период определяется характер развертывания желудка и его тонус. Массирующими движениями правой руки врач способствует заполнению контрастной массой промежутков между складками для  визуализации рельефа слизистой оболочки. Далее, принимается остальная часть бариевой взвеси, чем достигается так называемое «тугое» заполнение желудка. В этот период  изучают форму, положение и функцию желудка, его перистальтику, смещаемость, подвижность и опорожнямость.
При совершенно пустом желудке привратник обычно бывает  открытым. Первый глоток бария быстро проходит в двенадцатиперстную кишку, после чего привратник закрывается. Раскрытие и закрытие привратника происходит рефлекторно. Кислое содержимое желудка, попадающее в двенадцатиперстную кишку, вызывает закрытие привратника. Раскрытие наступает только тогда, когда щелочное содержимое двенадцатиперстной кишки нейтрализует кислую среду пищевой массы, поступающей из желудка. При отсутствии соляной кислоты рефлекс не наступает и привратник может зиять.

Опорожнение желудка зависит от перистальтики, тонуса, функции привратника, положения исследуемого (положение на правом боку ускоряет опорожнение), характера пищи. Жидкая бариевая масса эвакуируется из желудка в среднем через 2,5 часа, а более густая – задерживается дольше. О секреторной деятельности желудка можно судить по толщине слоя желудочного сока, который располагается над взвесью бария. В норме этот слой равен 1-2 см. При повышенной секреции он увеличен.
Двенадцатиперстная кишка является начальным отде​лом тонкой кишки и лежит на переднебоковой проекции I, II, III поясничных позвонков (но может располагаться и на уровне XII грудного - V поясничного позвонков), охватывая подковообразно головку под​желудочной железы. Анатомически в двенадцатиперстной кишке различают верхнюю (3-4 см), нисходящую (9-12 см), горизонталь​ную (7-10 см) и восходящую части.

   Рентгенологически двенадцатиперстную кишку изучают в условиях искусственного контра​стирования водной взвесью сернокислого бария при разных степенях наполнения, используя прямую переднюю, а также косые передние и задние проекции. Для детального изучения формы, контуров, складок слизистой оболочки двенадцатипер​стной кишки пользуются пальпацией, дозированной компрес​сией, обзорными и прицельными рентгенограммами в условиях управляемой гипотонии (релаксационная дуоденография), рентгенокинематографией с последующей видеорегистрацией.
   При исследовании больного в вертикальном положении двенадцатиперстная кишка в норме заполняется контрастной взвесью после приема внутрь одного или двух глотков бариевой взвеси. Форма, размеры и положение двенадцатиперстной кишки зависят от ее анатомических особенностей, конститу​ции, возраста, положения тела обследуемого, состояния брюшного пресса, а также от положения и состояния соседних органов (желудка, поджелудочной железы, желчного пузыря).

   Форма двенадцатиперстной кишки очень вариабильна и может в течение жизни значительно изменяться. Наиболее часто она имеет вид незамкнутого кольца или подковы с закругленными или заост​ренными изгибами. Реже форма ее петлеобразна. Подковообразная встречается в 60%, а кольцевидная – в 25%. Верхняя часть двенадцатиперстной кишки при контастировании при​нимает треугольную форму с широким основанием, обращен​ным к привратниковой части желудка. Этот отдел двенадцатиперстной кишки называется луковицей. В большинстве случаев луковица занимает всю верх​нюю часть двенадцатиперстной кишки. В 20-30% в верхней части между луковицей и верхним изгибом двенадцатиперст​ной кишки находится участок, находится участок расположен​ный горизонтально или косо. Длина и форма этого участка не​постоянна. Луковица расположена при пустом желудке и горизонтальном положении тела на уровне первого поясничного позвонка. Сверху луковицы находится квадратная доля печени, сзади - головка поджелудочной железы, справа и спереди - желчный пузырь. 

   С геометрических позиций в луковице различают основание, верхушку, перед​нюю, заднюю и две боковые стенки - латеральную или ниж​нюю, лежащую на продолжении большой кривизны желудка, медиальную или верхнюю, являющейся как бы продолжением малой кривизны. В месте перехода основания луковицы в ее боковые стенки при рентгенологическом исследовании опре​деляются небольшие впячивания, называемые карманами. Раз​личают медиальный и латеральный карманы. Форму и размеры луковицы изучают в прямой передней и правой косой передней проекции. Последняя позволяет их оценить наиболее объективно, так как в этой проекции длин​ная ось луковицы расположена параллельно плоскости экрана, и тем самым устраняются проекционное наслоение.

   При нормальном тонусе желудка (нормотонус), луковица двенадцатиперстной кишки размещена у правой боковой поверхности I-II грудных позвонков и обра​щена верхушкой кверху, её ось  направлена слева направо, сни​зу вверх, спереди назад. При повышенном тонусе желудка (гипертонус), лукови​ца находится на уровне XII грудного или I поясничного позвонков. Верхушка ее обращена книзу, а основание кверху. Ось луковицы направлена косо спереди назад, в связи с чем, эта часть кишки проекционно укорочена. У желудка с низким тонусом (гипотоничный), луковица удлинена и размещена на уровне II-III поясничных позвонков. Ось ее направлена верти​кально снизу вверх, верхушка луковицы обращена кверху.

   Форма и положение других частей двенадцатиперстной кишки обусловлены не только положением верхней части, но также формой желудка и размерами головки поджелудочной железы, которую она окружает. Верхний изгиб двенадцатиперстной кишки при нормо​тоничном желудке дугообразный, при гипертничном он не вы​ражен. Верхняя часть двенадцатиперстной кишки без изгиба переходит в нисходящую часть двенадцатиперстной кишки. При низко расположенном желудке верхний изгиб образует острый угол. Нисходящая часть двенадцатиперстной кишки в перед​ней проекции расположена справа от позвоночника и направ​лена косо сверху вниз и справа налево или почти параллельно его правому контуру. Иногда, в средней трети, соответственно уровню впадения общего желчного протока и протока подже​лудочной железы нисходящая часть образует дополнительный изгиб влево. Нижний изгиб двенадцатиперстной кишки, чаще имеет за​кругленную форму и представляет собой пологую или круто выпуклую книзу дугу. Реже он образует острый угол, верши​на которого ориентирована книзу. Положение горизонтальной (нижней) части двенадца​типерстной кишки зависит от формы и положения нижнего и двенадцатиперстно-тощего изгибов. В передней прямой проекции от​четливо определяется косое направление горизонтальной час​ти двенадцатиперстной кишки. При этом она круто или полого поднимается снизу вверх и справа налево, иногда расположена почти горизонтально или дугообразно провисает.

   При исследовании в косых передних проекциях нисхо​дящая и горизонтальная части двенадцатиперстной кишки размещены почти вертикально, при этом в правой косой пе​редней проекции ось нисходящей части кишки отклонена кза​ди, а горизонтальной части - кпереди. В левой косой передней проекции эти части двенадцатиперстной кишки могут проекционно суммироваться, в связи с чем, изучение их затруднено.    Двенадцатиперстно-тощий изгиб может быть закруг​ленным, острым или  петлеобразным, поэтому его изучают в передней про​екции.
Изображение контуров двенадцатиперстной кишки зависит от направления и высоты складок слизистой оболочки, а так же степени заполнения кишки контрастной массой. При тугом заполнении контуры луковицы ровные, чет​кие, выпуклые. По мере опорожнения (вследствие изменения хода складок слизистой), контуры луковицы могут представ​ляться неровными, зазубренными, что не должно рассматри​ваться как признак патологического процесса. По переднему и латеральному контуру луковицы ино​гда определяется полукруглое вдавление, обусловленное за​полненным желчным пузырем. Складки слизистой оболочки при этом сдавлены и уплощены, но видны на всем протяжении. При тугом заполнении барием нисходящей и горизон​тальной части двенадцатиперстной кишки их контуры равно​мерно зазубренные вследствие затекания бария в углубления ме​жду поперечно расположенными складками. Зубчатость кон​туров нестабильна. По заднемедиальной стенке нисходящей части двена​дцатиперстной кишки в ее средней трети в ряде случаев опре​деляется округлое или овальное дивертикулообразное выпячи​вание с четкими контурами, обусловленной печеночно-поджелудочной ампулой. На фоне ампулы можно выявить большой сосочек двенадцатиперстной кишки в виде округлого просветления диаметром 2-3мм.

   В передней проекции изучают все части и изгибы двенадцатиперстной кишки. Отчетливо определяются контуры ме​диальной и латеральной стенок луковицы и верхний изгиб двенадцатиперстной кишки, а также медиальные и латеральные контуры нисходящей и горизонтальной частей двенадцатипер​стной кишки. При исследовании в вертикальном положении восходящая часть двенадцатиперстной кишки и двенадцатиперстно-тощий изгиб расположены кзади от привратниковой части желудка. Их определяют при смещении желудка кверху, а также при переводе пациента в горизонтальное положение на спине с приподнятым тазом.

Косые проекции применяют для изучения передних и задних контуров двенадцатиперстной кишки. В левой косой передней проекции изучают переднюю и заднюю стенки луковицы. Исследование в задних косых проекциях дает увеличенное изображение луковицы и помога​ет выявить небольшие изменения контуров.
   Слизистая оболочка двенадцатиперстной кишки так же, как и слизистая оболочка других отделов пищеварительного тракта, обладает определенной подвижностью и образует складки, которые изменяют свое направление и размеры в процессе деятельности кишки. Изменчивость складок слизи​стой оболочки отчетливо выражена и зависит от тонуса стенок, степени наполнения кишки, ширины просвета, двигатель​ной функции, фазы пищеварения, состава пищи и т.д. Количество, ширина и направление складок в норме функционально обусловлены. В верхней части двенадцатипер​стной кишки (в луковице), складки слизистой оболочки чаще продольные и являются продолжением привратниковой части желудка. Незначительная их ширина является одной из причин того, что складки слизистой оболочки луковицы не всегда уда​ется дифференцировать при рентгеноскопии и поэтому их изу​чают на рентгенограммах. По мере опорожнения луковицы изменяется число и ширина складок, которые меняют свое на​правление, располагаясь не продольно, а косо. При избыточ​ной подвижности и выпадении слизистой оболочки желудка в луковицу складки последней нередко становятся поперечно расположенными. Складки слизистой оболочки верхней части двенадцатиперстной кишки по выходе из луковицы имеют ко​сое, извитое и поперечное направление.

   В нисходящей и горизонтальной части слизистая обо​лочка образует круговые, поперечно и косо расположенные складки. В нижнем изгибе и в горизонтальной части двенадца​типерстной кишки складки имеют дугообразный ход и не​сколько шире, чем в нисходящей части. В двенадцатиперстно-тощем изгибе рельеф слизистой оболочки представлен неж​ными, тонкими поперечно-извилистыми складками. Складки слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки исследуются в различных проекциях.

   Из функциональных особенностей двенадцатиперстной кишки следует отметить то, что в луковице наблюдаются частые тонические сокращения, которые проявляются в виде равномерного спадения стенок и уменьшения объема. Пери​стальтические волны возникают ритмично, через 4-5 секунд и длятся 1,5-2 секунды. За 25-30 секунд двенадцатиперстная кишка обычно освобождается от бариевой взвеси. Кроме того, на протяжении этой кишки можно выделить три функцио​нальных сжимателя, оказывающих влияние на ее двигатель​ную функцию. Верхний -  расположенный непосредственно под верхним изгибом, средний (Капанджи) - в нисходящей части и нижний (Окснера) - в горизонтальной части у нижнего изгиба двенадцатиперстной кишки. При рентгенологическом иссле​довании эти сжиматели не всегда определяются и их сущест​вование не всеми авторами признано.

Тощая и подвздошная кишка исследуются в условиях искусственного контрастирования в прямой, боковой и косых проекциях. Петли тощей кишки в большинстве случаев располагаются в средне-левом отделе брюшной полости, подвздошная - нижне-правом отделе. Нередко петли подвздошной кишки находятся в области малого таза. Обычно верхние петли тощей кишки лежат горизонтально, параллельно большой кривизне желудка, остальные петли тощей и подвздошной кишок нередко имеют более или менее выраженное вертикальное направление. Изменения описанной картины могут наблюдаться при общей брыжейке. Для этой аномалии характерно расположение всех петель в правой половине брюшной полости.

   Рентгенологические данные о длине тонкой кишки от​личаются от данных анатомов и составляют 2,2-2,7м. Эти раз​личия  объясняются влияни​ем тонуса мускулатуры в живом организме, ведущего к укоро​чению кишки. Ширина её просвета колеблется в пределах 2,0-5см, а самое широкое место располагается в начальном отделе, после чего она постепенно суживается по направлению к месту впадения в слепую кишку.
Для проведения рентгенологического исследования тонкой кишки необходима тщательная подготовка. Исследова​ние начинают с обзорной рентгеноскопии брюшной полости. Петли тонкой кишки в норме не дифференцируются. Контрастирование осуществляется бариевой взвесью. Для ускорения продвижения контрастного веществ по тонкой кишке применяют охлажденную бариевую взвесь, что заметно сокращает время заполнения тонкой кишки с 3-4 до 1-1,5 часа. Ретроградное наполнение через толстую кишку иногда применяют для изучения конечных петель подвздошной киш​ки, так как заполнение подвздошной кишки можно наблюдать через подвздошно-слепокишечную заслонку. Для изучения толщины стенок можно применить методику пневмоперитонеума в сочетании с раз​дуванием кишки воздухом через зонд.  Контрастирование сосудов тонкой кишки позволяет изучить состояние верхней и нижней брыжеечных артерий и их ветвей. 

   Петли тонкой кишки лежат в разных плоскостях, в свя​зи с чем, при тугом  заполнении бариевой взвесью они дают изображение в виде крупных бесформенных теней. Рентгено​логическое изображение петель тонкой кишки меняется под влиянием изменений тонуса, степени наполнения, перистальтических движений и фазы пищеварения. Контуры петель тощей и подвздошной кишки четкие с мелкой зазубренностью, обусловленной круговыми складками слизистой оболочки. Заполненные кон​трастной массой петли тощей кишки менее тесно прилежат друг к другу, чем петли подвздошной, которые располагаясь в малом тазу, проекционно суммируются в неправильную тень. Между тесно расположенными петлями могут определяться небольшие участки просветления, изме​няющиеся в процессе исследования. После частичного осво​бождения от принятой бариевой взвеси тонкая кишка укорачи​вается, просвет петель суживается.

В зависимости от строения грудной клетки и таза раз​личают два типа положения петель тощей кишки - вертикаль​ный и горизонтальный. Петли подвздошной кишки располо​жены, как правило, горизонтально, а её конечный фрагмент поднимается из малого таза кверху и, поворачивая вправо, впадает под различными углами в медиальную или заднемедиальную стенку толстой кишки (примерно на 5-6см выше ниж​него полюса слепой кишки).

 Рентгенологическая структура тощей и подвздошной кишки  характеризуется мелкой петлистостью, легко поддающейся смещению и поперечной исчерченностью (или «перистостью») рельефа, обусловленной складками слизистой оболочки (так как контрастная масса затекает в промежутки между циркулярными складками). Многочисленные круговые складки слизистой оболоч​ки тонкой кишки вариабельны по форме, расположению и размерам. При активном изменении складок слизистой оболочки у стенок кишки образуются различной величины и фор​мы пищеварительные камеры, сообщающиеся с центральным общим ходом, расположенным вдоль просвета кишки.   

