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Инородные тела дыхательных путей относятся к числу срав­

нительно частой патологии детского возраста и могут представ­

лять серьезную угрозу для низыи больного, достаточно отметить, 

что, по последним данным В,С.Кузнецова, А .В.Морозова (1972), 

инородные тела дыхателышх путей в структуре причин летально­

сти детей, госпитализированных в оториполярингологические ста­

ционары РС'ЮР, занимают второе место и составляют 20,6 lie -  

редко аспирация инородных тел приводит и к развитию тяжелых 

бронхо-легочных осложнений. Частота возникновения их находит­

ся в прямой зависимости от AflHteflbHOCTU пребывания инородного 

тела в дыхательных путях (й.Ц.Соболь, 193I ;  С.Л.Рипс, 1947 $ 

С.Л.Либов, В.Щйарвашепя, 1963; В ,Р.Чистякова, Ij61>; d .k аззау , 

1960} R.Brundt,  1уб4; l i .D o e u e l ,  1903 ) .  Б СИЛУ ЭТОГО Судьба

пострадавших детой во многом зависит от своевременной диагно­
стики и удаления инородных тел.

В диагностике инородных тел дыхательных путей важное,иног­

да решающее значение принадлежит рентгенологическому методу ис­

следования. Известно, что распознавание инородных тел, задер­

живающих рентгеновские л л и , не представляет особых трудностей, 

так как оно основывается ни выявлении прямых симптомов в виде 

тени инородного тела. Значительно сложнее диагностируется так 

называемые неконтрастные (не дающие видимой тони) инородные 

предметы. Выявление последних имеет исключительно ва;шое зна­

чение, тан как именно они составляют абсолютное большинство слу­

чаев аспираций. Рентгенодиагностика этого вида инородных тел



базируется лишь на косвенных симптомах, указывающих на опреде­

ленный тип нарушения бронхиальной проходимости. Поэтому в ряде 

случаев, и особенно при малой степени нарушения бронхиальной 

проходимости, выявление этих косвенных симптомов сопряжено со 

значительными трудностями, которые нередко могут приводить к 

ошибочной диагностике.

Для получения прямых симптомов наличия инородных тел в 

дыхательных путях, главным образом при неясной клинической кар­

тине, предпринимаются попытки использовать бронхографию и томо­

графию. Но эти метотл не находят широкого применения в практике 

в силу технической слоиности их выполнения у детей и высокой лу­

чевой нагрузки.

Вместе с том, как свидетельствует многолетний опыт кафед­
ры рентгенологии и радиологии Пермского медицинского института, 

при достаточном навыке в выявлении косвенных симптомов наруше­

ния бронхиальной проходимости и при клиническом подходе к их 

анализу, моано достигнуть высокой эффективности в диагностике 

неконтрастных инородных тел. Однако на протяжении ряда лет , 

участвуя в клинико-рентгенологическом обследовании больных, по­

ступающих на стационарное лечение по поводу аспирации инородных 

тел, мы не раз убеждались в частоте ошибок при первичных рент­

генологических исследованиях на местах. В связи с этим у боль­

ных удлинялись сроки пребывания инородных тел в дыхательных пу­

тях, что в ряде случаев приводило к развитию хронических воспа­

лительных процессов в бронхо-легочной системе.

О целью выявления причин рентгенодиагностических ошибок 

и поиска рациональной и наиболее достоверной методики рентгено­

логического обследовааия больных с подозрением на аспирацию ино­
родных тел и была предпринята настоящая работа.



В работе представлены материалы по клинико-рентгенологи- 

ческому анализу 447 историй болезни лиц, находившихся на лече­

нии в клинике болезней уха, горла и носа Пермского медицин­

ского института по поводу аспираций инородных тел.

Результаты проведенного анализа позволили выявить основ­

ные причины ошибочной диагностики и выбрать наиболее рациональ­

ный путь совершенствования рентгенологического метода в распоз­

навании данной патологии.

Была разработана и апробирована комплексная реитгенофунк- 

циоиальная методика исследоиания легких, позволяющая докумен­

тировать состояние бронхиальной проходимости и вентиляционной 

функции легких, а такне осуществлять объективный анализ полу­

чаемых результатов исследования. При этом учитывалась необхо­

димость сни&ения лучевой нагрузки при обследовании детей, а так­

ие повышение разрешающей способности рентгенологического мето­

да в выявлении вышеуказанных изменений. Был решен ряд вопро -  

сов, связанных с особенностью применения рентгенофункционально- 

го метода исследования легких в детской практике.

Результаты, полученные при использовании комплексной рент- 

генофушшиональиой методики, позволяют надеяться на ее широ -  

кое применение в практике диагностики инородных тел дыхатель­

ных путей, что, несомненно, облегчит задачу, стоящую перед 

рентгенологом, и повысит процент правильной и своевременной 
диагностики.



Г л а в а  п е р в а я

ИЗМЕНЕНИЯ В ЛЕШИХ

ПРИ НАРУШЕНИИ БРОНХИАЛЬНОЙ 11РОХОДШОСТИ ИНОРОДНЫМ ТЕЛОМ 

И ИХ РЕНТГЕНОДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ

Рентгенологическая диагностика инородных тел дыхательных 

путей неразрывно связана с учением о нарушении бронхиальной про­

ходимости. Благодаря существующей закономерной связи между сте­

пенью сужения просвета бронха и состоянием соответствующего от­

дела легкого, представляется возможным выявлять рентгенонеконт- 

растные инородные тела, составляющие, как известно, абсолютное 

большинство всех случаев аспираций.

В основе разнообразной рентгенологической семиотики дан­

ного заболевания леаат совершенно определенные патофушшиональ- 

иые и патоморфологические изменения в системе органов дыхания, 

объединяемые С.А.Рейнбергом (1У46) под общим названием "явления 

нарушения бронхиальной проходимости".

Поэтому презде, чем приступить к характеристике рентгено­

логической картины инородных тел дыхательных путей, целесообраз­

но рассмотреть эволюцию взглядов на роль сужения и полного зак­

рытия просвета бронха в возникновении "явлений нарушения брон­

хиальной проходимости".

I ,  Основные этапы развития учения 
о нарушении бронхиальной проходимости

Систематическое изучение причин и последствий сужения брон­

хиального просвета началось еще в начале XIX века.



Первые экспериментальные работы, посвященные этому вопро­

су, касаются, по совершенно понятным причинам, наиболее грубых 

изменений, возникающих в легких на почве полного нарушения брон­

хиальной проходимости, то есть ателектаза.

Стремясь выяснить последствия полного закрытия просвета 
бронха, 'i'ruube, Mendel sou (1У4!э) ВВОДИЛИ В брОНХ пробку ИЗ 

бумаги и гуммиарабика. В случаях полной закупорки бронха оии 

получали ателектаз соответствующей части легкого. Несовершенст­

во методики не позволило авторам во всех опытах получить отчет­

ливые результаты, но тем не менее факт возмонности возникно­

вения ателектаза при обтураиии бронха ими был установлен.