   Двигательно-эвакуаторная функция тонкой кишки за​висит от ее тонуса, пищевой нагрузки, фазы пищеварения, рефлекторных влияний со стороны органов брюшной полости,  эмоциональных факторов. В тонкой кишке наблюдают два основных вида движе​ний - эвакуаторные и пищеварительные. Первые характери​зуется появлением ритмических сегментаций (до 20-30 раз в минуту), благодаря которым пища продвигается по кишке. Второй вид движений (пищеварительный), характеризуется продвижением бариевой взвеси вперед на 2-3 см и быстрым возвратом назад (без заметных сокращений стенки кишки). К пищеварительным движениям относятся и такие, при которых кишка сначала втягивается, а затем собирается «в клубок». По​сле короткой паузы эти движения повторяются. Подобный цикл длится в среднем 6 секунд. Поступление контраста в тощую кишку наступает через 2 часа после его приема, а полная эвакуация  в толстую кишку – через 7-9 часов. В слепую кишку контрастная масса  поступает отдельными порциями. 
Толстая кишка исследуется в условиях искусственного контрастирования в прямой, боковой и косых проекциях. Рассматривая её анатомические особенности, следует отметить, что она контурируется в виде обода, который окружает петли тонкой кишки, начинаясь в правой подвздошной яме, заканчивается в области малого таза. Её строение зависит от конституции, пола, возраста, фиксации изгибов кишки, степени ее заполне​ния, тонуса брюшной стенки, размеров и положения смежных органов. В толстой кишке различают три от​дела: слепую кишку с червеобразным отростком, ободочную кишку (делящуюся на восходящую, поперечную, нисходящую и сигмовидную ободочную кишку) и прямую кишку.
   Для рентгенологического изучения толстой кишки не​обходимо заполнить ее бариевой взвесью, которая может быть принята внутрь или введена ретроградно (ирригоскопия). Просвечивание сочетают с обзорной и прицельной рентгенографией при дозированной компрессии и без нее. Для изучения рельефа слизистой оболочки применяют снимки повышенной жесткости.    Во время приема бария внутрь можно определить фор​му, положение, смещаемость, тонус, двигательную и эвакуаторную функции толстой кишки. Бариевая взвесь, принятая внутрь, через 3-4 часа начи​нает заполнять слепую кишку, через 5-6 часов вос​ходящую ободочную кишку, через 10-12 часов - поперечную ободочную кишку, а спустя 20-24 часа толстая кишка может оказаться заполненной на всем протяжении (включая прямую кишку). Червеобразный отросток при приеме бариевой взвеси внутрь контрастируется в 70-75% случаев.

   Ретроградное введение бариевой взвеси в толстую киш​ку (метод контрастной клизмы или ирригоскопия) применяют для изучения расположения и длины ее отделов, ширины про​света, эластичности стенок, состояния контуров, проходимо​сти, а также рельефа слизистой оболочки и смещаемости. Двойное контрастирование толстой кишки производят путем введения воздуха после частичного опорожнения ее от контрастной массы. На фоне воздуха наиболее отчетливо оп​ределяется рельеф слизистой оболочки, улучшаются условия изучения просвета и внутренних контуров кишки. Париетография позволяет изучить толщину стенки кишки. При этом необходимо учитывать, что при исследовании толстой кишки нельзя противопос​тавлять одну методику другой. Необходимо сочетание и ком​бинирование методик в зависимости от задачи и целей иссле​дования.
При рентгенологической визуализации контуры толстой кишки четкие, для них характерны бухтообразные выпячивания, рав​номерно чередующиеся с глубокими узкими втяжениями, обу​словленными ее гаустрами. В краеобразующие отделы выхо​дят два ряда гаустр (третий ряд, расположенный на задней стенке в передней проекции обычно не обнаруживают, так как он перекрыт заполняющей кишку бариевой взвесью).
В различ​ных отделах кишки гаустрация имеет свои особенности. В слепой и восходящей ободочной кишке гаустры малочисленны и имеют форму округлых либо плоских выпячиваний, ограниченных неглубо​кими втяжениями. По медиальному контуру слепой кишки, кроме гаустр, определяется стойкое краевое вдавление, обусловленное утолщенными стенками подвздошно-слепокишечной заслонки. В поперечной ободочной кишке гаустры расположены густо, они высокие и ограничены глубокими втяжениями. В нисходящей и сигмовидной ободочной кишке гаустры более поверхностные, не одинаковые по форме и размерам. Гаустры могут изменять​ся в процессе исследования. Особенно изменчивы они в нисходящей ободочной и сигмовидной ободочной кишке. В прямой кишке гаустры отсутствуют и поэтому ее контуры выпуклые на всем протяжении.

   Рассматривая более детально особенности рентгенологической картины различных отделов толстой кишки, следует отметить, что слепая кишка обычно визуализируется над входом в малый таз, но может  локализоваться высоко  - под печенью или очень низко - в малом тазу. Её форма может быть воронкообразной или мешковидной. При тугом заполнении слепая и восходящая кишка имеют форму вертикально расположенного цилиндра с закругленным и конически суживающимся нижним полюсом, расположенным соответственно середине крыла подвздошной кости. При наличии общей брыжейки слепая кишка достаточно под​вижна.  Границей между слепой и восходящей кишкой является уровень расположения подвздошно-слепокишечной заслонки на расстоянии 6-8см от нижнего полюса слепой кишки. 
Червеобразный отросток заполняется контрастной массой равномерно либо фрагментарно. По своей локализации он может располагаться в области  медиальной,  заднемедиальной, латеральной или заднелатеральной стенок слепой кишки. Он имеет различную форму (от прямой до крючкообразной) и при пальпации может свободно смещаться. Его длина  достаточно вариабельна (в среднем 7-12 см) и может достигать 25 см и более. Ширина просвета червеобразного отростка одинакова на всем протяжении и в среднем равна 0,5см. Внутренние контуры червеобразного отро​стка четкие и ровные. Контрастная взвесь может задерживаться в нем на достаточно длительное время (до нескольких суток). В просвете контрастированного червеобразного отростка достаточно часто определяются мелкие и круглые  камни в виде просветлений – капролиты.

Поперечная ободочная кишка может иметь различную форму и положение. Наиболее часто уже в области печеночного угла она образует изгиб и принимает дугообразную форму с выпуклостью, обращенной книзу. Изгиб  располагается горизонтально или косо, причем печеночный угол лежит ниже селезеночного. Гаустрация поперечной кишки придает ей гирляндообразный вид. В ряде случаев наблюдается расположение поперечной кишки между диафрагмой и печенью (интерпозиция толстой кишки). 
   Нисходящая ободочная кишка направляется почти пря​молинейно от левого изгиба вниз и переходит на уровне крыла подвздошной кости в сигмовидную кишку. По своему расположению она, как правило, занимает вертикальное положение. Ее диаметр меньше диаметра поперечной. Благодаря гаустрации она имеет четкообразный вид, элементы которого имеют овальную форму  и  иногда отделены друг от друга значительными светлыми промежутками.

 Наибольшей вариабильностью по длине и положению, отличается  сигмовидная кишка. Различают короткую сигмовидную кишку (которая в виде трубки без изгибов идет из подвздошной области к крестцово-подвздошному сочленению и переходит в прямую кишку), и – длинную (образующую ряд петель, лежащих слева от позвоночника и выше входа в малый таз, а при очень длинной брыжейке, заходящую в правую половину брюшной полости). Часто петли сигмовидной кишки расположены в полости малого таза.

Прямая кишка при исследовании визуализируется  в виде изогнутой цилиндрической трубки, расположенной  в области малого таза. Она образует два незначительных изгиба во фронтальной плоскости (выявляемые в передней прямой проекции) и два более выраженных изгиба в сагиттальной плоскости (которые соответствуют изгибу крестца и выявляются при исследовании в боковой и косых передних проекци​ях). Выраженность изгибов уменьшается по мере наполнения прямой кишки контрастной взвесью, в результате чего её ампула может напоминать контуры шара. Гаустрация в прямой кишке  отсутствует и только в надампулярной части иногда видны невысокие перехваты. 

Длина и просвет толстой кишки зависят от ее тонуса, степени наполнения и методики контрастирования. При прие​ме бариевой взвеси внутрь размеры просвета меньше, чем при ретроградном заполнении. Отчетливо выявляется тенденция к постепенному уменьшению размеров просвета в каудальном направлении: от 6 до 8см у слепой кишки и до 4-5см – у сигмовидной.  В связи с наличием гаустр и сжимателей по ходу кишки просвет ее неравномерен. Наименьший поперечный размер толстой кишки наблюдают в области изгибов, сжимателей и на границе сигмо​видной и прямой кишки. При рентгенологическом исследова​нии анатомические и физиологические сужения не всегда оп​ределяются. 
Толстая кишка характеризуется очень медленными движениями и перистальтические волны трудно улавливаются. В продвижении содержимого кишки большое значение имеет тонус ее стенок. Последний хорошо улавливается при исследовании картины гаустрации. В случае  повышенного тонуса гаустральные перехваты глубоки, а гаустры высокие и  частые. При пониженном тонусе - гаустрация слабо выражена и просвет кишки расширен. Продвижение содержимого происходит с задержкой в некоторых отделах толстой кишки. Эти места принято обозначать физиологическими сфинктерами. Различают следующие сфинктеры: 1) илеоцекальный - (Варолиуса), в области илеоцекальной заслонки; 2) сфинктер Бузи в слепой кишке; 3) сфинктер Гирша - в средней части восходящей кишки; 4) сфинктер Кеннона - в поперечной кишке, на границе средней и проксимальной трети ее; 5) сфинктер Пайра - в селезеночном углу; 6) сфинктер Балли - в месте перехода нисходящей кишки в сигмовидную; 7) сфинктер Мутье - в средней части сигмовидной кишки; 8) сфинктер Мутье второй - на границе сигмовидной с прямой кишкой. Следует отметить, при приеме внутрь бариевая взвесь не всегда равно​мерно заполняет все отделы толстой кишки. В отдельных уча​стках бариевая масса чередуется с пузырями газа, а так же можно на​блюдать кратковременные ее задержки перед изгибами обо​дочной ной кишки.

Характеризуя двигательную функцию толстой кишки, следует обратить внимание на то, что в ней различают три вида перистальтических движений -  малые маятникообразные движении, большие маятникообразные движения и эвакуаторные движения. Малые маятникообразные (перемешивающие) движения возникают в  правой половине толстой кишки. Они, в основном, выражаются изменением формы, размеров и положения гаустр, которые могут сглаживаться, сокращаться либо расши​ряться, в связи с чем, изменяется диаметр кишки. Эти движе​ния не приводят к продвижению содержимого кишки в кау​дальном направлении, это происходит настолько медленно, что определяются только при рентгенокинематографии. Большие маятникообразные движения возникают в по​перечной, нисходящей и сигмовидной кишке и рас​пространяются на значительном протяжении. Кроме того, здесь же на​блюдают и большие эвакуаторные движения, при которых со​держимое толстой кишки быстро продвигается в каудальном направлении.  Следует отметить и еще один тип движений – спастический, который возникает при ретроградном заполнении толстой кишки и особенно в области сжимателей, однако они не стойкие и быстро исчезают.

Из аномалий толстого кишечника заслуживают внимания положение кишечника при общей брыжейке и врожденное расширение толстой кишки. При общей брыжейке расположение петель тонкой и толстой кишки резко изменяется. Тощая и подвздошная кишки располагаются в правой половине брюшной полости, а толстая кишка в среднем отделе и больше слева. В толстой кишке трудно дифференцировать ее отделы. При врожденном расширении толстой кишки или болезни Гиршпрунга, рентгенологически наблюдается чрезмерное расширение толстой кишки на всем протяжении в дистальных ее отделах (главным образом в сигмовидной кишке). Такое расширение кишки иногда бывает в несколько раз больше нормы и сочетается с удлинением кишки.

Печень исследуется в условиях естественного и искусственного контрастирования. Используются прямая, боковая и косые проекции. В условиях естественного контрастирования её контуры видны нечетко (за исключением верхней поверхности, которая совпадает с контуром диафрагмы). Но в целом, по этим снимкам можно полу​чить косвенное представление о форме, величине и положении этого органа. В частности  тень печени в условиях естественной контрастности имеет неправильную форму, но достаточно интенсивна и однород​на. Её размеры вариабельны и  изменяются при дыхании (на вдохе увеличиваются, на выдохе - уменьша​ются). Верхний контур (соответственно диафрагмальной поверхности) - выпуклый, а нижний (обращенный к органам брюшной полости) - вогнутый.        

Рассматривая краеобразующие линии этих контуров, следует отметить, что верхний контур правой
доли печени в вертикальном положении и в прямой передней проек​ции (диафрагмальная поверхность), сливается с тенью диафрагмы, образуя одну выпуклую кверху дугу с наивысшей точкой на уровне X-XI грудных позвонков и V-VI реберных хрящей. Далее, этот контур  в виде четкой прямой ли​нии, отклоняется кнутри, что обусловлено наличием  прослойки жира между внутренней поверхностью мышц груди и живота, а так же пристеночным листком брюшины. Что касается нижнего контура правой доли печени, то он четко вырисовывает​ся в передней прямой проекции только при наличии газа в толстой кишке и проецируется на уровне III-IV поясничных позвонков. На границе его средней и внутренней трети может определяться край ямки желчного пузыря, а медиальнее от нее -  более глубокое вдавление от вырезки круглой связки.

   Левая доля печени в передней проекции не дифферен​цируется или видна неотчетливо, так как проекционно сумми​руется с позвоночным столбом. Контур ее диафрагмальной поверхности сливается с сухожильным центром диафрагмы и тенью сердца. Контур внутренностной поверхности левой до​ли печени можно увидеть лишь при наличии большого количе​ства газа в желудке.
   В горизонтальном положении на спине печень смеща​ется кверху на 4-10 см, что соответствует высоте I-II позвон​ков и приближается к правой боковой брюшной полости, в связи с чем, клиновидное просветление, разделяющее их, ста​новится более узким и определяется только в нижнем отделе. В правой боковой проекции выпуклые передний, верхний и задний контуры диафрагмальной поверхности правой доли пе​чени сливаются с тенью диафрагмы. При наличии газа в тол​стой кишке определяется вогнутый контур внутренностной поверхности печени.
В условиях искусственного контрастирования можно изучить более детальные анатомические характеристики. Так, например, в ведение газа в полость брюшины (пневмоперитонеум) способствует опре​делению контуров печени, желчного пузыря, а также позволяет уточнить со​отношение с прилежащими органами. В частности, при различных поворо​тах исследуемого могут быть изучены как диафрагмальная, так и висцеральная  поверхности печени. В вертикальном поло​жении в прямой передней проекции на фоне воздуха более четко, чем при бесконтрастном исследовании виден выпуклый контур диафрагмальной поверхности печени. Дополнительно введенный в желудок воздух создает условия для изучения ле​вой ее доли.
   В правой косой передней проекции изучают задний контур диафрагмальной поверхности, правый и передний кон​тур левой доли печени. В левой косой передней проекции выявляются передний контур диафрагмальной поверхности правой доли и задний контур левой доли печени. В боковых проекциях виден контур диафрагмальной поверхности правой доли печени, отделенный полоской газа от диафрагмы на всем протяжении, а иногда и контур ее внутренностной поверхно​сти. В левой боковой проекции левая доля печени наслаивается на правую и определяется в виде более интенсивной тени неправильной треугольной формы, в которой также удается различить диафрагмальную и внутренностную поверхности.    При исследовании в горизонтальном положении на спине в ряде случаев, благодаря перемещению газа, четко оп​ределяется контур переднего отдела внутренностной поверх​ности печени. При исследовании на спине и при небольших поворотах изучают передний и верхний контуры диафрагмальной по​верхности и внутренностную поверхность, а в положении на животе - задний контур диафрагмальной поверхности и внут​ренностную поверхность. В положении на правом боку левая доля смещается книзу и отделяется от диафрагмы прослойкой воздуха, в силу чего четко дифференцируются контуры ее диафрагмальной поверхности и нередко внутренностной по​верхности. В положении на левом боку исследуют правую до​лю, она смещается кнутри и книзу отходит от диафрагмы к правой боковой стенке брюшной полости. При этом благодаря прослойке газа выявляются правый и верхний контуры диафрагмальной и частично контур внутренностной поверхно​стей.

 При использовании других способов контрастирования  и в частности,   введения высокоатомного контраста (содержащего йод) внутривенно, через рот или в результате  пункции через кожу (в последующем он выводится с желчью), появляется возможность контрастировать желчный пузырь, внутрипеченочные и внепеченочные желчные протоки (холецистография, холецисто-холангиография). В зависимости от способа  введения контраста  в печень, существуют несколько методов исследования этого органа. Например: при внутривенном введении контраста – осуществляется метод «внутривенной» или «инфузионной холецисто-холангиографии»; при чрезкожной пункции желчного пузыря или желч​ных протоков – метод «транспариетальной» или «перкутанной холецисто-холангиографии» (последняя существует в двух модификациях: при пункции внутрипеченочных желчных протоков – метод называется «транспариетальная гепато-холангиография», а при пункции внутрипеченочных желчных протоков - «транспариетальная холангиографию».  Наряду с вышеописанным, исследуются и сосуды печени, в которые контраст вводится различными доступами. Существуют методы прямого и непрямого введения контрастных веществ. Прямое введение (портография) - производят после вскрытия брюшной полости посредством пункции воротной вены и сосудов ее системы. Непрямое введение осуществляется тремя способами. Спленопортография выполняется путем введения контра​стного вещества в паренхиму селезенки. При этом контрастируется селезеночная вена и воротная вена с её разветвлениями. Селективная артериография осуществляется путем катетеризации бедренной артерии с введением контрастного вещества в чревную и далее в общую печеночную артерию (целиакография). Трансумбликальная портогепатография производится посредством введения кон​трастных веществ через пупочную и воротную вену.

Желчный пузырь исследуется с помощью контрастной холецистографии. Этот метод позволяет изучить его морфологические особенности (форма, размеры и положение), концентраци​онную, всасывательную, сократительную и эвакуаторную функции. Более полные данные получают при внутривенном контрастировании. Следует отметить, что форма, размеры и положение желчного пу​зыря зависят от тонуса и фазы сокращения его мышц; формы, вели​чины и положения печени;  расположения и степени на​полнения кишечника; а также от конституции, фазы дыхания и положении тела пациента. В вертикальном положении в пря​мой передней проекции желчный пузырь в зависимости от то​нуса может  иметь форму вытянутого овала (при нормальном тонусе), либо приближаться к округлой (при гипертонусе) или грушевидной форме (при гипотонусе). Нередко можно наблюдать и другие формы желчного пузыря: в виде крючка, двойного пузыря, пузыря с  перегородкой, пузыря с наличием перегибов и перетяжек. 
При описании особенностей пузыря необходимо учитывать, что его шейка  образует из​гиб кзади по отношению к телу. Вследствие этого в прямой передней проекции при заполненном пузыре тень шейки наслаивается на тело и выявляется только в левой косой передней проекции. В левой косой передней проекции желч​ный пузырь представляется несколько удлинен​ным по сравнению с его тенью в прямой передней проекции. При исследовании в вертикальном положении в прямой передней проекции желчный пузырь располагается у нижнего края печени почти параллельно позвоночному столбу. В зависимо​сти от конституции желчный пузырь может находиться на различных уровнях и расстоянии от срединной линии. У нормостеников желчный пузырь определяется на уровне III-IV поясничных позвонков (отступая на 1-3см кнаружи от правого контура по​звоночного столба), у гиперстеников - на уровне I-II поясничных по​звонков и на более значительном расстоянии от позвоночного столба. А у астеников желчный пузырь может достигнуть уров​ня V поясничного позвонка и нередко проецируется на тень позвоночного столба. На вдохе желчный пузырь смещается книзу, на выдохе - кверху. Дыха​тельная амплитуда может достигать высоты тела одного по​звонка. В норме контуры желчного пузыря ровные, четкие и равномерно выпуклые во всех проекциях. В прямой передней проекции определяются контуры правой и левой стенок желчного пузы​ря. В правой косой передней проекции видны переднелевая и заднелевая стенки, а в левой косой передней проекции выявляют​ся переднеправая и заднелевая стенки желчного пузыря.

   Оценка функции желчного пузыря тесно связана с про​цессами пищеварения, наиболее полно ее можно изучить по​сле внутривенного контрастирования, так как при этом спосо​бе введения наблюдают все фазы заполнения желчного пузы​ря, отражающие его концентрационную функцию. Сократи​тельную, эвакуаторную функции и тонус желчного пузыря ис​следуют как при внутривенном контрастировании, так и при приеме контрастного вещества через рот.

Внутрипеченочные и внепеченочные желчные протоки хорошо визуализируются только при внутривенной и транспариетальной  холецисто-холангиографии. Внутрипеченочные желчные протоки исследуются, как правило, в пря​мой передней и левой косой передней проекциях при верти​кальном и горизонтальном положении больного. Их расположение, величина  и количество мелких внутрипеченочных прото​ков непостоянны. Общий печеночный проток определяется в прямой передней и левой косой передней проекциях при вертикальном и горизон​тальном положениях больного. Он располагается косо сверху вниз и справа налево. Общий желчный проток исследуют при внутривенном контрастировании или при фракционном приеме внутрь контрастных веществ. Он определяется в прямой передней проек​ции или в левой косой передней проекции при вертикальном и горизонтальном положении больного. Общий желчный проток идет справа налево и сверху вниз, проекционно перекрещиваясь с верхней частью двенадцатиперстной кишки, и впадает в ее про​свет на вершине большого сосочка двенадцатиперстной киш​ки. Его длина  варьирует от 5 до 10 см, а максимальная ширина достигает 1 см. Пузырный проток контрастируется при внутривенном введении, либо приеме контрастного вещества внутрь. Рентгеноло​гически его удобнее изучать в левой косой передней проекции. В не​которых случаях он может быть виден и в прямой проекции. Длина пузырного протока 3-5 см, а ширина около 0,3см.

Поджелудочная железа исследуется в клинической практике с   помощью искусственного контрастирования. В обычных условиях (без контрастирования) судить о её положении и размерах можно лишь по косвенным признакам, связанным с  изменением поло​жения смежных органов (желудка, двенадцатиперстной кишки, левой почки и общего желудочного протока). Для получения этих признаков можно выполнить  обзорную рентгенографию грудной и брюшной полости, дополняя её контрастированием пищеварительного канала и внутривенной холангио-холецистографией.

   Более детально размеры, форму и положение поджелудочной железы,  её протоки и сосуды, можно изучить с помощью дополнительных методов рентгенологического исследо​вания. И в частности, с помощью томографии в условиях пневмоперитонеума, послойной пневмопанкреатографии, экскреторной панкреатографии, ретроградной и антеградной панкреатографии (вирсунгографии), чрезкожной, чрезпеченочной  субоперационной  холангиографии, селективной ан​гиографии, а так же  спленопортографии.

   Послойная пневмопанкреатография основана на полу​чении прямого изображения поджелудочной железы в услови​ях пневмоперитонеума в сочетании с раздуванием желудка газом. Забрюшинное введение газа осуществляется путем предкопчиковой пункции. Поперечная томография в условиях пневмоперитоне​ума с одновременным раздуванием желудка воздухом дает представление о размерах и положении поджелудочной желе​зы, а также соотношении забрюшинных и ряда внутрибрюшинно расположенных органов. Экскреторную панкреатографию проводят для усиления тени поджелудочной железы. Контрастирование паренхимы железы позволяет изучить ее рентгеноанатомическое особенности: расположение, форму, строение, соотношение с соседними ор​ганами. Сочетание экскреторной панкреатографии с забрюшинным введением воздуха (экскреторная пневмопанкреатография) значительно улучшает условия анализа изображения поджелудочной железы. Панкреатографию (вирсунгографию) можно произво​дить при лапаратомии путем пункции протока поджелудочной железы. Контрастное вещество вводят ретроградно после вскрытия двенадцатиперстной кишки через большой дуоде​нальный сосочек. Селективная ангиография заключается в чрезкожной пункции бедренной артерии и введением в нее контрастных веществ.
   Возможности изучения анатомических особенностей поджелудочной железы с помощью контрастного исследова​ния пищеварительного канала весьма ограничены. О величине головки поджелудочной железы косвенно судят по форме, размеру, контурам и положению контрастированных двенадцатиперст​ной кишки и пилорической части желудка. В прямой передней проекции двенадцатиперстная кишка окружает головку поджелудочной железы. При увеличении последней про​исходит расправление изгибов двенадцатиперстной кишки, её смещение и сужение. Возникает нечеткость и неровность меди​ального контура этой кишки, а привратниковая часть желудка смещается кверху и кпереди.
Исследование в боковой проекции позволяет получить представление о размерах тела поджелудочной железы. Расстояние между зад​ней поверхностью тела желудка и передней поверхностью тел позвонков обычно соответствует переднезаднему размеру тела позвонка. При увеличении размеров тела поджелудочной же​лезы это расстояние увеличивается. Изменение указанного расстояния зависит от конституции, возраста, пола, фазы ды​хания, вариантов расположения желудка.

   Получение прямого изображения поджелудочной желе​зы позволяет более детально анализировать ее рентгеноанатомические особенности.   Форма поджелудочной железы может быть прямой, ду​гообразной или изогнутой. Редко встречается кольцевидная форма поджелудочной железы, при которой железа окружает нисходящую часть две​надцатиперстной кишки.    Форма железы на сагиттальных томограммах, произве​денных на уровне головки, тела и хвоста, бывает овальной, грушевидной, треугольной, ромбовидной, уплощенной. Мно​гообразие формы поджелудочной железы на томограммах обусловлено анатомическими вариантами формы, различным расположением поджелудочной железы, а также уровнем вы​деленного слоя. При этом, закономерным является постепенное уменьшение раз​меров тени поджелудочной железы от головки к хвосту, что рассматривают как признак отсутствия патологических про​цессов.
   Рассматривая анатомические особенности поджелудочной железы, различимые на рентегнограмме, следует отметить, что её положение очень вариабельно (рис. ). Она может пересекать тень позвоночного столба на уровне I-II пояснич​ного позвонка, реже - III поясничного или XII грудного. Го​ловка поджелудочной железы, расположена, как правило ниже других частей, хвост направлен влево и кверху, достигая при этом газового пузыря желудка, верхнего полюса левой почки или селезенки. Одна треть железы расположена вправо от срединной линии, две трети - влево.  Уровень расположения поджелудочной железы изменяется в зависимости от положения пациента и фазы ды​хания. При этом, смещаемость поджелудочной железы до​вольно значительная. Длина железы составляет 16-22 см, высота - 3-9 см, а толщина - 2-3 см. Контуры железы волнистые, но  иногда вы​прямленные. 

Систему протоков поджелудочной железы изучают при ретроградной и антеградной панкреатографии. На рентгенограммах определя​ются заполненные контрастным веществом главный и доба​вочный протоки поджелудочной железы, а также боковые вет​ви вторичного и третичного порядка, впадающие в них под прямым углом. При рентгенологических исследованиях могут быть выявлены несколько вариантов соотноше​ний конечных отделов общего желчного протока и протока поджелудочной железы: а) совместное этих протоков с образова​нием общей печеночно-поджелудочной ампулы; б) отсутствие общей ампулы при слиянии протоков в области большого со​сочка в слизистой кишки; в) отдельное впадение протоков в две​надцатиперстную кишку на расстоянии 3-4 см; г) слияние прото​ков вне кишки на большом расстоянии от общей печеночно-поджелудочной ампулы. Кроме того, рентгенологическое исследование позволяет определить прямой или извилистый ход протока поджелудочной железы.
Рентгенанатомия дыхательной системы

Наружный нос. Рентгенологическое исследование пирамиды наружного носа осуществляется для выявления повреждений костей носа при травмах. Обычно для более детального изучения костей наружного носа выполняются раздельные рентгенограммы (правой и левой носовых костей) в боковых проекциях с помощью самого мягкого рентгеновского излучения. Структура таких носовых костей лучше видна на таких рентгенограммах, когда их проявляют до момента хорошей видимости мягких тканей носа. 

На рентгенограмме носовой кости в боковой проекции, получается развернутое изображение почти всей её пластинки, имеющей вид неправильного треугольника. Более плотную и хорошо видимую тень в виде  наконечника копья» или «лезвия ножа», формирует костная ткань спинки носа, где проекционно наслаиваются передние отделы обеих носовых костей.
В области носа между носовыми костями и носовой остью лобной кости иногда виден зубчатый лобно-носовой шов, а между нижнелатеральной частью носовой кости и лобным отростком верхней челюсти – носоверхнечелюстной шов. Они формируют линейные и зигзагообразные светлые полоски в этих местах, которые не следует принимать за линии переломов. Светлые линии, сходные с переломами, иногда могут формировать имеющиеся на внутренней поверхности носовой кости узкие бороздки в количестве 2-4, спускающиеся радиально сверху вниз. Они являются мелкими костными влагалищами для проходящих здесь кровеносных сосудов и нервов. 
Полость носа наиболее часто исследуется на рентгенограммах в прямой проекции. Она ассоциируется с грушевидным отверстием и  располагается между глазницами и верхнечелюстными пазухами. Тень носовой перегородки разделяет полость носа на две несимметричные части: пра​вую и левую. Со стороны латеральной стенки в полость носа высту​пают тени нижней и средней носовых раковин (верхние раковины на рентгенограмме не видны). По сторонам от носовой перегородки расположены ячеистые тени решетчатого лабиринта. Часть ячеек (боковые) проецируется в области тени орбиты, а другая (передние и задние) у краев груше​видного отверстия. Тень твердого нёба отделяет полость носа от полости рта.  
Придаточные (околоносовые) пазухи. Рентгенологическое исследование околоносовых пазух осуществляется в большинстве случаев с диагностической целью для проведения первичной оценки травм, воспалительных процессов, опухолей, деструкции их стенок. Они могут производиться как в условиях естественного, так и искусственного контрастирования. В связи с расположением пазух на разной глубине в костях черепа при их рентгенографии используют несколько проекционных укладок: прямая передняя носоподбородочная, полуаксиальная подбородочная,  боковая и аксиальная. Снимки в этих проекциях позволяют характеризовать не только форму,  размеры и локализацию, но и достаточно подробно исследовать прозрачность пазух (но при этом необходимо помнить, что хорошего изображения сразу всех пазух на одной рентгенограмме получить нельзя). Лобная пазуха и альвеолярные сегменты верхнечелюстных пазух лучше видны на снимках при носоподбородочной укладке. Пазуха решетчатой кости хорошо видна на снимках глазницы в косой проекции по Резе или по Фастовскому. Прицельные рентгенограммы турецкого седла удобны для изучения основных пазух. Часто сведения о состоянии парных пазух в прямой проекции, необходимо дополнить снимками в боковой проекции. Контрастные методы исследования применяются для исследования формы и величины мягкотканых образований в пазухах. В качестве контрастной массы используются жиро- и водорастворимые препараты. Такие исследования имеют ценность при наличии свищевых ходов из верхнечелюстных пазух в полость рта. Контрастное вещество вводят в пазуху путем пункции в объеме от  6 до 15 мл. Снимки выполняют в двух взаимно перпендикулярных проекциях. 
Лобные пазухи имеют четко выраженный фестончатый контур (по верхнему краю), который ограничивает их полость, разделенную на правую и левую половины полной костной перегородкой. Внутри пазух бывают неполные или полные дополнительные перегородки.  Количество бухт в пазухах, их форма и размеры у каждого человека разные. Глубокие бухты выглядят более прозрачными. Пазухи всегда асимметричны. Под лобными пазухами (между передними ячейками решетчатой кости) проецируется костная и  «арка», формируемая носовыми костями и лобными отростками верхних челюстей. Ширина тени этой костной арки составляет 3-10мм. Она зависит от длины носа и проекционных условий при рентгенографии. Её выраженную тень не следует ошибочно расценивать, как затемнение нижних отделов лобных пазух. В боковой проекции, тени лобных пазух могут наслаиваться друг на друга и из-за неодинаковой величины, формировать добавочные полутени, обусловленные прозрачностью только большей пазухи. При отсутствии изображения лобных пазух решают вопрос – это аплазия или затемнение. В норме одна или обе лобные пазухи могут отсутствовать. В последнем случае, хотя и нечетко, но прослеживаются костные стенки пазух. Их следует отличать от, порой выраженных, склеротических каёмок вокруг ямок боковых венозных лакун, более четко видимых на рентгенограммах при значительном запрокидывании головы во время экспонирования рентгенографической пленки. 

Решетчатые пазухи выглядят на рентгенограммах в прямой проекции в виде множественных ячеистых просветлений, расположенных по бокам от полости носа. Их размеры могут варьировать от еле заметных щелевидных просветлений до размеров сегментов лобных пазух. Прозрачность этих пазух вследствие неодинаковых проекционных условий  разная. Передние пазухи имеют одинаковую прозрачность с глазницами, а средние и задние - проекционно наслаиваются на лобные отростки верхней челюсти и затемняются ими. Изображение задних пазух (при выраженном их развитии)  заметно «просветляется» воздухом, что отчетливо заметно на фоне медиальных отделов верхнечелюстных пазух. При этой укладке их проекционное изображение нередко достигает верхней зубной дуги. Изображение передних пазух решетчатой кости вместе с нижней бухтой лобной пазухи, наслаиваются на тени верхнемедиальных отделов глазниц, вследствие чего контуры глазниц здесь часто не дифференцируют.