.Barteia (ю бо) на секционном материале показал, что 

соответственно ателектазированному участку легкого всегда име­

ется обтурация бронха слизью.

Liontheiui (1879) установил не только важность закупорки 

бронхов для возникновения ателектаза, но и роль крови в этом 

процессе. Ему удалось показать, что при нарушении целостности 

кровеносного русла ателектаз вообще невозмонен. При перевязке 

одновременно с бронхом и легочной артерии содержание воздуха в 

легком через 24 часа, хотя и понижается, но состояние спадения 

легочной ткани не наступает. Автор впервые описал также и кли­

ническое проявление ателектаза в виде триады симптомов: укоро­

чения перкуторного звука, перетягивания средостения в сторону 

ателектаза и высокого стояния диафрагмы на пораженной стороне.

В это же время появляются работы отечественных авторов, в 

которых изучались вопросы, связанные с возникновением ателекта­

за . Так, И.й.РадетскиП (1861), исследуя 80 трупов детей, у ко­

торых был обнаружен ателектаз, отметил, что возникновение по­

следнего связано с бронхитами. 11м было высказано мнение, что



причиной ателектаза является наличие препятствия в дыхательных 

путях в виде слизи. С целью проверки высказанного предположе­

ния автор искусственно воспроизвел ателектаз у еивотных путеы 

нарушения бронхиальной проходимости.

Н*Ф,Филатов (1876), выясняя вопрос о взаимосвязи ателекта­

за и катаральной пневмонии у детей, проводил опыты на собаках 

и кроликах с обтурацией бронха. Им такае была подтворадена при­

чинно-следственная связь менду закрытием просвета бронха и воз­

никновением ателектаза.

Клинические проявления закупорки бронха инородным телом 

подробно были освещены С,С.Преображенским (1892). Автор впер­

вые дал описание частичного бронхостеноза. Он показал, что с

помощью клинических методов исследования можно выявлять не толь-
и

ко степень нарушения проходимости бронха, ноууровень локализа­

ции инородного тела в нем. Следует однако отметить, что С.С.Пре­

ображенский не дал описания клапанного типа бронхостеноза.

Первое сообщение об остром вздутии легкого, то есть сооо- 

щение о состоянии, противоположном ателектазу, возникающем так­

же на почве бронхостеноза, было сделано м г г  (1842). он опуб­

ликовал наблюдение над больной, страдающей туберкулезом легких, 

у которой на секции было обнаружено вздутие левого легкого, 

вследствие сдавления главного бронха лимфоузлами.

sateon ( 1U50) , F o rtn e r (1861) также описывают крупные 

локальные вздутия легочной ткани, выступающие за пределы нор­

мальных границ легких. Однако патогенез этих изменений оста­
вался неясным.

Только В 1920 году Jaokson, openoer, Ыапцег, давая КЛИ- 

нико-реитгенологическую характеристику вздутию легкого при ино­

родных телах, объясняли механизм возникновения такого состояния.



У

По мнению авторов, в бронхо на месте фиксации инородного тела 

образуется клапан, который пропускает воздух при вдохе в лег­

кое, а  при выдохе задерживает его, что и приводит к вздутию ле­

гочной ткани. Эти изменения привлекали к себе значительно мень­

шее внимание, чем ателектаз. Объяснить это можно прежде всего 

тем, что острое вздутие легких, как явление функциональное,про­

является менее яркой клинической картиной, нежели ателектаз. 

Кроме того, до появления в медицинской практике более совершен­

ных методов исследования такое состояние легких было трудно до­

ступно наблюдению и часто оставалось незамеченным.

Существенный вклад в развитие учения о нарушении бронхиаль­

ной проходимости внес p aa teu r (1 ^ ю , 1J14). с его именем свя­
зано не только клиническое изучение ателектаза, но и нервно-ре<1>- 

лекторная теория его возникновения и учение о послеоперационном 

ателектазе.

Интересные экспериментальные данные, касающиеся динамики 

изучения изменений, возникающих в легких при закрытии просвета 

бронхов, были получены H e lle r  (1^14). ОбТурируЯ брОНХ У КрО- 

лика резиновой массой, которая удалялась через определенные про­

межутки времени, автор наблюдал возникновение ателектаза через 

полтора-два часа, а иногда и через 30 минут. Расправление лег­

кого зависело от длительности закрытия бронхиального просвета. 

Таким образом, H e iie r была показана обратимость процессов , 

возникающих в легком при полной закупорке бронха.

Наиболее полно учение о нарушении бронхиальной проходимо­
сти получило свое развитие в работах jh .jaonson  с со тр .(Г Л 8 , 

1920, 192Ь, 1У30). Эти работы явились результатом почти 20-лот- 

него опыта бронхоскопических исследовании легких у 5 ООО боль­

ных с различной патологией бронхиального дерева. На основании



своих исследований jn .ja jiiso n  пришел к определенным выводам, 

что полная закупорка бронха -  один из основных факторов возник­

новения ателектаза легких. Им же была предлокеиа схема, объяс­

няющая механизм возникновения патологических изменений в легких 

при различных степенях закупорки бронха инородным телом. Разра­

ботанная на основании сопоставления бронхоскопической картины 

с рентгенологическими и клиническими данными, она получила ши­

рокую известность, несмотря на условность, характерную для лю­

бой схемы. Она широко используется многими исследователями для 

объяснения патоморфологических и патофункциональнах изменений 

в легких,которые возникают при нарушении бронхиальной проходи­

мости любой этиологии.

Согласно этой схеме выделяются три вида нарушения бронхиаль­

ной проходимости. Первый вид закупорки -  сквозная частичная за­

купорка возникает, когда размер инородного тела меньше внутрен­

него диаметра бронха, а слизистая бронха не настолько набухла, 

чтобы в значительной степени сузить просвет его. При этих усло­

виях воздух и во время вдоха и во время выдоха более или менее 

свободно проходит по бронхиальному просвету мимо инородного те­

ла, и в соответствующем участке легкого не происходит никаких 

заметных анатомических изменений. Клинически такое состояние , 
по мнению jh .jaohson , почти не определимо. Изредка только моа- 

но обнаружить астматическое дыхание и сухие хрипы.

Второй вид закупорки -  вентильная закупорка. Этот вид мо­

жет быть назван также частичным и заключается в том, что попе­

речник инородного тела незначительно меньше просвета бронха.