Верхнечелюстные пазухи выглядят свободными полостями треугольной формы с четкими и ровными контурами. У верхнечелюстной пазухи выделяют четыре стенки – верхнюю, нижнюю, переднюю и заднюю. Внутри пазух может быть разное количество разное количество перегородок, придающих им самый разнообразный ячеистый характер. Углубления верхнечелюстной пазухи называют «бухтами». Различают скуловую, клиновидную, глазничную и альвеолярную бухты. Скуловая бухта нередко менее прозрачна, чем центральный отдел пазухи. Её медиальный край может четко выделяться на фоне пазухи, что не следует расценивать, как утолщение слизистой оболочки. В альвеолярной бухте необходимо прослеживать тени прилегающих корней зубов, суммацию которых нельзя трактовать, как локальное затемнение пазухи. Если на фоне пазухи проецируется вестибулярный корень первого большого коренного зуба, то его периодонт изучают в этом месте. Если периодонтальная щель видна, то зуб находится вне полости.  
Клиновидная пазуха (наиболее часто исследуется в боковой проекции) проецируются под турецким седлом и клиновидным возвышением основной кости в форме ладьи. Из-за разной величины правой и левой клиновидных пазух,  большая из них в заднем отделе имеет меньшую прозрачность. В ряде случаев в них находят  полные и неполные перегородки. Важно выявление полной поперечной перегородки, что имеет значение при пункции пазухи. Иногда пазухи могут занимать все тело клиновидной кости и распространяться на верхнюю часть ската. Редко они сливаются с задней группой ячеек решетчатой кости.
Гортань, как другие органы шеи исследуется с помощью различных лучевых методов. Самыми доступными и быстровыполнимыми являются обзорная рентгенография и томография шеи. Их осуществляют в прямой и боковой проекциях. На рентгенограммах шеи в боковых проекциях у лиц пожилого и старческого возраста можно определить хрящи гортани на разных стадиях обызвествления. По боковым рентгенограммам дают характеристику воздушных столбов (просветов) глотки, гортани, шейной части трахеи, изучают толщину мягких тканей между этими органами и позвоночником. Для получения более четкого изображения осуществляют срединную сагиттальную томографию. Томографические срезы гортани в прямой проекции осуществляют для изучения формы и размеров желудочков, складок  и подголосовой полости. 
Положение гортани (на боковых снимках) по отношению к шейным позвонкам зависит от пола и возраста человека. У новорожденных верхняя граница гортани находится на уровне С1-С2, а нижняя С3-С4. К 7 годам верхняя граница гортани соответствует уровню С4, а нижняя располагается на два позвонка ниже, чем у новорожденного. На боковой рентгенограмме шеи спереди от позвоночника (на уровне С3), определяется тень тела и больших рожков подъязычной кости, проецирующихся на фоне просвета глотки.   На уровне С3-С4 видна тень щитовидного хряща с верхними и нижними рожками, которые соединяются с нижележащим перстневидным хрящом, имеющим треугольную форму. Книзу от этого хряща располагается просвет трахеи. Между передними поверхностями шейных позвонков и просветом трахеи видна слабая тень пищевода, начинающаяся на уровне  середины пластинки перстневидного хряща. Этот участок наиболее важный, так как здесь обычно фиксируются инородные тела (первое физиологическое сужение), особенно тела линейной формы с гладкой поверхностью.

Очень существенно определить расположение щитовидного и перстневидного хрящей относительно передней поверхности шейных позвонков и ширину тени позадитрахеального пространства (т.е. пространства между задним краем трахеи и передними поверхностями тел шейных позвонков), которое является отражением пищевода на рентгенограмме. В норме у взрослых размер этого пространства около 1,5 см.

Расширение позадитрахеального пространства может быть связано с повреждением пищевода. При расширении этого пространства трахея может сместиться кпереди (симптом мягких тканей Штусса). Присоединение к этому газовых пузырьков свидетельствует о гнилостном (гнойном) характере процесса в околощитовидной клетчатке, который в последующем может превратиться в абсцесс с уровнем жидкости. Наличие воздуха в подкожной жировой клетчатке является первым рентгенологическим признаком прободения пищевода. 

При томографическом исследовании гортани, отчетливо видны контуры её внутренней поверхности, где можно различить надгортанник, надскладочное и подскладочное пространства, голосовые складки, складки преддверья, грушевидные карманы и желудочек гортани. Контуры этих анатомических объектов должны быть ровными и симметричными.        
Трахея и бронхи. Трахея и бронхи, имеющие хрящевой скелет, не видны отчетливо в условиях естественного контрастирования (виден лишь воздушный столб трахеи и главных бронхов). Для рентгеновского исследования бронхиального дерева применяется контрастирование путем ингаляции аэрозолей контрастных веществ типа йодолипола. Оседая на слизистой оболочке, йододипол контрастирует трахею и бронхи. Рассматривая бронхограмму, необходимо найти трахею, место бифуркации трахеи, главные, долевые, сегментарные и бо​лее мелкие бронхи. При этом, необходимо обратить внимание на цилиндрическую форму нормальных бронхов (в отличие от бочкообразной при бронхоэктатической болезни). 

Легкие исследуются в условиях естественного и искусственного контрастирования в прямой, боковой, косой и аксиальной проекциях.  Возможность исследования в условиях естественного контрастирования объясняется тем, что расположенный в них воздух играет роль естественного контраста (облегчающего прохождение рентгеновских лучей через паренхиму органа), на фоне которого отчетливо видны более плотные  образования, расположенные в паренхиме легочной ткани. Учитывая вышесказанное, легкие на обзорных рентгенограммах грудной клетки выглядят в виде двух прозрачных легочных полей (правого и левого), разделенных срединной тенью, которая формируется за счет суммации теней органов средостения и грудного отдела позвоночного столба. На фоне  легочных полей отчетливо  визуализируются контуры мягкотканых (мышцы туловища, молочная железа, крупные складки кожи) и костных объектов, расположенных на передней и задней поверхности груди. Таким образом, обзорная рентгенограмма легких (грудной клетки) – это суммационное  изображение всех тканей и органов, через которые прошел рентгеновский луч.

Границами легочных полей в прямой проекции являются перекрест задних и передних отрезков ребер (сверху и латерально), тень  диафрагмы (снизу) и срединная тень (медиально). Контур диафрагмы хорошо различим и располагается на уровне переднего сегмента шестого ребра. Границами легочных полей в боковой проекции является тень грудины (спереди), перекрещивающиеся тени ребер с позвоночником (сзади) и двухконтурная тень диафрагмы (правый купол диафрагмы располагается выше левого, снизу от которого визуализируется газовый пузырь желудка). Контур диафрагмы (в боковой проекции), идущий по направлению к передней грудной стенке называется «передним скатом» (располагается на уровне 6-7 грудного  позвонка), а угол между диафрагмой и стенкой – «передним углом». Контур диафрагмы, идущий к задней  грудной стенке – называется «задним скатом» (располагается на уровне 10-11 грудного позвонка), а угол между диафрагмой и задней стенкой – «задним углом». У гиперстеников нижняя граница легочного поля располагается выше, а у астеников - ниже.
Для удобства в описании рентгенограмм в прямой проекции, легочное поле принято делить вертикальными и горизонтальными линиями на более мелкие  участки. Так, горизонтальными линиями, проходящими на уровне передних сегментов 2 и 4 ребра, легочное поле делится на верхний, средний и нижний отделы (или верхнее, среднее и нижнее легочное поля). А вертикальными (которые  проводятся через каждую 1/3 ширины легочного поля) – на область корня, прикорневую и паракостальную зоны. Кроме того, ключица «отсекает» от верхнего отдела легочного поля участок, который определяют как «верхушку» легкого. Что касается боковой проекции, то участок легочного поля между тенью сердца и грудиной называют  позадигрудинным или ретростернальным пространством, а участок позади сердца – позадисердечным или ретрокардиальным пространством. Область легочного поля (в прямой проекции) между диафрагмой и контуром боковой поверхности грудной клетки называется реберно-диафрагмальным углом (соответствует реберно-диафрагмальному плевральному синусу). А область между диафрагмой и срединной тенью – сердечным или сердечно-диафрагмальным углом. 
Доли легкого в норме не видны, но становятся видимыми при воспалении и уплотнении междолевой плевры. Синусы плевры на снимках в прямой проекции видны в виде просветлений в области реберно-диафрагмальных углов. Если они не расправляются, то в них есть спайки или сращения (шварты). В полость плевры можно ввести воздух, что делается при наложении пневмоторокса. При этом, давление в полости плевры увеличивается, она расширяется и легкое прижимается к корню. Этим достигается, в частности,  создание покоя больному легкому при туберкулезном процессе. Легкое не дышит, а туберкулезные палочки не могут жить без кислорода  и погибают, в результате чего туберкулезный процесс затихает.  
Структура легочных полей представлена сетевидным рисунком, который принято называть легочным рисунком. Анатомическим субстратом легочного рисунка является воздух, находящийся в бронхах, альвеолах, соединительная ткань и проходящие в ней сосуды (кровь содержит железо, обладающее контрастностью). Начинаясь в области корня, этот рисунок простирается до периферии легочного поля, формируя мелкие овалы, петли, ячейки и полоски. Сосудистые тени заканчиваются на расстоянии 1,5-2см от края легкого, образуя, таким образом, на периферии легочного поля каемку, которую рентгенологи называют «корой» и «корковой зоной» легкого. Элементы легочного рисунка имеют преимущественно радиаль​ное направление, их отличает ветвистость и постепенное истончение к периферии. 
При различных заболеваниях легочный рисунок значительно изменяется. Так, при болезнях сердца, когда имеет место застой крови в сосудах малого круга кровообращения легочный рисунок усиливается и сосудистые тени могут быть более акцентированы. В норме легочные поля должны быть гомогенными и прозрачными. Прозрачность легочных полей зависит от фазы дыхания: на вдохе их прозрачность повышается и особенно в нижнем отделе (ребра при этом занимают более горизонтальное положение, а диафрагма опускается). При выдохе наблюдается снижение прозрачности легкого и обратная динамика реберно-диафрагмального комплекса (более вертикальное положение ребер и более высокое положение диафрагмы). Если на фоне легочных полей появляются тени (пятна), то это свидетельствует о заболевании легочной ткани, что наблюдается при инфильтративном туберкулезном процессе в легких.
На рентгенограммах в прямой проекции, во внутреннем отделе правого и левого легочного поля (на уровне передних концов 2, 3, 4 и 5 ребер), отчетливо различается более плотное образование в виде  «рентгенологического корня легкого». Его анатомической основой являются   крупные разветвления легочных артерий и вен, бронхов, а так же  лимфатические сосуды и узлы, расположенные в области ворот легкого. В задней прямой проекции ширина корня легкого достигает ¼ поперечника легочного поля. В структурном отношении рентгенологический корень принято разделять на головку, тело и хвост. Головка образуется за счет сосудов, питающих  верхнюю долю. Тело – за счет сосудов, питающих верхнюю и нижнюю доли, а хвост – за счет артериовенозных компонентов средней и нижней доли. Между головкой и хвостом образуется тупой угол, открытый кнаружи. Тень левого корня располагается выше правого на 1,5-2см, а тень правого легкого шире. На рентгенограммах людей старшего возраста в области корня могут визуализироваться единичные плотные тени неправильной формы - петрифицированные лимфатические узлы. Они появляются после инфицирования туберкулезом, но не являются патологическими образованиями. Рассматривая особенности рентгенологической картины корня легкого в боковой проекции, следует отметить, что он наслаивается на тень сердца и структурируется не так отчетливо, как в прямой проекции. Его верхняя граница располагается на уровне тела 5 грудного позвонка, а нижняя – на уровне 9 грудного позвонка. Ширина корня (передне-задний размер)  достигает 5 см, а его длинная ось наклонена вперед по отношению к  вертикальной оси на угол в 15°.  
Рассматривая тени костных структур, наслаивающихся на легочные поля в прямой задней проекции, следует отметить, что наиболее отчетливо здесь определяются ребра. Передние концы ребер идут в виде полос сверху вниз и медиально, а задние – сверху вниз и латерально. Передние концы не доходят до тени грудины и заканчиваются свободно (так их хрящевая часть не визуализируется). Задние отрезки ребер дают тень в виде полос, начинающихся в области позвоночника. В боковой проекции ребра идут сверху вниз и вперед в косом направлении. Отсчет ребер на рентгенограммах принято осуществлять по передним отрезкам ребер. Хрящи ребер видны лишь после обезыствления у пожилых людей. Из наиболее значимых аномалий ребер можно выделить сращения рядом расположенных ребер, расщепления, наличие добавочных и дырчатых ребер. Кроме ребер, на ренгенограммах в прямой проекции на фоне легочных полей отчетливо визуализируются ключицы (пересекают задний сегмент 4 ребра) и верхние грудные позвонки, а в боковой проекции – контуры лопаток и грудины.   
Среди мягкотканых компонентов, наслаивающихся на легочные поля,  следует отметить некоторые мышцы шеи и груди. В области верхушки правого и левого легкого можно увидеть вертикальные тени грудино-ключично-сосцевидных мышц (уровень 3-4 грудного позвонка). В пределах среднего легочного визуализируются слабоинтенсивные тени нижнего контура больших  (уровень 3-4 ребра) и малых (уровень 1-2 ребра) грудных мышц. Различать их необходимо, чтобы не принять за тень воспалительной инфильтрации. Особенностью рентгеновского изображения легких у женщин является то, что на нижние отделы легочного поля наслаиваются тени молочных желез. Верхняя граница тени расплывчата, а нижняя ограничена дугообразным контуром. Книзу интенсивность тени нарастает. Нередко на этой тени можно различить изображение соска.

Характеристика дыхательных движений легких невозможна без описания рентгенологической картины диафрагмы. В прямой проекции она имеет форму изогнутой линии, в которой различают два купола – правый и левый. Правый (над печенью) располагается выше и более крутой. Обычно диафрагма имеет ровные контуры, но иногда при вдохе отмечается волнистость, которая обусловлена сокращением отдельных мышечных пучков. Положение и форма диафрагмы зависят от многих факторов. В частности: 1) от фазы дыхания – во время вдоха диафрагма уплощается и опускается, а при выдохе – поднимается и приобретает выпуклую форму; 2)  положения тела – при сидячем положении диафрагма стоит ниже, чем при других, что необходимо учитывать  при пункции полости плевры и синусов; 3) типа телосложения – у гиперстеников диафрагма расположена почти поперечно и выше, у астеников - ниже; 4) возраста – с возрастом тонус диафрагмы уменьшается и она несколько опускается, таким образом, у молодых она выше, у взрослых - ниже; 5) пола – у женщин диафрагма выше, у мужчин – ниже; 6) от профессии –  наибольшая амплитуда колебаний  (между вдохом и выдохом) у диафрагмы характерна для певцов, пловцов и музыкантов, играющих на духовых инструментах. После смерти диафрагма  сначала опускается (в результате трупного окоченения), а потом – поднимается (что объясняется присасывающим действием спадающихся легких, а так же давлением на диафрагму газов, образующихся в желудочно-кишечном тракте).          
Из контрастных методов исследования легких следует отметить бронхографию (метод исследования бронхиального дерева), когда контрастное вещество (например - йодолипол), после предварительной анестезии слизистой носоглотки и гортани, вводится в бронхиальное дерево через катетер. В момент введения контрастного вещества делается рентгеновский снимок. На полученной рентгенограмме (бронхограмме) можно проследить состояние бронхиального дерева исследуемого легкого на всем его протяжении. 
Рентгенанатомия  сердечно-сосудистой системы

Сердце исследуется в условиях естественного и искусственного контрастирования с помощью рентгеноскопии и рентгенографии. Оно хорошо визуализируется в условиях естественного контрастирования (за счет кровенаполнения) и отчетливо различимо на фоне  светлых легочных полей. Для того, чтобы  рассмотреть сердце с разных сторон,  используют  одну прямую и две косых проекции (правую и левую). В прямой проекции рентгеновские лучи проходят в передне-заднем направлении. В правой косой - лучи идут от левой лопатки к правому соску (пациент стоит под углом 45°, правое плечо вперед), а в  левой косой – от правой лопатки к левому соску (пациент стоит под углом 45°, левое плечо вперед). Краеобразующие контуры сердечной тени имеют выступы, отделенные друг от друга вдавлениями (выступы называются дугами). Каждый выступ соответствует  тому или иному отделу сердца. 
Форма сердечной тени в прямой проекции образуется за счет двух овалов  – косого и вертикального. Вертикальный (располагается сверху) образуется за счет крупных сосудов, входящих и выходящих из сердца, а косой (располагается снизу) – образуется за  счет камер сердца. В прямой проекции отчетливо   видны  два контура сердца: правый и левый. По правому контуру можно различить две дуги: верхняя образована верхней полой веной и восходящей частью аорты, нижняя - наружным краем правого предсердия. Между ними располагается правый атриовазальный угол. Внизу дуга правого предсердия образует острый угол с диафрагмой. В этом углу при низком состоянии диафрагмы на высоте глубокого вдоха удается видеть вертикальную теневую полоску, которая соответствует нижней полой вене. По левому контуру сердечной тени различают четыре дуги. Верхняя соответствует дуге аорты, следующая (вторая) - легочной артерии, третья - ушку левого предсердия и четвертая - левому желудочку. Угол между второй и третьей дугой по левому контуру называется левым атриовазальным углом, а линия, соединяющая атриовазальные углы с обеих сторон, обозначается как «талия»  сердца. При различных патологических состояниях сердца талия изменяет свою конфигурацию и может быть «подчеркнутой» (т.е. выраженной), «сглаженной», либо вообще отсутствующей. Каждая дуга имеет свои скелетотопические ориентиры. Верхняя дуга по правому контуру   соответствует 2 межреберью, нижняя – 3-4 межреберью.  Левая верхняя (первая) располагается на уровне первого межреберья, вторая и третья – на уровне 2-3 межреберья, а четвертая – на уровне 3 -  5 межреберья. 

Верхняя граница сердечной тени (в прямой проекции) образована дугой аорты, которая в норме располагается на расстоянии 1-2см от уровня грудино-ключичного сочленения. Нижняя граница сердечной тени (в прямой проекции), как правило, не видна, поскольку сливается с тенью диафрагмы. Она определяется лишь тогда, когда имеется большой газовый пузырь желудка или скопление газа в селезеночном углу толстой кишки. Место перехода контура сердца в диафрагму обозначается как сердечно-диафрагмальный угол. Справа (как уже отмечалось выше), на глубоком вдохе, здесь может определяться тень нижней полой вены, а слева  -  можно увидеть треугольную тень, образованную  рыхлой соединительной тканью, заполняющей пространство между перикардом и медиастинальной плеврой (эту тень называют «жировым» треугольником Шварца). 
Описание расположения, формы и размеров сердца в прямой проекции имеет большое диагностическое значение. Наиболее частые заболевания этого органа (клапанные пороки, поражения миокарда, перикарда и т.д.) приводят к изменениям этих характеристик, которые принято обозначать терминами – митральная, аортальная, шаровидная, трапециевидная либо какая-то другая  конфигурация сердечной тени. В течение жизни форма и положение сердца может меняться в зависимости от возраста и конституциональных изменений. У людей с широкой и короткой грудной клеткой, с высоким стоянием диафрагмы, сердце как бы поднимается диафрагмой и ложится на нее, приобретая горизонтальное положение. У людей с узкой и длинной грудной клеткой, с низким стоянием диафрагмы сердце опускается вниз, приобретает вертикальное положение. При дыхании сердце в момент вдоха опускается, причем тень его становится длиннее, а при выдохе поднимается диафрагмой, и тень его становится шире.
В норме, основная масса тени сердца (1/3 часть) располагается справа от срединной линии и 2/3 - слева. Различают три основных варианта расположения сердца в зависимости от величины угла наклона, который образован  осью сердечного овала и горизонтальной плоскостью. Если он равен 45°, то расположение сердца называется «косым». Оно встречается чаще всего. Тень сердца имеет треугольную форму, а его «талия» выражена слабо. Если угол меньше 45° (35°-42°), то расположение сердца называется «горизонтальным». Силуэт сердечно-сосудистой тени в этом случае занимает почти горизонтальное (лежачее) положение. «Талия» при такой форме  подчеркнута, длинник сердца уменьшен, а поперечник – увеличен. И, если угол наклона сердечной тени больше 45° (49°-56°), то такое расположение  сердца называется «вертикальным». Силуэт сердечно-сосудистой тени занимает почти вертикальное (стоячее) положение.  «Талия» сердца сглажена, длинник - увеличен, а поперечник – уменьшен. 
В правой косой проекции у сердечной тени различают два  контура: задний и передний. На обоих контурах видны по три дуги. По  заднему контуру верхняя дуга соответствует аорте, вторая дуга - левому предсердию и третья дуга - правому предсердию и нижней полой вене. Дуги переднего контура соответствуют сверху вниз: аорте, легочной артерии и легочному конусу правого желудочка и нижняя дуга - левому желудочку. Для того, что задний контур сердечной тени был лучше виден, при исследованиях в правой косой проекции используется контрастирование пищевода, контуры которого),   подчеркивают  форму дуг  сердца.
В левой косой проекции передний (обращенный к грудине) контур сердечной тени образован в верхней части правым предсердием, а в нижней части - правым желудочком. Задний контур (обращенный к позвоночнику), соответствует вверху левому предсердию, а внизу - левому желудочку.  Таким образом, в этом положении каждое предсердие расположено над своим желудочком, причем правые отделы сердца (по отношению к пациенту) находятся справа, а левые - слева. При исследовании в левой  косой проекции легочное поле можно разделить на четыре более мелких отдела, которые отделёны друг от друга грудиной, тенью сердца и позвоночным столбом: 1) престернальный отдел – лежащее спереди от тела грудины и образуемое наружной частью правого легкого; 2) ретростернальный – между верхней частью грудины и передним контуром дуги аорты; 3) ретрокардиальный – между задним контуром сердца и аортой («аортальное окно»); 4) ретровертебральный  - расположенный позади позвоночного столба.  
Так как рентгеновская трубка дает расходящийся пучок лучей, то при обычной рентгеноскопии получаются увеличенные размеры сердца. Если трубку удалить от исследуемого на 2 - 2,5 метра, то проходящие через орган лучи образуют почти параллельный пучок, и размеры органа на экране имеют почти естественную величину. Такой метод исследования называется телерентгенографией. Он требует мощной аппаратуры и применяется редко.

Истинные размеры сердца при рентгеновском методе исследования можно получить, пользуясь ортодиаграфией. Ортодиаграфия состоит в следующем. Контуры сердечной тени обводятся пишущим прибором, соединенным с трубкой так, что просвечивание каждой точки контура делается одним центральным лучом.

В связи с развитием методов рентгено-эндоваскулярной хирургии, в  последнее время широко пользуются катетеризацией сердца с последующей  контрастной ангиокардиографией (т. е. рентгенографическим исследованием сердца и магистральных сосудов при их наполнении контрастным веществом).  Контрастное вещество вводится через полый катетер, введенный в полость сердца через артерии (бедренную, лучевую) или вены. Ангиокардиография позволяет изучить движение крови в условиях патологически сформированного сосудистого русла, обнаружить извращенные пути оттока крови, нарушение обычных контуров камер сердца,  крупных сосудов и ненормальное их расположение. Метод позволяет изучить форму и размеры полостей сердца. При наличии патологических отверстий в межпредсердной или межжелудочковой перегородке зонд и контрастное вещество могут проникнуть через эти отверстия в такие отделы сердца и магистральных сосудов, куда в нормальных условиях он не проходит. С помощью коронарографии (контрастное исследование венечных сосудов) можно визуализировать детали сосудистого русла сердца и его патологические изменения. Функция сердца при рентгенологических исследованиях определяется  по характеру пульсации, так как при рентгеноскопии хорошо различается амплитуда, скорость и ритм сокращения.

Из возрастных особенностей сердечной тени следует отметить, что у новорожденных детей сердца занимает почти срединное  положение. Сердце относительно больших размеров, чем у взрослых (главным образом за счет правой его половины). Форма сердца приближается к шаровидной, нижние дуги резко выпуклы, а талия сглажена. С возрастом отмечается относительное уменьшение сердечной тени и перемещение её налево. В пожилом возрасте в результате удлинения аорты, талия вырисовывается резче и верхушка сердца как бы выпячивается, отделяясь от купола диафрагмы. Характерный вид старческому сердцу придают удлинение и искривление аорты, которая в восходящей своей части выступает вправо (образуя выпуклость верхней дуги правого контура), а в области дуги -  она  выпячивается влево (образуя выпуклость верхней дуги правого контура). Половые отличия заключаются в том, что у женщин чаще, чем у мужчин, наблюдается горизонтальное положение сердца.

Что касается величины сердца, то эта характеристика находится в зависимости от пола, возраста, массы тела, роста, строения грудной клетки, условий труда и быта. Увеличение абсолютных размеров сердца в целом идет параллельно с увеличением роста и массы тела. Большое влияние на величину сердца оказывает развитие мускулатуры. Этим объясняется тот факт, что при одинаковом росте и массе тела у женщин сердце меньше, чем у мужчин.  Влияние физической работы на размеры сердца особенно наглядно при рентгенологическом обследовании спортсменов, у которых физическое напряжение носит продолжительный характер. 
Сосуды. Рентгенологические исследования артериальных, венозных и лимфатических сосудов (ангио- или вазография)  осуществляются в условиях искусственного контрастирования, в различных проекциях (полипозиционное исследование) и с применением   рентгеноскопии и рентгенографии. Методы имеют различные названия (например – ангиография, артериография, ангиокардиография, флебография, лимфография и т.д.), но схожи в одном - контраст необходимо ввести в просвет определенного сосуда и с учетом времени его продвижения с током крови (или лимфы) сделать снимок. Контраст вводится в просвет сосуда через иглу (внутриартериальное или внутривенное введение) либо через ранее установленный катетер. С помощью рентгеноэндоваскулярных технологий катетер можно подвести к любому необходимому  сосуду и осуществить локальное введение контраста. Например, исследование сосудов головного мозга (каротидная агиография, ангиография мозга, артериальная энцефалография) можно выполнить путем пункции бедренной артерии с последующим проведением катетера (под визуальным контролем с помощью рентгеновского аппарата) к внутренней сонной артерии. Аналогичные  манипуляции можно осуществить для исследования артерий сердца (коронарография, коронарная ангиография, ангиография сосудов сердца), печени, почек, селезенки и т.д.   Таким образом, селективная (избирательная) артериография позволяет через один стандартный прокол осуществить исследование практически любого крупного сосуда питающего тот или иной орган человеческого тела. При этом достаточно четко визуализируются все артериальное «дерево» органа начиная от уровня ворот и заканчивая мелкими разветвлениями. Благодаря одновременному рентгеновскому изображению костей на рентгенограммах любой области тела, легко определяется расположение артерий по отношению к скелету.  
Что касается особенностей исследования венозных сосудов (флебография), то они выполняются только путем избирательной пункции  конкретного сосуда, относящегося к заинтересованному объекту. Проводить катетер в венах против тока крови (ретроградно) не рекомендуется, поскольку есть опасность повреждения клапанов. Так, например, введение контраста в пупочную вену осуществляется  через разрез в пупочной области с последующей её пункцией и катетеризацией. Контраст вводится антеградно (т.е. по току крови), что позволяет получить изображение воротной вены и её ветвей внутри печени (метод называется портография или флебопортография). При этом на рентгенограмме выявляются тончайшие вены, вследствие чего, такая рентгенограмма венозных разветвлений на живом человеке, не уступает картине коррозионного препарата печени.  Особенностью рентгенологической картины любых венозных сосудов (в отличие от артерий) является наличие периодических расширений, которые располагаются на уровне расположения клапанов. Наличие этих расширений необходимо учитывать при подготовке заключений, поскольку они встречаются в норме. 

Методика рентгенологического иссследования лимфатических сосудов (рентгенолимфография) впервые детально была разработана в СССР А.С.Золотухиным и М.Г.Привесом (1933-1936). В настоящее время существует два способа рентгенолимфографии – прямой и непрямой. Прямым - называется такой, когда контраст вводят непосредственно в лимфатический сосуд. Таким способом получают изображение лимфатического русла любой области организма. Причем на рентгенограммах отчетливо видны сети лимфатических сосудов, более крупные коллекторы с четкообразными расширениями в местах  расположения клапанов, стволы, протоки и, наконец, впадение последних в венозные сосуды. Непрямым способом называется такой, когда контраст вводится в кожу, под кожу или в толщу тканей органа – например в лимфатический узел (т.е. создается депо этого вещества). Далее, контраст из этого депо всасывается в лимфатическое русло и  дает на рентгенограмме  хорошо различимые тени лимфатических сосудов и узлов. Оба эти способа достаточно часто используются в клинике (в онкологии), для исследования процесса лимфогенного метастазирования раковых клеток. Кроме того, рентгенологический метод исследования выявляет потенциальные свойства лимфатической системы, обнаруживающиеся при восстановлении нарушенного лимфотока. Если перерезать лимфатический сосуд или удалить лимфатические узлы, то выявляются коллатерали, по которым лимфа отводится к соседним, не регионарным для данной области лимфатическим узлам, которые теперь становятся регионарными.

Рентгенанатомия мочевых органов 
Почки исследуются в условиях естественного и искусственного контрастирования. Снимки делаются в прямой и боковой проекции. В условиях естественного контрастирования (вследствие значительной плотности органа) и при удалении газа из кишечника, почки хорошо заметны на обзорных рентгенограммах. Лучше, как правило, визуализируется нижний контур почек и мало заметен - верхний. Для того, чтобы вся почка была видна хорошо, необходимо ввести воздух в околопочечную клетчатку и сделать снимок (пневморен). 
На обзорных рентгенограммах брюшной полости в прямой проекции можно отчетливо определить скелетотопию почек. В норме верхний полюс почки должен находиться приблизительно на уровне XI ребра. При саблеобразной форме двенадцатого  ребра, оно может проецироваться  на середину почки, а при стилетообразной форме – на её верхний конец. Сравнивая уровень расположения почек, отчетливо заметно, что левая почка лежит выше, а правая – ниже (на 1-1,5см).  Верхние концы почек смещены к срединной плоскости, поэтому продолжение линий, соединяющих верхний и нижний полюс почки (ось почки) пересекаются на уровне 9-10 грудных позвонков и образуют угол, открытый книзу. 
При искусственном контрастировании отчетливо выявляется экскреторное дерево почки (чашки, лоханка и далее - мочеточник). Для этого   внутривенно в кровь вводится контрастное вещество, которое выделяется через почки и, присоединяясь к моче, дает на рентгенограмме силуэт почечных чашек, лоханки и мочеточника (такой метод называется экскреторная урография). Контрастное вещество можно ввести и непосредственно в почечную лоханку ретроградно, с помощью мочеточникового катетера и особого инструмента – катетеризационного  цистоскопа (такой метод называется ретроградная уретеропиелография). Преимуществом первого метода является то, что он позволяет оценить  функциональное состояние почек, а второго – что он дает большую контрастность. 

На рентгенограмме почек в прямой проекции, почечные чашки имеют ровные и четкие контуры. На стенке, обращенной к мозговому веществу,  располагается отчетливое вдавление, соответствующее почечному сосочку. Учитывая особенности онто- и филогенеза различают три типа внутрипочечного отдела мочевыводящих путей (по М.Г.Привесу): 1) эмбриональный – когда малые чашки впадают непосредственно в широкую мешковидную лоханку, а большие чашки отсутствуют; 2) фетальный – когда малые чашки впадают в большие, а лоханка отсутствует; 3) зрелый – когда малые чашки впадают в 2-3 большие чашки, сливающиеся в умеренно выраженную лоханку (иногда количество больших чашек увеличивается до трех). Первые два тип, будучи характерными для определенных этапов онтогенеза, могут в виде индивидуальных особенностей сохраняться на всю жизнь.