При этих условиях во время вдоха воздух проникает в перифериче­

ские отделы легкого, при выдохе ке сокращенная мускулатура брон­

ха плотно охватывает инородное тело и воздух не удаляется из



альвеол. Такиы образом, вследствие калапавообразного механизма 

закрытия просвета бронха, воздух остается в соответствующем пе­

риферическом отделе легкого и благодаря повторным дыхательным 

движениям грудной клетки эта часть легкого раздувается, разви­

вается обтурациоиная (обструктивная) эмфизема или острое взду­

тие части легкого. Инородное тело небольших размеров также мо­

нет вызвать подобную клапанную закупорку в том случае, когда 

набухшая и нависающая слизистая образует своего рода лоае и зна­

чительно вдается в просвет бронха. Клапанной механизм, образую­

щийся в бронхе, по мнению Jh.Jaohson, монет пропускать воз­

дух и в обратном направлении: при вдохе воздух встречает пре­

пятствие и не может пройти в легкое, а во время выдоха -  выхо­

дит. Б таких случаях развивается ателектаз соответствующего от -  

дела легкого.

Третий тип закупорки -  полное закрытие просвета бронха ха­

рактеризуется тем, что воздух во время вдоха и выдоха не монет 

ни воИти, ни выйти из легкого. Этот вид закупорки развивается, 

когда диаметр инородного тола соответствует диаметру бронха,ли­

бо когда инородное тело целиком обхватыьается набухшей слизис­

той, Воздух из альвеол адсорбируется и неминуемо возникает ате­

лектаз.

Анализируя свой бронхоскопический материал, Jajnson  при­

ходит к выводу, что к закупорке бронха приводят не только ино­

родные тела, но и целый ряд заболеваний бронхиального дерева: 

доброкачественные и злокачественные опухоли, аденопатии, ано­

малии развития, гранулемы и грануляции, скопление секрета.

Устранение основной причины возникновения патологических 

изменений в легких, то есть полного бронхостеноза может соп­

ровождаться восстановлением легочной вентиляции и расправле­

нием легочной ткани.



Так, Lee, Taoher, J i e r i  (1^28) описали случаи расправ­

ления массивного ателектаза легких вслед за извлечением слизи­

стой пробки из просвета бронха при бронхоскопии,

Gibson ( 1928) приводит случаи излечения больных с после­

операционным ателектазом путем переворачивания с бока на бок, 

после чего слизистая пробка, выделялась с кашлем и восстанав­

ливалась проходимость бронха.

sau te  ( 1927) за рентгеновским экраном наблюдал как рас­

правляется спавшееся легкое после резких вдыхательных и выды­

хательных движений.
В последующем ВЫХОДИТ серия работ J o r y l lo s ,  Birnbaum 

(1928, 1929, 1930), в которых освещаются вопросы ателектаза в 

рентгенологическом, клиническом, патофизиологическом и бактерио­

логическом аспектах, С их точки зрения легкое можно рассматри­

вать подобно подвелудочной или слюнной иелезе. При правильном 

постоянном дренаже паренхима келезы здорова, но если ее прото­

ки не дренированы, возникают осложнения. Столь велико значе­

ние бронхиальной проходимости для нормального функционального 

состояния легкого.

Однако не всегда наступает ателектаз легкого в эксперимен­

те и в клинике при полном нарушении проходимости бронха.

Van- л и еп с сотр. (1932) показал, что при полной закупорке 

бронха у подопытных животных не во всех случаях удается полу­

чить спадение соответствующего отдела легкого. Последнее имеет 

место только тогда, когда обтурируется просвет относительно 

крупного бронха. При закупорке же бронха малого калибра легкое 

спадается лишь при условии ограничения дыхательных движений.
На основании своих опытов Van-Alien пришел к убежде­

нию, что воздух в легкое может проникнуть не только через брон-



хиальные ходы, но и через мевальвеолярные перегородки ох одной 

альвеолы к другой. Если при закупорке бронха остается возмож­

ность для прохождения воздуха через другие,более мелкие брон­

хи, то благодаря существующему коллатеральному дыханию измене­

ния в легких не наступают. Эти факты послужили основанием для 

развития учения о так называемом "коллатеральном дыхании".

Изучая КОЛЛатераЛЬНОе дыхание, toaukiin (19.56), boarama, 
Mrhen, uuiriu^a (1940) также показали, что при закупорке 

долевых бронхов развивается ателектаз ниже места закупорки.Если 

же обтурируется бронх 2-го  или 3-го  порядка, то ателектаз обыч­

но не развивается. В этих случаях ателектаз мояет развиться 

только в условиях нарушения коллатеральной вентиляции, что наб­

людается при поверхностном дыхании, когда разница в давлении 

различных частей легкого ничтожно мала, а также при наличии вос­

палительных изменений в паренхиме легкого.

Таким образом, под коллатеральным дыханием понимают физио­

логическое проникновение воздуха через мевальвеолярные поры из 

участков легкого с большим давлением (из соседних дышащих до­

лек) в участки легкого с меньшим давлением (в запустевающие 

участки легкого). Это может осуществляться только при доста­

точно глубоком дыхании.

Новый этап в изучении вопросов, связанных с нарушением 

проходимости бронха, знаменуют работы С.А.Рейнберга и его шко­

лы. С.А.Рейнберг призывал отойти от механического понимания 

процессов, связанных с закупоркой бронхов. Он ввел новый тер­

мин "явления нарушения бронхиальной проходимости", который 

объединил те многообразные процессы, которые возникают в связи 

с сужением просвета бронха.



Изучив около 5 ООО случаев туберкулеза легких у детей, он 

(1934, 1935) пришел к выводу, что это заболевание рассматрииа- 

лось сугубо с морфологических позиций, в то время как функцио­

нальные изменения играют большую роль в формировании клиниче­

ской и рентгенологической картины. Этот анализ помог ему высо­

ко оценить диагностическое и теоретическое значение нарушения 

бронхиальной проходимости в патогенезе целого ряда заболеваний.

В дальнейшем сотрудниками С.А.Рейнберга была выполнена се­

рия экспериментальных и клинических работ с целью выяснения ме­

ханизма целого ряда патологических процессов, связанных с нару­

шением бронхиальной проходимости(А.Д.Вайсберг, 1937} М.С.Пермин, 

1937} а.Ф.Нершина, 1937, 1942} И.Н.Иванов, 1937} А,И.Рабинович, 

1У37, 1942} А*И,Мариупольский, 1937} Н.И.Полесицкий, 1у42}Л,Мо-  

дебадзе, 1942} А,Е.11лутеко, 1946).

А.Д.Вайсберг (1937), ставя перед собой задачу получения 

длительного обратимого ателектаза, впервые экспериментально до­

казала, что острое вздутие легких связано с нарушением бронхи­

альной проходимости. С помощью специально разработанной методи­

ки она не только наблюдала за быстротой наступления ателектаза 

или эмфиземы, но и следила за их постепенным исчезновением пос­

ле восстановления проходимости бронха.