Почечная лоханка, наполненная контрастом, дает достаточно  интенсивную тень. Она располагается на уровне I - II поясничных позвонков (правая - несколько ниже левой). Различают две формы лоханки: ампулярная  и ветвистая. Лоханка может располагаться вне почки (экстраренальный вариант) или внутри неё (интраренальный вариант), когда лоханка не выходит за пределы почечной пазухи. Внепочечный вариант лоханки чаще бывает ампулярного типа. Тень лоханки переходит в тень мочеточника.
 Мочеточник исследуется в условиях искусственного контрастирования в прямой и боковой проекции. Используется рентгеноскопия и рентгенография. По отношению к лоханке он расположен под тупым углом. Направляясь вниз, мочеточник пересекает тени поперечных отростков поясничных позвонков и крестцово-подвздошное сочленение. В полости малого таза мочеточник делает изгиб выпуклый кнаружи и впадает в мочевой пузырь. По ходу мочеточника различают три физиологических сужения: первое - на границе почечной лоханки и мочеточника; второе - на границе большого и малого таза; и третье - над местом впадения мочеточника в мочевой пузырь. Расширения между ними имеют форму веретена и называются «цистоидами». В норме мочеточник на всем протяжении одновременно не контрастируется (что объясняется особенностями и временем прохождения перистальтической волны). На рентгенограммах можно видеть попеременно только верхний и нижний цистоид, либо только средний. При помощи серийных рентгенограмм можно видеть, как сокращаются и расслабляются отдельные чашки и лоханка, как открываются и закрываются сфинктерные участки мочеточника.
Рентгенологические исследования позволяют оценивать перистальтику  компонентов экскреторного дерева почек. При помощи серийных рентгенограмм можно видеть, как сокращаются и расслабляются отдельные чашки и лоханка, как открывается и закрывается верхний сфинктер мочеточника. Эти функциональные изменения имеют ритмичный характер, поэтому различаются систола и диастола. Процесс опорожнения экскреторного дерева протекает так, что большие чашки сокращаются (систола), а лоханка расслабляется (диастола) и наоборот. Полное опорожнение происходит в течение 6-8 минут.
При рентгенологических исследованиях достаточно часто приходится встречаться с вариантами и аномалиями почек, лоханок и мочеточников. Из наиболее значимых отклонений можно отметить аплазию, гипоплазию, удвоение, дистопию и подковообразную почку. Расшифровывая эти термины можно отметить, что под аплазией понимается отсутствие одной почки, а  под гипоплазией - недоразвитая и маленькая почка. Понятие удвоенная почка обозначает удлиненную почку с двумя лоханками и двумя мочеточниками. Мочеточники этой почки могут идти раздельно и открываться в мочевом пузыре самостоятельными отверстиями. Но иногда они соединяются и  открываются одним отверстием. Дистопией называется врожденное низкое положение почки. При этом она может быть тазовой, подвздошной, поясничной и перекрестной. При тазовой дистопии мочеточник короткий, а тень лоханки определяется в малом тазу. При перекрестной дистопии обе почки расположены на одной стороне, а мочеточниковые отверстия открываются как обычно - справа и слева. Термином подковообразная почка обозначается такая аномалия, когда почки срастаются верхними (в 10% случаев) или нижними  (в 90% случаев) полюсами. На рентгенограмме такой почки определяются тени лоханок,   чашки нижнего полюса которых сближены, а верхнего - удалены друг от друга. Чашки расположены медиально и выше лоханок (в норме чашки расположены латерально от лоханок).

Мочевой пузырь исследуется в условиях искусственного контрастирования.  Используется рентгенография и рентгеноскопия в прямой и боковой проекции. В качестве контраста используют высокоатомные вещества или воздух. Контраст можно ввести при помощи катетера  через мочеиспускактельный канал (ретроградно), либо он попадает в мочевой в мочевой пузырь вместе мочой при экскреторной урографии. На рентгенограмме в задней прямой проекции верхний контур пузыря в начале заполнения представляется вогнутым, а при полном заполнении - пузырь имеет овальную или шаровидную форму. У детей пузырь чаще имеет форму груши, широкая часть которой обращена вверх, а суженная вниз. Контуры мочевого пузыря в норме ровные и четкие. Иногда на боковых контурах  можно увидеть дополнительную тень, соответствующую выпячиванию стенки мочевого пузыря (дивертикул). В целом же, размеры, форма и рельеф слизистой оболочки мочевого пузыря зависят от степени его наполнения и тонуса мышечной оболочки.

Рентгеновский метод исследования с применением контрастного вещества может быть использован и для изучения внутренних половых органов. Так, можно контрастировать семенные пузырьки, наполняя их сергозином или колларголом через семявыносящий приток. Этот метод исследования носит название везикулография. Он позволяет отчетливо визуализировать форму, величину и сложное строение семенных пузырьков. в её предстательной части  контраст может заполнить начальные части семявыносящих протоков и мужской маточки».

Для исследования матки и труб пользуются метросальпингографией (см. введение). На рентгенограмме видна треугольной формы тень, соответствующая полости матки, наполненной контрастным веществом. Последнее введено через катетер, тень которого хорошо видна на рентгенограмме. По обеим сторонам тени матки видны неправильной извитой формы, теин труб и отдельные небольшой величины тени, обусловленные контрастным веществом, поступившим через фаллопиевы трубы в свободную брюшную полость.
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Рис. 45.  Фазы заполнения пищевода контрастной массой и газом (по Л. Е. Кевешу). Обозначения: а - фаза, «тугого» наполнения контрастной массой; б - фаза двойного контрастирования; в - фаза рельефа слизистой оболочки; г - фаза полного спадения пищевода.
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Рис. 46. Схема проведения внутриротового снимка зубов в прикус.
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Рис. 47. Обзорная   рентгенограмма глотки в боковой проекции.

Обозначения: 1 - носовая часть; 2 - ротовая часть; 3 - гортанная часть;

4 - мягкое небо; 5 - корень языка; 6 - надгортанник; 7 – ямки

 надгортанника; 8 - грушевидные карманы; 9 - перстневидный хрящ.
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Рис. 48. Схема пищевода в прямой и боковой проекциях.

Обозначения: а - шейная часть; б - грудная часть; в - брюшная часть.
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Рис. 49.  Деление пищевода на сегменты (по Бромбару) в прямой (а) и боковой (б) проекции. Обозначения: 1 – трахеальный; 2 - надаортальный сегмент; 2 - аортальный; 3 - межаортобронхиальный;  4 – бронхиальный; 5 - подбронхиальный; 6 - ретрокардиальный; 7 - наддиафрагмальный; 8 - внутридиафрагмальный; 9 - брюшной.
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Рис. 50.  Желудок (а):1 - дно желудка; 2 - кардиальная часть; 3 - тело желудка; 4 - угловая вырезка; 5 - привратниковая часть (а - привратниковое преддверие, б - привратниковый канал); 6 - привратник; 7 - малая кривизна желудка; 8 - большая кривизна желудка. Рентгеноанатомическая номенклатура отделов желудка (б):1 - свод; 2а - газовый (желудочковый) пузырь; 2 - кардиальная часть; 3а - субкардиальный отдел; 3б - синус; 4 - угол желудка; 5 - приватниковое преддверие; 5б - привратниковый канал; 6 - привратник.
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 Рис. 51. Схематическое изображение желудка в прямой (А) и боковой (Б) проекциях.

Форма и положение желудка: 

а - нормостеника; 

б - астеника; 

в - гиперстеника.
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Рис.52.  Рентгенограмма двенадцатиперстной кишки в прямой передней проекции (I) и схематическое изображение вариантов формы двенадцатиперстной кишки (II).

1 - верхняя часть двенадцатиперстной кишки; 

2 - верхний изгиб; 

3 - нисходящая часть; 

4 - нижний изгиб; 

5 - горизонтальная часть; 

6 - восходящая часть двенадцатиперстной кишки.
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Рис. 53.  Схематическое изображение сжимателей двенадцатиперстной кишки (обозначены стрелками).
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Рис. 13. Схематическое изображение статической подвижности поджелудочной железы.

Положение: 

а - лежа;  б - стоя.
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Рис. 12.  Схематическое изображение печени. I - вертикальное положение; а - прямая передняя проекция; б - прямая боковая проекция; II - латеральное; в - на левом боку (прямая проекция); г - на спине (боковая проекция). 

Контрольные вопросы

1. Понятие о рентгеновском излучении.

2. Физические, химические и биологические свойства рентгеновских лучей.

3. Влияние плотности ткани на прохождение р. лучей через органы.

4. Методы   рентгеновского исследования:   рентгеноскопия  и рентгенография.

5. Преимущество рентгеновского метода исследования   перед другими анатомическими методами.

6. Основы рентгенологического метода исследования костной системы.

7. Структура костной ткани в рентгеновском изображении.

8. Понятие об эпифизе, метафизе, диафизе и апофизе.

9. Длинная, короткая и плоская кости   в рентгеновском изображении.

10. Череп в рентгеновском изображении. Фасный и профильный снимок.

11. Особенности структуры свода черепа:   швы,   сосудистые борозды, ямки пахионовых грануляций, диплое,   пальцевидные вдавления.

12. Основание черепа на профильном снимке.

13. Турецкое седло. Пазухи основной кости,   их возрастные изменения. Пневматизация сосцевидного отростка  височной кости.

14. Лицевой череп в рентгеновском изображении.

15. Придаточные полосы носа.

16. Позвоночник в целом на рентгенограмме. Возрастные изменения позвоночника.

17. Шейный отдел позвоночника.

18. Грудной отдел позвоночника.

19. Поясничный отдел позвоночника.

20. Крестец и копчик в рентгеновском изображении.

21. Варианты и аномалии позвонков.

22. Грудная кость и ребра в рентгеновском изображении.

23. Плечевой пояс.

24. Плечевой и локтевой суставы.

25. Предплечье и лучезапястный сустав.

26. Скелет кисти. Возрастные изменения. Точки окостенения

27. Таз. Возрастные изменения таза.

28. Тазобедренный и коленный суставы. Бедро.

29. Голень и голеностопный сустав.

30. Стопа, точки окостенения.

31. Роль рентгеновского метода исследования в определении возрастных изменений костного скелета.

32. Первичные (основные) и вторичные (добавочные)   точки окостенения.

33. Молочные и постоянные зубы в рентгеновском изображении.

34. Принципы рентгенологического исследования пищеварительного тракта.

35. Порядок исследования пищеварительного тракта.

36. Пищевод в прямой и косых проекциях исследования. Физиологические сужения, дивертикулы пищевода.

37. Формы желудка в рентгеновском изображении.

38. Исследование функции желудка   (тонус,   перистальтика, опорожняемость, смещаемость, секреция).

39. Тонкая кишка.

40. Варианты формы и положения двенадцатиперстной кишки.

41. Толстый кишечник в рентгеновском изображении.

42. Холецистография. Варианты формы желчного пузыря.

43. Рентгеновская картина легких.

44. Бронхография.

45. Синусы плевры. Изменение диафрагмы при   дыхательных движениях.

46. Сердце в рентгеновском изображении (в прямом и  косых проекциях).

47. Исследование функции сердца. Ангиокардиография.

48. Урография внутривенная и ретроградная.

49. Пневморен.

50. Пневмоперитонеум.

51. Лоханка и чашечки в рентгеновском изображении. Ампулярная,   ветвистая, интраренальная и экстраренальная лоханка.

52. Мочеточники и мочевой пузырь в рентгеновском изображении (уретеро-и цистография).

53. Метросальпингография. Везикулография.

Схемы для чтения рентгенограмм
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Рис. 1 Рентгенограмма черепа в прямой проекции (по И.П.Королюк , 1996)

Обозначения: 1 – наружная пластинка теменной кости; 2 – внутренняя пластинка теменной кости; 3 – теменная кость; 4 – венечный шов; 5 –ламбдовидный шов;  6 – сагиттальный шов; 7 – фронтальный шов 8 – лобная пазуха; 9 – петушиный гребень;  10 – малое крыло клиновидной кости; 11 –верхнеглазничная щель; 12 – круглое отверстие; 13 –  подглазничное отверстие; 14 – пирамида височной кости; 15 – большое крыло клиновидной кости; 16 – стенка орбиты; 17 – наружная граница задней черепной ямы; 18 –внутренняя граница задней черепной ямы; 19 – скуловая кость; 20 – сосцевидный отросток височной кости; 21 – внутричелюстной шов; 22 – нижняя челюсть; 23 – венечный отросток нижней челюсти; 24 – головка нижней челюсти; 25 – верхнечелюстная пазуха; 26 – перегородка носа; 27 – нижний носовой ход;  28 –  пазуха клиновидной кости; 29 –  лабиринт решетчатой кости.
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Рис. 2. Рентгенограмма черепа в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – базилярная часть затылочной кости; 2 – скат затылочной кости; 3 –  чешуя затылочной кости; 4 – наружный затылочный выступ; 5 – внутренний затылочный выступ; 6 – внутренний затылочный гребень; 7 – ламбдовидный шов;  8 – теменная кость; 9 – диплоические каналы; 10 – теменной угол большого крыла клиновидной кости; 11 –  чешуйчатый шов; 12 – венечный шов; 13 – лобная кость; 14 – решетчатая пластинка решетчатой кости; 15 – решетчатый лабиринт; 16 – передние клиновидные отростки; 17 – турецкое седло; 18 – наружный слуховой проход; 19 – внутренний слуховой проход; 20 – сосцевидный отросток височной кости; 21 – головка нижней челюсти; 22 – венечный отросток нижней челюсти; 23 – ветвь нижней челюсти; 24 – нижнечелюстной канал; 25 – передняя носовая ость; 26 – верхнечелюстная пазуха; 27 – носовая кость; 28 – ушные раковины; 29 – пирамида височной кости; 30 – сосцевидные ячейки; 31 – зуб осевого позвонка; 32 – пальцевые вдавления; 33 – большие рога подъязычной кости; 34 – наружная пластинка лобной кости; 35 – внутренняя пластинка лобной кости; 36 – сагиттальный шов; 37 – передняя дуга атланта; 38 – осевой позвонок.
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Рис. 3. Рентгенограмма черепа в аксиальной проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – нижняя челюсть; 2 – угол нижней челюсти; 3 – головка нижней челюсти; 4 – венечный отросток нижней челюсти; 5 – челюстно-подъязычная линия; 6 – большое крыло клиновидной кости; 7 – скуловая дуга; 8 – верхнечелюстная пазуха; 9 – клиновидная пазуха; 10 – скат затылочной кости; 11 – овальное отверстие клиновидной кости; 12 – остистое отверстие клиновидной кости; 13 – рваное отверстие; 14 – крыловидный отросток клиновидной кости.
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Рис. 4. Рентгенограмма черепа в сагиттальной проекции пирамид (по И.П.Королюк, 1996).

 Обозначения: 1 – пирамида височной кости; 2 – дугообразное возвышение; 3 – верхушка пирамиды; 4 – овальное отверстие; 5 – мышелок затылочной кости; 6 – мыщелковая ямка; 7 – мыщелковый канал; 8 – большое затылочное отверстие; 9 – ламбдовидный шов; 10 – затылочный гребень; 11 – поперечная борозда теменной кости; 12 – задняя дуга атланта с задними бугорками; 13 – край базилярной части затылочной кости; 14 – спинка турецкого седла с задними клиновидными отростками; 15 – дно турецкого седла; 16 – площадка клиновидной кости;  17 – отросток малого крыла; 18 – передняя дуга атланта;

19 – малое крыло клиновидной кости; 20 –зуб осевого позвонка; 21 –верхнечелюстная пазуха; 22 – скуловая дуга; 23 – носовая полость; 24 – перегородка полости носа; 25 – сосцевидный отросток; 26 – сосцевидные ячейки; 27 – чешуйчатый шов; 28 – головка нижней челюсти.