Интересно отметить, что в этой экспериментальной работе

А.Д.йайсберг дает клиническую опенку возникающим изменениям в 

легких. Автор отмечает, что ателектаз большой протяненности соп­

ровождается очепь тяяелым состоянием животных,небольшие не ате­

лектазы -  только одышкой и незначительным кашлем. Что не касает­

ся острой ограниченной эмфиземы, то она клинически протекает 

значительно легче.
Таким образом, исследования А.Д.Вайсберг явились как бы 

экспериментальным подтверждением и объяснением тех многочислен-



иых клинико-рентгенологических наблюдений, которые накопились 

к концу 30-х годов.

Особого внимания заслуживают вскрытые в экспериментальных 

исследованиях некоторые закономерности в возникновении функцио­

нальных и морфологических изменений в легких при нарушении брон­

хиальной проходимости. Так, Н.Ф.Иершина (1У42) экспериментально 

доказала, что эмфизематозное вздутие одного легкого может при­

вести к расширению и другого* Такую генерализацию патологических 

нарушений авхор объясняет переходом грудной клетки в позицию 

вдоха при вздутии одного легкого, что приводит к расширению и 

другого,

А.И.Рабинович (1942) показала, что легочные кровотечения 

у больных туберкулезом легких часто сопровождаются осложнения­

ми функционального и анатомического характера. Причиной послед­

них является излившаяся в бронхиальный просвет кровь, которая 

неминуемо приводит к различной степени закупорке бронха и в ре­

зультате этого развивается эмфизема или ателектаз. Паилучшим 

способом распознавания (.прижизненного) этих изменений, по мне­

нию автора, является рентгенологический метод исследования.

а 1944 г . и.А.Рейноергом было отмечено, что явления нару­

шения бронхиальной проходимости имеют большое значение и при ра­

нениях грудной клетки. Было установлено, что при повреждении 

легких бронхи могут подвергаться различной степени закупорке. 

Рассматривая возникающие в легких при этом изменения с точки 

зрения патофизиологии, С.А.Рейнберг подчеркивает, что ателектаз 

-  "это не только дыхательная, респираторная в узком смысле этого 

слова катастрофа, но и в неменьшей степени катастрофа кровооб­

ращения, сердечно-сосудистая катастрофа".
Это положение нашло отражение в работа А.К.Илутенко (1944), 

посвященной изучению малого круга кровообращения при ателектазе



и эмфиземе. Автор выявил различные реакции при нарушении брон­

хиальной проходимости. Состояние сосудов малого круга кровооб­

ращения в этих случаях определяет не только клинику заболевания, 

но в значительной мере обусловливает и рентгенологическую кар­

тину вторичных изменений в легких. Л.Е.Плутенко показал с по­

мощью ангиографических исследований, что во время вдоха сосу­

ды легких суживаются, а при выдохе расширяются. Сосудистые из­

менения зависят от степени нарушения бронхиальной проходимос­

ти. Так, при ателектазо и гиповентиляции в пораненных участках 

легочной ткани наблюдаются выраженное изменения просвета сосу­

дов и замедление скорости кровотока. Ателектатическое состоя­

ние легкого сопровождается расширением легочных артерии, легоч­

ных вен и в наибольшей степени легочных капилляров. Расширение 

сосудистой системы ателектазироаанной легочной тш.ни автор свя­

зывает с увеличением виутриплеврального давления. При обструк- 

тивной же эмфиземе Л.Е.Плутенко отмечает удлинение и сужение 

сосудов и капилляров легких, что связывается с повышением виут- 

риальвеолярного давления.

В этой же серии работ С.А.Рейнберг (1946),С.А.Рейнберг,

Н.Ф.Иершина (1946) на основании своих экспериментальных и кли- 

нико-рентгенологических наблюдений показали, что в редких слу­

чаях ателектаз легкого может быть обусловлен нервными или нерв- 

но-мышочными факторами. Как отмечают авторы, необтурационный 

ателектаз возникает обычно внезапно или в продолжение несколь­

ких минут без закрытия бронхиального просвета. Возникновение 

такого ателектаза чаще всего следует за какой-нибудь манипуля­
цией на неизмененных бронхах.

В этой связи большой интерес представляют исследования, 

проведенные Г.М.Глушковским (1946). Автор продолал две серии



опытов с закупоркой бронха кусочной свинца: в первой серии он 

добивался полного закрытия просвета бронха, а во второй -  с 

целью установления нервно-рефлекторного фактора исследование 

проводилось без значительного нарушения бронхиальной проходи­

мости. Для этого в центре свинцового куска был сделан широкий 

просвет. 13 обеих сериях опытов развивался ателектаз с одинако­

вой клинической картиной. Причем,в ряде случаев спадение лег­

кого наблюдалось на противополо ной стороне закупорки бронха.

На основании своих исследований Г.Ц.Глушковский пришел к заклю­

чению, что развитие ателектаза может наступать вследствие меха­

нического раздражения стенки бронхов, снабженных веточками блуа- 

дающего нерва. Автор предлокил ателектазы подобного происхок- 

дения называть "вагус-ателектазами".

В дальнейшем Г.А.Афанасьевым (1954) в эксперименте на жи­

вотных было показано, что и частичный бронхостеноз может воз­

никать рефлекторным путем вследствие раздражения нервных окон­

чаний блуждающего нерва слизистой бронха инородным телом. Воз­

можность получения таким путем полного ателектаза была доказа­

на и в работах U.A,Шелковского (1957), И.А,Шелковского, ИД.Шел­

ковской (1957).

Следует отметить, что такие формы ателектазирования легких 

встречаются сравнительно редко, поэтому С.А.Рейнберг и Н.Ф.Нор- 

шина (1946) этот вид ателектаза считают атипичным.

Таким образом, суммируя результаты клинических наблюдений 

и экспериментальных исследований последствий нарушения брон -  

хиальной проходимости, можно отметить, что почти всегда полное 

закрытие просвета бронха приводит к рассасыванию воздуха во 

всем выключенном из акта дыхания участке легкого и спадению 

альвеол. Последнее наблюдается, как правило, в первые же часы



после обтурации бронха. Спадаясь, легкое уменьшается в объеме, 

смещая при этом органы средостения. Пораженный участок легкого 

переполняется кровью, вследствие расширения кровеносных сосудов, 

главным образом капилляров. В ателектаэированном участке легко­

го могут возникнуть воспалительные изменения. При восстановле­

нии бронхиальной проходимости легкое расправляется и начинает 

функционировать, причем расправление происходит тем быстрее, 

чем раньше была устранена обтурания бронха.

При клапанной закупорке просвета бронха соответствующая 

часть легкого раздувается, причем последнее монет сопровождать­

ся смещением органов средостения в противоположную сторону. Про­

свет бронхов во вздутом легком расширяется и может достигать 

значительных размеров. Длительно существующее вздутие сопровож­

дается истончением межальвеолярных перегородок, разрывом неко­

торых из них, растяжением и сужением сосудов и капилляров. Что 

же касается частичного сквозного нарушения бронхиальной прохо­

димости, то оно обычно не сопровождается какими-либо морфологи­

ческими изменениями в легких. Возникающие же при этом функцио­

нальные сдвиги в вентиляции легких могут себя клинически ничем 

не проявлять.