[image: image59.png]



Рис. 5. Рентгенограмма придаточных пазух носа в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – верхнечелюстная пазуха; 2 –лобная пазуха; 3 – решетчатый лабиринт; 4 – перегородка лобной пазухи; 5 – перегородка полости носа; 6 – подглазничное отверстие; 7 – глазница; 8 – внутренняя стенка верхнечелюстной пазухи;  9 – наружная стенка верхнечелюстной пазухи; 10 – верхняя стенка верхнечелюстной пазухи; 11 – нижняя стенка  верхнечелюстной пазухи; 12 – перегородки в лобной пазухе; 13 – язык; 14 – скуловая кость; 15 – лобный отросток скуловой кости; 16 – скуловой отросток лобной кости; 17 – лобно-скуловой шов; 18 – большое крыло клиновидной кости; 19 – малое крыло клиновидной кости; 20 – круглое отверстие.
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Рис. 6. Рентгенограмма орбит в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – орбита; 2 – лобная часть стенки орбиты; 3 –верхнечелюстная часть стенки орбиты; 4 – скуловая часть стенки орбиты; 5 – лобная вырезка; 6 – подглазничное отверстие; 7 – верхнеглазничная щель; 8 – скуловая кость; 9 – лобный отросток скуловой кости; 10 – скуловой отросток лобной кости; 11 – лобно-скуловой шов; 12 – лобная пазуха; 13 – перегородка лобной пазухи; 14 – петушиный гребень; 15 – носо-лобный шов; 16 – лобный шов (метопический); 17 – сагиттальный шов; 18 – ламбдовидный шов; 19 –решетчатый лабиринт; 20 – площадка клиновидной кости; 21 – пазуха клиновидной кости;  22 – перегородка полости носа; 23 – верхний край пирамиды височной кости; 24 – дугообразное возвышение; 25 – большое крыло клиновидной кости; 26 – малое крыло клиновидной кости; 27 –верхнечелюстная пазуха.
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Рис.7. Рентгенограмма носа в боковой проекции  (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – носовая кость; 2 – корень носа; 3 – носо-верхнечелюстной шов; 4 – лобная кость; 5 – решетчатая борозда; 6 – отверстие в носовой кости; 7 – контур грушевидной апертуры; 8 – передняя носовая ость; 9 –альвеолярный отросток верхней челюсти; 10 – лобный отросток верхней челюсти; 11 – костное небо; 12 –край орбиты (скуловая часть); 13 – контур скуловой дуги; 14 – костная перегородка носа; 15 – носо-лобный шов.
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Рис. 8. Рентгенограмма верхней челюсти; внутриротовой снимок неба

 (по И.П.Королюк , 1996)

Обозначения: 1, 2 – резцы; 3 – клык; 4, 5 – малые коренные зубы; 6, 7 – большие коренные зубы; 8 – место для коренного зуба III; 9 – костная перегородка носа; 10 – передний край клиновидной пазухи; 11 – полость зуба; 12 – пломба; 13 – коронка.

[image: image63.jpg]



[image: image151.jpg]


Рис. 9. Рентгенограмма нижней челюсти; внутриротовая проекция зубной дуги

 (по И.П.Королюк , 1996)

Обозначения: 1,2 – резцы; 3 – клык; 4, 5 – малые коренные зубы; 6, 7, 8 – большие коренные зубы; 9 – корень зуба; 10 – наружный край нижней челюсти; 11 – нижнечелюстная ость.
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Рис. 10.  Рентгенограмма зубного ряда верхней челюсти

(по И. П. Королюк, 1996) 

Обозначения: 1, 2 – резцы; 3 – клык; 4, 5 – малые коренные зубы; 6, 7, 8 – большие коренные зубы; 9 – коронка зуба; 10 – шейка зуба; 11 – корень зуба; 12 – верхушка корня зуба; 13 – канал корня зуба; 14 – полость зуба; 15 – пломба; 16 – пломба с кариесом; 17 – альвеолярный край; 18 – периодонт; 19 – гранулема; 20 – межальвеолярная перегородка; 21 – межчелюстной шов; 22 – полость носа; 23 – скуловая дуга; 24 – верхнечелюстная пазуха.
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Рис. 11.  Рентгенограмма грудины в косой проекции

(по И. П. Королюк, 1996) 

Обозначения: 1 – рукоятка грудины; 2 – тело грудины; 3 – мечевидный отросток; 4 – яремная вырезка; 5 – ключичная вырезка; 6 – реберные вырезки; 7 – грудинный конец ребра; 8 – грудино-ключичное сочленение; 9 – синхондроз рукоятки грудины; 10 – тело ребра; 11 – борозда ребра.
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Рис. 12.  Рентгенограмма грудины в боковой проекции

(по И. П. Королюк, 1996) 

Обозначения: 1 – рукоятка грудины; 2 – тело грудины; 3 – мечевидный отросток; 4 – грудинный конец ключицы; 5 – внутренний край рукоятки грудины; 6 – 1-е ребро;  7 – диафрагма; 8 – угол грудины (синхондроз рукоятки грудины).
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Рис. 13.  Рентгенограмма верхних ребер в прямой проекции

(по И. П. Королюк, 1996) 

Обозначения: I - VII  – истинные ребра;  VIII - X – ложные ребра; 1 – головка ребра; 2 – шейка ребра; 3 – бугорок ребра; 4 – поперечный отросток 1 -го грудного позвонка; 5 – ключица; 6 – внутренний край лопатки; 7 – наружный край лопатки; 8 – нижний угол лопатки; 9 – верхний угол лопатки; 10 – купол диафрагмы.
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Рис. 14.  Рентгенограмма нижних ребер в прямой проекции

(по И. П. Королюк, 1996) 

Обозначения: VI, VII – истинные ребра; VIII – X – ложные ребра; XI, XII – колеблющиеся ребра; 1 – головка ребра;  2 – бугорок ребра; 3 – реберно-поперечный сустав; 4 – поперечный отросток IX позвонка; 5 – хрящевая часть ребра; 6 – тело ребра; 7 – борозда ребра.
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Рис. 15. Схема рентгенограммы шейного отдела позвоночника в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: III – третий шейный позвонок; 1– верхний край тела позвонка; 2 – нижний край тела позвонка; 3– верхний суставной отросток; 4 – нижний суставной отросток; 5 – поверхность сочленения в межпозвонковом суставе; 6 – остистый отросток; 7 – верхний край дуги позвонка;  8 – нижний край дуги позвонка; 9 – межпозвонковый диск; 10 – реберно-поперечный отросток; 11 –  борозда спинального нерва; 12 – головка 1-го ребра; 13 – контур трахеи; 14 – щитовидный хрящ.
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Рис. 16. Схема рентгенограммы шейного отдела позвоночника в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: I – VII - шейные позвонки; 1-тело 1-го грудного позвонка; 2-верхняя замыкательная пластинка тела позвонка; 3-нижняя замыкательная пластинка тела позвонка; 4-реберно-поперечный отросток; 5-верхний суставной отросток; 6-нижний суставной отросток 7-нижняя позвоночная вырезка; 8-остистый отросток позвонка; 9- верхняя позвоночная вырезка; 10-зуб аксиса. 11-передняя дуга атланта; 12- отверстие реберно-поперечного отростка атланта; 13-головка нижней челюсти; 14-верхняя суставная поверхность атланта; 15-височно-нижнечелюстной сустав; 16-отверстие реберно-поперечного отростка аксиса; 17-сосцевидный отросток височной кости; 18-контур задней черепной ямы; 19-канал нижней челюсти; 20-тело подъязычной кости; 21- большой рог подъязычной кости; 22- щитовидный хрящ; 23- желудочек гортани; 24 - межпозвонковый диск; 25-межпозвонковый сустав; 26- головка 1-го ребра; 27 - головка 2-го ребра.
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Рис. 17. Схема рентгенограммы шейного отдела позвоночника в косой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1-затылочная кость; 2 - передняя дуга атланта; 3 – зуб аксиса; 4 - задняя дуга атланта; 5 - нижняя челюсть; 6 - межпозвонковое отверстие; 7-межпозвонковый сустав; 8- реберно-поперечный отросток; 9 - остистые отростки; 10 - первые ребра; 11- второе ребро; 12 - тела позвонков; 13 – надгортанник.

[image: image72.png]



Рис. 18. Схема рентгенограммы грудного отдела позвоночника в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – верхний край тела позвонка; 2 – нижний край тела позвонка; 3 – верхний суставной отросток; 4 – нижний суставной отросток; 5 – остистый отросток; 6 – поперечный отросток; 7 – корень дужки позвонка; 8 – межпозвонковый диск; 9 – ребра; 10 – головка ребра; 11 – гребень шейки ребра.
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Рис. 19. Схема рентгенограммы грудного отдела позвоночника в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – верхний край тела позвонка; 2 – нижний край тела позвонка; 3 – передний край тела позвонка; 4 – верхний суставной отросток; 5 – нижний суставной отросток; 6 – корень дуги позвонка; 7 – верхняя межпозвонковая вырезка; 8 – нижняя межпозвонковая вырезка; 9 – поперечные отростки; 10 – остистый отросток; 11 – межпозвонковый сустав; 12 – головка ребра; 13 – ребра; 14 – межпозвонковый диск; 15 – диафрагма; 16 – реберно-диафрагмальный синус; 17 – лопатка.
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Рис. 20. Схема рентгенограммы поясничного отдела позвоночника в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – верхний край тела позвонка; 2 – нижний край тела позвонка; 3 – остистый отросток; 4 – нижний контур корня дуги позвонка; 5 – поперечный отросток; 6 – нижний суставной отросток; 7 – верхний суставной отросток; 8 – межпозвонковый сустав; 9 – 12-е ребро; 10 – межпозвонковый диск.
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Рис. 21. Схема рентгенограммы поясничного отдела позвоночника в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – межпозвонковый диск; 2 – остистый отросток; 3 – верхний суставной отросток; 4 – нижний суставной отросток; 5 – межпозвонковый сустав; 6 – межпозвонковое отверстие; 7 – дуга позвонка; 8 – поперечный отросток.
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Рис. 22. Схема рентгенограммы поясничного отдела позвоночника в косой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – верхний край тела позвонка; 2 – нижний край тела позвонка; 3 – верхний суставной отросток; 4 – нижний суставной отросток; 5 – межпозвонковый сустав; 6 – поперечный суставной отросток; 7 – корень дуги позвонка; 8 – поперечное сечение дуги позвонка; 9 – остистый отросток; 

10 – межпозвонковое отверстие; 11 – межпозвонковый диск.
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Рис. 23. Схема рентгенограммы таза в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – гребень подвздошной кости; 2 – крыло подвздошной кости; 3 – тело лобковой кости; 4 – седалищная кость; 5 – головка бедренной кости; 6 – шейка бедренной кости; 7 – большой вертел; 8 – малый вертел; 9 – межвертельный гребень; 10 – симфиз лобковых костей; 11 – запирательное отверстие; 12 – крестец; 13 – копчик; 14 – крестцово-подвздошное сочленение; 15 – тазобедренный сустав; 16 – передняя нижняя ость подвздошной кости; 17 – фигура слезы; 18 – ость седалищной кости; 19 – передняя верхняя ость подвздошной кости; 20 – задняя верхняя ость подвздошной кости; 21 – верхняя ветвь лобковой кости; 22 – нижняя ветвь лобковой кости.
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Рис. 24. Схема рентгенограммы таза в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – крыло подвздошной кости (прилежащее к пленке); 2 – крыло подвздошной кости (удаленное от пленки); 3 – 5-й поясничный позвонок; 4 – 1-й крестцовый позвонок; 5 – копчиковые позвонки; 6 – большая седалищная вырезка (оба контура — ближайший и удаленный от пленки); 7 – малая седалищная вырезка; 8 – седалищная ость; 9 – седалищные бугры (прилежащий и удаленный от пленки); 10 – запирательные отверстия; 11 – лобковые кости; 12 – области симфиза лобковых костей; 13 – головки бедренных костей; 14 – вертлужная впадина; 15 – седалищные бугорки; 16 – передняя верхняя ость; 17 – бедро (прилежащее к пленке); 18 – бедро (удаленное от пленки); 19 – газ в кишечнике.
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Рис. 25. Схема рентгенограммы крестца и копчика в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – поперечный отросток 5-го поясничного позвонка; 2 – остистый отросток 5-го поясничного позвонка; 3 – верхний суставной отросток крестца; 4 – латеральная часть крестца; 5 – верхний край тела 1-го крестцового позвонка; 6 – нижний край 5-го поясничного позвонка; 7 – срединный крестцовый гребень; 8 – латеральный крестцовый гребень; 9 – ушковидная поверхность; 10 – крестцовая щель; 11 – тазовые крестцовые отверстия; 12 – копчиковый рог; 13 – поперечные линии; 14. – крестцово-копчиковый симфиз; 15 – копчиковые позвонки; 16 – подвздошно-крестцовое сочленение.
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Рис. 26. Схема рентгенограммы крестца и копчика в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – мыс; 2 – межпозвонковый диск 5-го поясничного позвонка; 3 – тазовая поверхность крестца; 4 – верхний суставной отросток крестца;  5 – нижний суставной отросток 5-го поясничного позвонка; 6 – остистый отросток 5-го поясничного позвонка; 7 – большие седалищные вырезки; 8 – малые седалищные вырезки; 9 – седалищные ости; 10 – пограничная линия; 11 – крестцово – подвздошные сочленения; 12 – линия соединения 1-го крестцового и 2-го крестцового позвонков; 13 – крестцово – копчиковый симфиз; 14 – 1-й копчиковый позвонок; 15 – крестцовый рог; 16 – копчиковый рог: 17 – вход в крестцовый канал; 18 – срединный крестцовый гребень; 19 – дорсальная поверхность крестца; 20 – подвздошный гребень.
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Рис. 27. Схема рентгенограммы тазобедренного сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – головка бедренной кости; 2 – шейка бедренной кости; 3 – большой вертел; 4 – малый вертел; 5 – межвертельная линия; 6 – край вертлужной впадины; 7 – рентгеновская щель тазобедренного сустава; 8 – седалищная кость.
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Рис. 28. Схема рентгенограммы плечевого  сустава в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – ключица; 2 – головка плечевой кости; 3 – конусовидный бугорок; 4 – лопатка; 5 – акромион; 6 – клювовидный отросток; 7 – ость лопатки; 8 – край суставной впадины; 9 – большой бугорок; 10 – сосудистый питающий канал лопатки; 11 – малый бугорок; 12 – верхний угол лопатки 13 – нижний угол лопатки; 14 – латеральный край лопатки; 15 – медиальный край лопатки; 16 – верхний край лопатки; 17 – акромиально-ключичный сустав; 18 – вырезка лопатки; 19 – гребень большого бугорка.
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Рис. 29. Схема рентгенограммы плечевого сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – лопатка; 2 – акромион; 3 – клювовидный отросток; 4 – ость лопатки; 5 –край суставной впадины; 6 – плечевой сустав; 7 – эпифизарная линия плечевой кости; 8 – большой бугорок; 9 – верхний угол лопатки; 10 – нижний угол лопатки; 11 – ключица.
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Рис. 30. Схема рентгенограммы локтевого сустава в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – плечевая кость; 2 – локтевая кость; 3 – лучевая кость; 4 – медиальный надмыщелок; 5 – латеральный надмыщелок; 6 – ямка локтевого отростка; 7 – плечелучевой сустав; 8 – плечелоктевой сустав; 9 – проксимальный лучелоктевой сустав; 10 – локтевой отросток; 11 – венечный отросток; 12 – лучевая вырезка; 13 – головка луча; 14 – шейка лучевой кости;

15 – гребень супинатора; 16 – головка мыщелка плечевой кости; 17 – блок плечевой кости.
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Рис. 31. Схема рентгенограммы локтевого сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – плечевая кость; 2 – локтевая кость; 3 – лучевая кость; 4 – венечная ямка; 5 – ямка локтевого отростка; 6 – суперпозиционное изображение головки и блока плечевой кости; 7 – локтевой отросток; 8 – венечный отросток; 9 – плечелоктевой сустав; 10 – бугристость локтевой кости; 11 – плечелучевой сустав; 12 – питающий канал локтевой кости; 13 – головка лучевой кости; 14 – шейка лучевой кости; 15 – бугорок лучевой кости.
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Рис. 32. Схема рентгенограммы кисти в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – лучевая кость; 2 – локтевая кость; 3 – ладьевидная кость; 4 – полулунная кость; 5 – трехгранная кость; 6 – гороховидная кость; 7 – кость-трапеция;8 – трапециевидная кость; 9 – головчатая кость; 10 – крючковидная кость; 11 – крючок крючковидной кости; 12 – пястные кости; 13 – основание;

14 – тело; 15 – головка; 16 – проксимальная фаланга; 17 – средняя фаланга;