Основным критерием для суждения об изменениях в легких при 

нарушении бронхиальной проходимости различной степени в боль -  

шинстве случаев являются рентгенологические данные.

2. Рентгенологическая картина 
изменений в органах грудной клетки 

при нарушении бронхиальной проходимости инородным телом

В работах, посвященных диагностике инородных тел дыхатель­

ных путей, характеристика рентгенологической картины, как пра­

вило, даотся в соответствии со ставшей уже классической схемой



jn . jaohaon, отобрааающеМ три типа нарушения бронхиальной про­

ходимости. Каадый из них иыеет свой характерный рентгенологиче­

ски!! симптомокомплекс, который зависит как от уровня локализа­

ции нарушения бронхиальной проходимости, так и от глубины и ха­

рактера дыхания пациента в момент рентгенологического исследо­

вания. Поэтому при изложении данных литературы, касающихся рент­

генологической картины при нарушении бронхиальной проходимости, 

целесообразно придерживаться этого ке принципа.

Большинство авторов, изучавших вопросы диагностики инород­

ных тел дыхательных путей, отмечают, что ч а с т и ч н а я  

с к в о з н а я  закупорка бронха встречается значительно реке, 

чей вентильная , по чаще, чем полная (с.А .Рейнберг, С.Г.Си- 

монсон, 1932} Ы.И.Тальвин, 1940} Д.М.Абдурасулов, М.М.Лейбович, 

В.А.Алешин, 1956} Г.й.Рылова, 1958, I960} А.Т.Лебедева, 1963 } 

u o i in g e r ,  Rigby, 1946; j i i i a a ,  i 9i>b). По мнению ряда иссле­

дователей (Р.С.Левин, М.И«Ёладыкина, 1950} Д.с.Линденбратен, 

Л.Д.Линденбратен, 1957} Г.И.Рылова, 1959} А.Л.Кантор, i960 } 

Котас, Ян, Конечны, Цилош, 1962} й.Ф.Ь'одня, 1966, 1967} E l ia a ,  
19S>5} Welin, 1940} B randt,  1964} P en ta ,  1970 » Theander,

1970),Наибольшие диагностические трудности и частота ошибок в 

распознавании инородных тел приходятся ишенно на частичный брон­

хостеноз. Рентгенологические симптомы при этом типе нарушения 

бронхиальной проходимости могут быть слабо выракеш:, а иногда 

носят сомнительный характер. Переоценка в этих случаях какого- 

-либо одного симптома и недооценка других чревата ошибками при 

диагностике данной патологии (Т.й.Гордышевский, 1950} И.Ф.Бод- 

НЯ, 1966} P en ta ,  1949; Berger, Pinson, Arnaud, 1964).

При частичном бронхостенозе наибольшее внимание исследова­

телей привлекает симптом дыхательного смещения сердца. Это важ­



ный в диагностическом отношении рентгенологический признак был 

описан уже вскоре после открытия лучей рентгена hoizkneuht 

(1898) и независимо от него lajobaon (1899). Этот симптом из­

вестен под именем авторов его описавших, iioizknecnt в первом 

своем сообщении приводит случай, где дыхательное смещение тени 

сердца было выражено неотчетливо. iaoobson ке наблюдал боль­

ного с опухолью средостения, которая сдавливала бронх, дыхатель­

ное смещение тени сердца достигало 2 см и было хорошо выражено 

при вдохе и выдохе. Позднее lioizknecnt (1уо1) вновь опубли­
ковал сообщение о восьми наблюдениях, в которых нарушение брон­

хиальной проходимости различной этиологии сопровождалось дыха­

тельным смещением органов средостения. Авторы выявленного симп­

тома обратили внимание на то, что обнаружение этого признака 

дает возможность диагностировать патологический процесс даже 

тогда, когда рентгеноморфологические и клинические симптомы еще 

не проявляются.

С целью выявления зависимости дыхательных смещений сердца 

от степени бронхостеноза, а также калибра пораженного бронха 

P fe ife r  ( 1^20) производил закупорку бронха кусочком губки. Од­

нако автор пришел к ошибочным выводам из-за методической неточ­

ности, так как губка пропускала воздух и не плотно закрывала 

просвет бронха. P fe if e r  утверждал, что возникновение дыхатель­

ных смещений сердца возможно лишь при закупорке на уровне глав­
ного бронха. Эта точка зрения была опровергнута H aasiinger 

(1926), l ia a a l in te r , iiitzen b erg er (1926) , которые эксперимен­

тально установили, что для возникновения дыхательных смещений 

органов средостения не обязательна полная закупорка главного 

бронха. Вводя под контролем рентгеновского экрана в бронх ка­

либрованные металлические оливы, авторы констатировали, что



отчетливое боковое смещение средостения наблюдается при суже­

нии главного бронха уже на 1/6 его поперечника.

С целью всестороннего изучения этого рентгенологического 

феномена, как правило, наблюдающегося при нарушении бронхиаль­

ной проходимости, был проведон целый ряд работ, в которых изу­

чалось влияние дыхания на положение сердца, как главного тене- 

образующего органа средостения (О.Ф.Ротермель, 1946, 1949 ; 

Л.Ыодебадзе, 1942; В.й.Соболев, 1946j Г.И.Вараовитский, 1952;

В.Я.Фридкин, 1958; Вакш, ^^ЭЛi T o re l l i ,  19,59). В результате 

этого некоторые авторы отмечают смещение тени средостения при 

дыхании и у здоровых людей, А.Б.Гринберг (1937), исследуя с по­

мощью однощелевоМ кимографии влияние дыхания на боковое движе­

ние сердца у здоровых людей, обнаруиил, что они могут быть вы­

явлены даже при спокойном дыхании испытуемого, С увеличением 

глубины дыхания нарастает и степень бокового смещения сердца. 

Аналогичные результаты были получены и Л.Модебадзе (1942), ко­

торая, исследуя 217 здоровых людей, нашла, что у 200 из них 

имеется дыхательное боковое смещение верхнего отдела средосте­

ния. По ее данным, средостение при дыхании лучше смещается у 

молодых людей астенического сложения. Только у 17 исследуемых 

автор не могла обнаружить никаких признаков бокового дыхатель­

ного смещения средостения.

Большую подвижность средостения у детей отмечает и М.II.Гон­
чарова (1936).

Однако Э.Ф.Ротерман (1946), В.й.Соболев (1946), Bahia ( 19Л )  

утверждаю?}что при форсированном дыхании у здоровых детей сме­

щаются лишь верхние отделы срединной тени, причем амплитуда сме­

щения не превышает нескольких миллиметров.