18 – дистальная фаланга; 19 – компактный островок; 20 – сесамовидные кости.
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Рис. 33. Схема рентгенограммы лучезапястного сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 -  лучевая кость; 2 – локтевая кость; 3 – лучезапястный сустав; 4 – ладьевидная кость; 5 – полулунная кость; 6 – трехгранная кость; 7 – гороховидная кость; 8 – кость-трапеция; 9 – трапециевидная кость; 10 – головчатая кость; 11 – крючковидная кость; 12 – крючок крючковидной кости; 13 – запястно-пястный сустав; 14 – пястная кость; 15 – пястные кости II – V пальцев; 16 – сесамовидные кости.
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Рис. 34. Схема рентгенограммы первого пальца кисти в прямой и боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – проксимальная фаланга; 2 – дистальная фаланга; 3 – пястная кость; 4 – бугристость дистальной фаланги; 5 – основание фаланги; 6 – тело фаланги; 7 – головка фаланги; 8 – сесамовидные кости; 9 – питающий сосудистый канал; 10 – шероховатость у места прикрепления мышцы - короткого сгибателя большого пальца кисти; 11 – межфаланговый сустав; 12 – пястно-фаланговый сустав.
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Рис. 35. Схема рентгенограммы пальца кисти (II – V) в прямой и боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – проксимальная фаланга; 2 – средняя фаланга; 3 – дистальная фаланга; 4 – бугристость дистальной фаланги; 5 – основание фаланги; 6 – тело фаланги; 7 – головка фаланги; 8 – питающий сосудистый канал; 9 – межфаланговые суставы.
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Рис. 36. Схема рентгенограммы коленного сустава в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – бедро; 2 – надколенник; 3 – фабелла (сесамовидная кость); 4 – латеральный надмыщелок бедра; 5 – медиальный надмыщелок бедра; 6 – латеральный мыщелок бедра; 7 – медиальный мыщелок бедра; 8 – медиальный межмыщелковый бугорок; 9 – латеральный межмыщелковый бугорок; 10 – большеберцовая кость; 11 – медиальный мыщелок большеберцовой кости; 12 – латеральный мыщелок большеберцовой кости; 13 – малоберцовая кость; 14 – головка малоберцовой кости; 15 – бугристость большеберцовой кости; 16 – эпифизарные линии.
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Рис. 37. Схема рентгенограммы коленного сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – бедро; 2 – надколенник; 3 – большеберцовая кость; 4 – малоберцовая кость; 5 – фабелла (сесамовидная кость); 6 – пятно Лундлоффа (норма); 7 – латеральный и медиальный мыщелки бедра; 8 – эпифизарные линии; 9 – медиальный и латеральный мыщелковые бугорки; 10 – бугристость большеберцовой кости; 11 – головка малоберцовой кости; 12 – верхушка головки малоберцовой кости; 13 – медиальный и латеральный мыщелки большеберцовой кости; 14 – большеберцово-малоберцовый сустав; 

15 – надколенная связка; 16 – сухожилие четырехглавой мышцы бедра.

[image: image92.png]



Рис. 38. Схема рентгенограммы коленного сустава в аксиальной проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – надколенник; 2 – основание надколенника; 3 – верхушка надколенника; 4 – бедро; 5 – латеральный мыщелок бедра; 6 – медиальный мыщелок бедра; 7 – малоберцовая кость; 8 – большеберцовая кость.
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Рис. 39. Схема рентгенограммы голеностопного сустава в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – большеберцовая кость; 2 – малоберцовая кость; 3 – медиальная лодыжка; 4 – эпифизарные линии; 5 – латеральная лодыжка; 6 – голеностопный сустав; 7 – таранная кость; 8 – пяточная кость; 9 – ладьевидная кость; 10 – латеральный контур кубовидной кости; 11 – клиновидные кости (промежуточная и латеральная).
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Рис. 40. Схема рентгенограммы голеностопного сустава в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – большеберцовая кость; 2 – малоберцовая кость; 3 – голеностопный сустав; 4 – таранная кость; 5 – пяточная кость; 6 – ладьевидная кость; 7 – кубовидная кость; 8 – медиальная лодыжка; 9 – головка таранной кости; 10 – задний отросток таранной кости; 11 – бугор пяточной кости; 12 – дистальный контур промежуточной клиновидной кости; 13 – дистальный контур латеральной клиновидной кости; 14 – 5-я плюсневая кость; 15 –  1 - 4-е плюсневые кости; 16 – таранно-ладьевидный сустав; 17 – клиноладьевидный сустав; 18 – предплюсне-плюсневые суставы; 19 – ахиллово сухожилие; 20 – подошвенный апоневроз.
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Рис. 41. Схема рентгенограммы пяточной кости в аксиальной проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – пяточная кость; 2 – большеберцовая кость; 3 – малоберцовая кость; 4 – 5-я плюсневая кость; 5 – бугор пяточной кости; 6 – верхний край пяточной кости; 7 – медиальный отросток бугра пяточной кости; 8 – латеральный отросток бугра пяточной кости; 9 – опора таранной кости; 10 – таранная кость; 11 – кубовидная кость; 12 – таранно-пяточно-ладьевидный сустав; 13 – таранно-пяточный сустав; 14 – медиальная лодыжка; 15 – латеральная лодыжка; 16 – кубовидно-клиновидный сустав.
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Рис. 42. Схема рентгенограммы стопы в боковой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – большеберцовая кость; 2 – малоберцовая кость; 3 – медиальная лодыжка; 4 – латеральная лодыжка; 5 – пяточная кость; 6 – таранная кость; 7 – ладьевидная кость; 8 – клиновидные кости (суперпозиция); 9 – плюсневые кости; 10 – опора таранной кости; 11 – пальцы стопы; 12 – голеностопный сустав; 13 – таранно-пяточно-ладьевидный сустав; 14 – предплюсне-плюсневый сустав.
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Рис. 43. Схема рентгенограммы стопы в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – медиальная лодыжка; 2 – латеральная лодыжка; 3 – таранная и пяточная кости (суперпозиция); 4 – ладьевидная кость; 5 – медиальная клиновидная кость; 6 – сесамовидные кости; 7 – проксимальные фаланги пальцев; 8 – средние фаланги пальцев; 9 – дистальные фаланги пальцев; 10 – промежуточная клиновидная кость; 11 – латеральная клиновидная кость; 12 – кубовидная кость.
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Рис. 44. Схема рентгенограммы пальцев стопы в прямой проекции (по И.П.Королюк, 1996).

Обозначения: 1 – проксимальные фаланги; 2 – средние фаланги; 3 – дистальные фаланги; 4 – бугорок дистальной фаланги; 5 – основание фаланги; 6 – тело фаланги; 7 – сесамовидные кости; 8 – блок фаланги; 9 – головка плюсневой кости.
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Рис. 45. Места и способы введения контрастного вещества в сердце и аорту (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

Обозначения: 1 - введение в вену левого локтевого сгиба; 2 - введение через катетер в правое сердце; 3 - введение посредством пункции в левый желудочек; 4 - введение в аорту через катетер, проведенный из бедренной артерии.
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Рис. 46. Поперечный срез туловища на уровне нижней трети груди (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).
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Рис. 47. Схематическое изображение некоторых компонен​тов грудной клетки на передней рентгенограмме в прямой проекции (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

 Обозначения: 1 – наружный край грудино-ключично-сосцевидной мышцы; 2 – контур лопатки; 3 – кожа в области надключичной ямки; 4 – контур трахеи; 5 – легочные вены в области корня легкого; 6 – нижний контур провой молочной железы; 7 – тела 2 и 3 ребер слева; 8 – реберно-поперечный суставы; 9 – передние концы 3 и 4 ребра слева; 10 – нижний контур левой молочной железы; 11 – контур левого купола диафрагмы. 
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Рис. 48. Аномалии ребер (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

Обозначения: 1 – сверхкомплектное (шейное) ребро слева; 2 – выступ на переднем конце ребра 2 ребра справа для прикрепления лестничной мышцы; 3 – недоразвитие (истончение) 6 ребра справа; 4 – утолщение  переднего конца  4 ребра справа и раздвоение переднего конца 5 ребра слева; 5 – утолщение 2 ребра слева; 6- костное сращение между задними концами  7 и 8 ребер; 
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Рис. 49. Проекция долей легких на рент​генограммах в правой боковой  (а), прямой  (б) и левой боковой проекциях (в) (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).
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Рис. 50. Схема сегментарного строения бронхиального дерева (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).
Обозначения: 1 - верхушечный бронх; 2 - задний бронх; 3 - передний бронх; 4 - верхне-наружный бронх правого легкого и верхнеязычковый бронх левого легкого; 5 - нижне-внутренний бронх правого легкого и нижнеязычковый бронх левого легкого;  6 - верхний бронх нижней доли; 7 - нижне-внутренний (сердечный) бронх; 8 - нижне-передний бронх; 9 - нижне-наружный бронх; 10 - нижне-задний бронх
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Рис. 51.  Варианты расположения сердца (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974). 

Обозначения:  а – косое положение; б – горизонтальное положение; в – вертикальное положение.
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Рис. 52. Рентгенологические признаки увеличения левого предсердия при исследовании в прямой проекции (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

Обозначения: а - нормальная картина дуг сердца; б - удлинение дуги левого предсердия по лево​му контуру тени сердца; в - удлинение и выбухание дуги левого предсердия по ле​вому контуру тени сердца; г - удлинение и выбухание дуги левого предсердия по левому контуру и появление дуги левого предсердия на правом контуре тени сердца.
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Рис. 53. Проекция камер сердца и круп​ных сосудов на рентгенограмме в передней прямой проекции (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).
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Рис. 54. Рентгенологические признаки увеличения левого желудочка при исследовании в прямой проекции (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

Обозначения: а - нормальная картина дуг сердца; б - удлинение дуги левого желудочка; в - удли​нение и выбухание влево дуги левого желудочка (пунктиром обозначена левая срединно-ключичная линия).
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Рис. 55. Рентгенологические признаки патологии аорты при исследова​нии в передней прямой проекции (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

Обозначения: а - нормальная картина дуг сердца и крупных сосудов; б - удлинение аорты; в - из​гибы аорты в связи с ее удлинением и расширением; г - отложение извести в стен​ках дуги аорты.
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Рис. 56. Рентгенологические признаки увеличения легочной артерии при исследовании в прямой проекции (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

Обозначения: а - нормальная картина дуг сердца и крупных сосудов; б - удлинение дуги легоч​ного конуса и легочной артерии по левому контуру тени сердца; в - удлинение и выбухание дуги легочного конуса и легочной артерии по левому контуру.
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Рис. 57. Нарушения легочного кровообращения в рентгеновском изобра​жении (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

Обозначения: а – нормальная картина легочного рисунка; б - артериальное полнокровие   легких (артерии легких расширены); г - венозное полнокровие легких  (расширены как вены, так и артерии).
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Рис. 58. Фазы  заполнения  пищевода контрастной массой и  газом (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

Обозначения: а - фаза   массивного   заполнения  органа контрастной  массой; б - фаза пневморельефа; в - фаза рельефа слизистой оболочки; г - фаза полного спадения органа.
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Рис. 59. Желудок и двенадцати​перстная кишка в рентгеновском изображении при исследовании в прямой проекции (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

Обозначения: 1 - свод желудка; 2 - кардиальная часть; 3 - малая кривизна; 4 - боль​шая кривизна; 5 - тело желудка; 6 - угол желудка; 7 - антральный от​дел; 8 - канал привратника; 9 - луко​вица; 10 - верхняя кривизна двенадца​типерстной кишки; 11 - нисходящая часть двенадцатиперстной кишки; 12 - нижняя кривизна двенадцатиперстной кишки; 13 - нижняя горизонталь​ная часть двенадцатиперстной кишки.
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Рис. 60. Положение и форма же​лудка в рентгеновском изображе​нии (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

Обозначения: а  - желудок в форме крючка (у нор​мостеника); б - Ржелудок в форме удли​ненного крючка (у астеника); в - же​лудок в форме высоко расположенного крючка, или рога (у гиперстеника).
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Рис. 61. Типичные смещения желудка (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).
Обозначения: а - нормальная картина; б - деформация и оттесне​ние желудка увеличенной левой долей печени; в - смещение желудка увеличенной селезенкой; г - смещение желудка увеличенной поджелудочной железой.
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Рис. 62. Типичные смещения толстой кишки (по Л.Д.Линденбратену, Л.Б.Наумову, 1974).

Обозначения: а - деформации и оттеснение слепой кишки при аппендикулярном абсцессе; б - сме​щение толстой кишки при увеличении печени; в - вдавление в начальной части поперечноободочной кишки при увеличении желчного пузыря; г – оттеснение селезеночной кривизны при увеличении селезенки.
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Рис. 63 Схематическое изображение родничка и швов крыши черепа (по Г.Ю.Коваль, 1975).

Обозначения: 1 – передний родничок; 2 – задний родничок; 3 – венечный шов; 4 – стреловидный шов; 5 – лямбдовидный шов; 6 – чешуйчатый шов; 7 – метопический шов; 8 – поперечный шов.

[image: image134.png]



Рис. 64. Схематическое изображение венозных синусов и вен-выпускников черепа (по Г.Ю.Коваль, 1975).

Обозначения: 1 – внутренняя яремная вена; 2 – сигмовидный синус; 3 – поперечный синус; 4 – сток синусов; 5 – верхний сагиттальный синус; 6 – нижний сагиттальный синус; 7 – клиновидно-теменной синус; 8 – прямой синус; 9 – пещеристый синус; 10 – основное сплетение. Вены-выпускники: 11 – сосцевидная; 12 – затылочная; 13 – лобная.
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Рис. 65. Схематическое изображение скелета и мягких тканей грудной клетки в прямой и боковой проекции (по Г.Ю.Коваль, 1975).

Обозначения: 1 – грудино-ключично-сосцевидная мышца; 2 – лестничная мышца; 3 – кожная складка над ключицей; 4 – большая грудная мышца; 5 – малая грудная мышца; 6 – молочная железа; 7 – сосок; 8 – ребра; 9 – обызвествление реберных хрящей; 10 – синостоз ребра; 11 – шейное ребро; 12 – расщепление ребер; 13 – ключица; 14 – лопатка; 15 – точка окостенения нижнего угла лопатки; 16 – суставная впадина лопатки; 17 – рукоятка грудины; 18 – грудные позвонки; 19 – тело грудины; 20 – поперечные отростки грудных позвонков; 21 – подключичная артерия и вена. 
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Рис. 66. Схематическое изображение территорий оттока лимфы из легких в лимфатическое узлы средостения (по Г.Ю.Коваль, 1975).

Обозначения: 1 – верхние лимфатические узлы; 2 – средние лимфатические узлы; 3 – нижние лимфатические узлы.
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Рис. 67. Проекционное изображение долей легких (по Г.Ю.Коваль, 1975).

Обозначения: 1 – прямая проекция; 2 – правая боковая проекция; 3 – левая боковая проекция (косая штриховка – верхняя доля; вертикальная – нижняя доля; горизонтальная – средняя доля).
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Рис. 68. Схематическое изображение промежуточных, зональных и сегментарных бронхов в прямой (б), правой (а) и левой боковой (в) проекциях (по Г.Ю.Коваль, 1975).

Обозначения: промежуточные бронхи обозначены черным, сегментарные – заштрихованы;  Зональные бронхи обозначены цифрами: I – верхний; II – передний; III – задний; IV – нижний.
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Рис. 69. Схема рентгенологических контуров пищевода в прямой и боковой проекциях (по Г.Ю.Коваль, 1975).

Обозначения: а – шейный отдел; б – грудной отдел; в – брюшной отдел.
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Рис. 70. Схематическое изображение желудка в прямой  (А) и боковой (Б) проекции  у людей с различным типом конституции (по Г.Ю.Коваль, 1975).

Обозначения: 1 – форма и положение желудка у нормостеника; 2 – форма и положение желудка у астеника; 3 – форма и положение желудка у гиперстеника.
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Рис. 71. Схематическое изображение рентгенологических вариантов формы двенадцати перстной кишки (по Г.Ю.Коваль, 1975).
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Рис. 72. Схематическое изображение сжимателей двенадцатиперстной кишки (по Г.Ю.Коваль, 1975).
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 Рис. 73. Схематическое изображение сжимателей толстой кишки (по Г.Ю.Коваль, 1975).
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