Инспираторное смещение средостения монет наблюдаться и 

при патологических состояниях, которые не связаны с нарушением 

проходимости бронха. Р.С.Левин и И.Я.Владыкин (1У50) наблюдали 

хорошо выраженный симптом смещения средостения во время дыхания 

при врожденной диафрагмальной грыяе и при релаксации диафрагмы, 

а Э.П.Цыбань (1959) -  у больных туберку.езом легких без пора­

жения бронха и у 1олышх с облитерированной плевральной поло­

стью. Кроме того, следует отметить, что при наличии препятствия 

прохождению воздуха в верхне-долевом бронхе мояно наблюдать так 

называемый верхний, частичный симптом Гольнкнехт-Якобсона, 

проявляющийся смещением верхней части срединной тени. При ло­

кализации нарушений в нишедолевом бронхе -  частичный нижний 

(Л.С.Розенштраух и А.И.Рождественская, 1968). У детей необхо­

дима осторожность в оценке смещения верхнего отдела средосте­

ния, так как при плаче у них при выдохе (а  не вдохе) происхо­

дит расширение тени средостения за счет увеличения верхней по­

лой вены (Р.С.Левин я Н.И.Владыкина, 1У50). Вместе с тем, неко­

торые авторы (Абдурасулов и д р ., 1956) решающее значение в рас­

познавании этого вида бронхостеноза придают только симптому ин- 

спираторного смещения тени сердца, не упоминал других рентгено­

логических признаков.

Таким образом, боковое смещение срединной тени может наб­

людаться и у здоровых людей как реакция сродостения на форси­

рованное дыхание, так и при некоторых патологических состояниях, 

не связанных с бронхостенозом. В связи с этим следует подчерк­

нуть, что к трактовке этого важного в диагностическом отношение 

симптома необходимо подходить осторожно, учитывая при этом и 

другие признаки бронхостеноза.



Что же касается механизма возникновения дыхательного сме­

щения органов средостения, то принято считать, что при бронхо- 

стенозе оно обусловлено нарушением равновесия между внутриле- 

гочным и внутриплевральным давлением с обоих сторон. Это приво­

дит к присасывании средостения в фазе вдоха в направлении пора­

женного легкого (Л.Е.Прозоров, 1У45; В.И.Соболев, I94G; Г.И.Вар- 

новитский, 1У52| В.Л.Фанарджаи, 1957). Кроме того, характер бо­

кового смещения средостения при нарушении бронхиальной проходи­

мости определяется степенью податливости средостения и амплиту­

дой дыхательных экскурсий грудной клетки и диафрагмы (В.Я.Фрид- 

кин, 1У58).

Симптом ГольиНехт-Якобсона является наиболее наглядным,но 

не единственным рентгенологическим проявлением частичного брон­

хостеноза. Многие авторы отмечают при этом и снижение прозрач­

ности легочной ткани в зоне нарушения броихиальной проходимо­

сти, и ограничение подвижности диафрагмы, ребер на пораженной 

стороне.

Меньшее внимание уделяется изменению прозрачности легочной 

ткани при дыхании, тогда как этот симптом имеет важное диагно­

стическое значение (Д.С.Линденбратен, Л.Д.Линдонбратен, 1У57; 

Й.Ф.Бодня, 1У6б| Davia, 1уб4). При нарушении бронхиальной 

проходимости амплитуда изменения прозрачности легочной ткани 

при дыхании всегда бывает уменьшена. Лучше всего это прослежи­

вается при глубоком дыхании. Однако при рентгеноскопии этот ван­

ный симптом нередко ускользает от внимания исследователя, что 

в ряде случаев может способствовать ошибочной диагностике 
(Н.Ф.Бодня, 1у66).

При наблюдении за движениями диафрагмы можно выявить ог­

раничение ее повинности, а также более высокое положение ку-



пола ее на стороне нарушения бронхиальной проходимости (.и.Л.Рейн- 

берг, С.Г.СИМОНСОН, 1У32| Theamler, 1У70).

11о мнению некоторых авторов (М.И.Тальвин, Ш О ; а.С.Коса­

ревой, 1У62), небольшое диагностическое значение имеет изучение 

дыхательных движений ребер*

Ряд авторов (А.Е.Прозоров, 1У47; В.Я.Фридкин, rJ53sC.fl.Llap- 

МОрШТейН, Е.Э.Абарбанель, 1У66} J.Iaokaon , В.11иэи1,19б6)

указывает на более тонкие рентгенологические признаки, которые 

также могут иметь место при нарушении бронхиальной проходимо­

сти, а именно -  изменение легочного рисунка. Эти изменения мон- 

но выявить лишь на высококачественных рентгенограммах, выпол­

ненных с короткой выдеракой. Они характеризуются расширением, 

сближением и увеличением сосудистых теней. При более значитель­

ной степени броихостеноза на :}>оие этих изменений могут появлять­

ся пятнистые тени, которые наблюдаются раньше в периферических 

отделах, а  затем и во всей зоне нарушения проходимости бронха.

Таким образом, при частичной сквозной закупорке моено наб­

людать следующие рентгенологические признаки: симптом Гольцк- 

нехт-Якобсона; снижение прозрачности легочной ткани в зоне за­

купорки бронха в сравнении со смежными отделами легкого) умень­

шение амплитуды в изменении прозрачности легочной ткани при ды­

хании в зоне нарушения бронхиальной проходимости; ограничение 

подвижности диафрагмы, ребер, изменения со стороны легочного 

рисунка. Выраженность этих симптомов чрезвычайно различна и 

зависит как от уровня нарушения бронхиальной проходимости, так 

и от степени сужения просвета бронха.

Необходимо отметить, что не только морфологические рент­

генологические симптомы, но и рентгено-'Jyнациональные далеко 

не обязательны в каждом отдельном слунае (С.Л.Рейнберг и О.Г*Си­



монсон, 1932, и д р .) .  Закупорка бронха должна достигнуть из­

вестной степени для того, чтобы разница в давлении в обеих по­

ловинах грудной клетки достигала достаточной величины.

Очевидно, для выявления столь минимальных степеней заку­

порки бронха, оправданы поски новых, более совершенных способов 

исследования, расширяющих возможности рентгенологического мето­

да в выявлении инородных тел. В этих случаях особое внимание 

должно быть обращено на изучение вентиляции легких, характери­

зующейся в основном изменением прозрачности легочной ткани во 

время дыхания.

Описание ч а с т и ч н о  в е н т и л ь н о й  закупор­

ки бронха впервые дал i^ ia u e r  (1у12). Им опубликован случай, 

когда инородное тело было обнаружено в бронхе по признаку ог­

раниченного вздутия легочной ткани. Этот вид бронхостеноза час­

то встречается при инородных телах у детей. K e ijs e r  ( 19^0) 

объясняет это тем, что у них бронхиальная стенка весьма растя­

жима и податлива. На это же указывал и Branings С1 у 12) . Сле­

дует отметить, что вентильная закупорка может переходить в пол­

ную при прогрессирующем сужении просвета бронха. В этих слу­

чаях "воздух из эмфизематозно раздутого участка легкого всасы­

вается и одна крайность сменяется другою, на месте эмфиземы 

развивается ателектаз" (С.А.Рейнберг, С.Г.Симонсон, 1932).

Рентгенологическая картина вентильного нарушения бронхи­

альной проходимости изучалась многими авторами (С.А.Рейнберг,

С.Г.Симонсон, 1932} А.Д.Вайсберг, 1937; Б.И.Брюм, 1940;Н.Ф.Пер- 

шина, 1942} Р.С.Левин, М.И.Владикина, 1950} Г.И.Рылова, 1959 } 

Д.М.Абдурсудов, М.И.Лейбович, В.А.Алешин, 1956} М.И.Тальвин, 

1940; В.Я.Фридкин, 1958} А.Н.Михайлова, 1959} А.Т.Лебедева , 

1963} И.Ф.Бодня, 1966} Г.Й.Трегубов, 1969} Н.Сотиров, 1969 }



Manges, 1922} 1924, 1926} P e n d e rg rass ,  V)5} \  Westeruiaxk ,

19J8} P en ta ,  1949} h o l in g e r ,  liigby, 1J46} Kassay, 1960 } 

dtepanok, Kandus, T esa r ,  1969)*

Большинство исследователей при этой виде бронхостеноза от­

мечают следующие рентгенологические признаки: I )  повышение проз­

рачности легочной ткани соответственно зоне нарушения бронхиаль­

ной проходимости и ослабление легочного рисунка; 2) расшире­

ние межреберных промежутков соответственно эмфизематозному уча­

стку; 3) смещение тени средостения в здоровую сторону; 4) низ­

кое расположение купола диафрагмы на стороне поражения и огра­

ничение его подвижности.

При этом виде бронхостеноза степень выраженности рентгено­

логической картины в значительной степени зависит от калибра 

пораженного бронха. Так, например, вздутие легочной ткани не­

редко может выявляться только в фазе полного выдоха (В.Я.Фрид- 

КИН, 1963; Gadeker, 1964} Horowita, Gary, 1966). С другой 

стороны, довольно часто можно наблюдать, как резко вздутое лег­

кое значительно смещает средостение, сдавливая здоровое легкое, 

вследствие чего прозрачность последнего значительно снижается.

В этих случаях нередко встречаются ошибки в топической диагно­

стике, когда вздутое легкое принимается за здоровое, а поджа­

тое здоровое -  за ателектазированное (Г.И.Рылова, 1959;Я.Л.Шик, 

1961; И.Ф.Бодня, 1966). Большое диагностическое значение в по­

добных ситуациях приобретает симптом изменения прозрачности ле­

гочной ткани при дыхании. И.Ф.Бодня (1966) подчеркивает, что по­

следний рентгенологический признак позволяет достоверно и пра­

вильно решать вопросы тонической диагностики: "Прозрачность лег­

кого на здоровой стороне заметно меняется при дыхании, чего не 

наблюдается на стороне поражения".



Специального рассмотрения заслуживает симптом смещения сре­

достения при этом виде бронхостеноза. В первых работах (ia jh so n , 

Lee, 1925; Manges, 1922), посвященных рентгенологической кар- 

тине вентильного нарушения бронхиальной проходимости, отмечалось 

как стойкое смещение средостения, так и динамическое его переме­

щение во время выдоха в направлении здорового легкого. Особое 

внимание исследователей к фазе выдоха, очевидно, можно объяснить 

большей продолжительностью ее и, следовательно, меньшей ско -  

ростыо перемещения средостения, что создавало лучшие условия для 

изучения этого феномена, в последующем большее внимание уделя­

ется стойкому смещению средостения за счет оттеснения вздутым 

легким. В отечественной литературе до последнего времени только 

в единичных работах и руководствах указывается на динамическое 

перемещение средостения при этом виде бронхостеноза. Так, напри­

мер, А.И.Михайлова (1959), исследуя 30 больных с клапанным брон­

хостенозом, "неожиданно для себя наблюдала симптом Гольцнехт -  

-Якобсона". Динамическое смещение средостения отмечали при этом 

виде бронхостеноза и другие авторы ( Л*Д.Линденбратен, Г.А .Зедге- 

нидзе, 1957 ; Г.И.Рылова, 1959? В.Я.Фридкин, 1958). Причем,

В.Я.Фридкин различает "истинный" симптом Гольцнехт-Якобсона при 

сквозной закупорке и симптом Гольцнехт-Якобсона при остальных 

видах нарушения бронхиальной проходимости.

В последнее время многие авторы отмечают, что симптом 

Гольцнехт-Якобсона прослеживается при всех степенях нарушения 

бронхиальной проходимости (Г.И.Рылова, 1959; И.А.Мелихова,1963;

И.И,Щербатов, В,Р.Чистякова, 1970} каааау , 1962) . Такая"уни- 

фикация" дыхательного смещения средостения имеет большое прак­

тическое значение. По мнению Г.И.Рыловой (1959), выявление нап­

равления движения средостения в момент вдоха при всех степенях



закупорки бронха облегчает локализацию стороны поражения. При­

чем, даже в случаях выраженного вентильного бронхостеноза,ког­

да из-за вздутого легкого тень средостения перемещается в здо­

ровую сторону, можно уловить в момент форсированного вдоха 

смещение средостения в направлении эмфизематозного легкого.

Что же касается механизма возникновения инспираторного смеще­

ния средостения, то можно привести высказывания A.U.Михайло­

вой (1У59): "Смещение средостения в сторону вздутого легкого, 

возможно, объясняется тем, что во время вдоха воздух проиикает 

в сильно вздутое легкое в очень незначительном количестве,ибо 

в этом легком уже существует повышенное давление воздуха. Отсю­

да следует, что почти весь поступающий воздух должен заполнить 

здоровое легкое, что может приводить к кратковременному пре­

обладанию давления на здоровой стороне” .

Г.И.Трегубов (196У), указывая на диагностическую ценность 

этого симптома в определении стороны поражения, отмечает, что 

в фазе вдоха смещение тени средостения сопровождается симпто­

мом "дрожания" сердечно-сосудистого силуэта. Этот симптом вы­

ражен тем сильнее, чем больше вздуто легкое. Но дане при сред­

ней степени бронхостеноза, по данным Г.И.Трегубова, можно уло­

вить дрожание тени средостения. Возникновение дрожания средин- 

но-сосудистого силуэта при перемещении его на вдохе в поражен­

ную сторону автор связывает с тем сопротивлением, которое испы­

тывает средостение со сторона вздутого легкого. При этом не 

исключается “влияние на нервные приборы пораженного легкого 

постоянно возрастающим в фазе вдоха внутриальвеолярным давле­

нием", что приводит к раздражению рефлексогенных зон средосте­
ния.

Таким образом, изучение в последние годы патологических 

изменений, возникающих со стороны средостения при клапанном



типе закупорки бронха с функциональных позиций значительно об­

легчает как топическую диагностику» так и определение степени 

закупорки бронха.

П о л н а я  з а к у п о р к а  просвета бронха, как ужо 

отмечалось, сопровождается ателектазом соответствующего отдела 

легкого. Рентгенологическая картина ателектаза зависит как от 

степени спадения легочной ткани, так и от калибра бронха, под­

вергнувшегося обтурации. При этом выявляется целый ряд харак­

терных признаков: I )  интенсивная гомогенная тень, соответст­

вующая определенному уменьшенному отделу легкого; 2) перемеще­

ние соседних отделов легочной ткани, средостения, диафрагмы в 

направлении ателектаза* 3) функциональные симптомы в виде ин- 

спираторного смещения тени сердца, ограничение иодвианости диа­

фрагмы и др. (А.Е.Прозоров, I93t>j В.А.Фанарджан, IJ50 ; В.Я.Фрид­

кин, М.МДислина, 1953; С.А.Рейнберг, В.Я.Фридкин, 1j60; Van 
A llen , LaXleld, Еозз, 19.JO, 19->4; itobina, h a le , 1945

Основным патогномоничным признаком для ателектаза следует счи­
тать, ПО мнению van A llen ,  L a l i e lu ,  Rosa, (19^4), ГОМОГвН- 

ную интенсивную тень безвоздушного легкого. Автор предложил обо­

значать эту тень симптомом "матового стекла" и считал, что он 

является характерным только для ателектаза.

В последние годы большое вииыание уделяется функциональ­

ным признакам при распознавании ателектаза и, в частности, симп­

тому инспираторного смещения средостения (В.Я.Фридкин, 1958 ;
И,И.Щербатов, В.Р.Чистякова, 1970, каэзау , 1962, 196J).

Следует отметить, что полная закупорка бронха при инород­

ных телах встречается значительно реке и не вызывает особых диаг­

ностических трудностей, так как проявляется грубым рентгено-мор- 

фологическим симптомом в виде ателектаза.



Таким образом, рентгенологическая картина при нарушении 

бронхиальной проходимости инородными телами в большинстве слу­

чаев обусловливается частичным бронхостенозом (сквозным и вен­

тильным) и складывается, как правило, из функционального симп- 

томокомплекса.

Разнообразные симнгомы, возникающие при этом отражают мест­

ные нарушения легочной вентиляции* Степень выраженности, распро­

страненность и количество выявляемых рентгенологических приз­

наков во многом зависят от вида бронхостеноза и уровня его ло­

кализации.

Выявление и изучение с помощью рентгенологического метода 

исследования функциональных и морфологических симптомов наруше­

ния бронхиальной проходимости позволяет распознавать инородные 

тела, "прозрачные" для рентгеновских лучей.

3 , Методы рентгенологической диагностики 
инородных тел дыхательных путей

Большинство авторов, занимающихся вопросами рентгенодиаг­

ностики инородных тел дыхательных путей, начинают рентгенологи­

ческое исследование с наиболее доступного и простого метода -  

рентгеноскопии (С.А.Рейнберг, и.Г.Симонсон, 1932; М.И.Тальиин, 

1940; Б.И.Брюм, 1940; Р.С.Левин, И,И.Владыкина, 1950; Г.Й.Рыло- 

ва, 1959; А.Я.Михайлова, 1959; АЛ.Лебедева, 1963; И.Ф.Бодня , 
1У66; Г.И.ТрегубОВа, 196У; E l ia a ,  19i>5; K.uaaay, 1^60} P e u ta ,  

1949} Welin, 1948{ Davia, 1966). ПО ИХ МНвНИЮ, ВО В р вМ Я  реНТ- 

геиоскопии лучше всего монно выявить и изучить рентгенофункцио­

нальные симптомы (дыхательное смещение тени сердца, подвижность 

диафрагмы, изменение прозрачности легочной ткани), отражающие



состояние бронхиальной проходимости и соответственно вентиля­

ционную функцию легких.

Однако в силу известных причин рентгеноскопия не позволя­

ет в полной мере выявлять маловыраженные признаки нарушения 

бронхиальной проходимости. Так, например, при частичной сквоз-
Тр УМ®

ной закупоркё', а чаще всего невозможно изучить изменения проз­

рачности легочной ткани (А.Н.Михайлова, 1959; А.Т.Лебедева, 
1963; Н.и.дудина, 19бЗ| М*И.НенахоВ, 1969; D ietaaon, Hawdel, 

wunderiioh ( 1убу), которые наиболее тонко характеризуют состоя­

ние легочной вентиляции. При вентильном стенозе эти же измене­

ния также трудно полностью проанализировать во время рентгено­

скопии, что нередко приводит к топической ошибочной диагности­
ке (И.Ф.БОДНЯ, 1966; jiaaaay, 196.5» Powell, 1уб5 » J a lv e t ,

J o l l ,  3pu-au i,  19b J ) .

Кроме того, рентгеноскопия не позволяет выявлять и мало- 

выраженные рентгеноморфологическио симптомы (состояние легоч­

ного рисунка, наличие пневмонической инфильтрации, нежных тоней 

инородных тел (С.А.Рейнберг, С.Г.Симонсон, 1932; Й.Л.Лхнич , 

1963; A ronovitcu, 3zafco, 19^2).

Поэтому большинство исследователей для повышения разре­

шающей способности этого метода, а также для документации вы­

являемых изменений рекомендуют обычно рентгеноскопию дополнять 

рентгенографией. При этом наибольшее значение имеет получение 

снимков в фазе глубокого вдоха и полного выдоха (С.А.Рейнберг,

С.Г.Симонсон, 1932; Б.И.Брюм, 1940; Г. 1.Рылова, IУ59, I960 ;
V.dtepanoK, l.Kandua, й .Теааг , 19 ь у ) .

Однако не всегда с помощью обычной рентгенографии удается 

документировать функциональные признаки нарушения бронхиальной 

проходимости. Поэтому некоторые авторы предлагают для этих це-



леи специальные рентгенологические методы. Так, по инеыию 

Г.И.Варновитского (1952),АВ:;1ацкевича (1952), Г*И.Рыловой (1956), 

можно с помощью рентгенокимографии документировать и изучать 

симптом Гольцнехт-Якобсона. И,Л,Свирин (1969) для изучения и 

документации местных нарушений вентиляции легочной ткани реко­

мендует использовать тоыореспираторную пробу по Б. 14.Штерну ,

В.Г.Цамонт (1959). Однако этот метод вряд ли может получить ши­

рокое распространение, так как, по мнению самого автора, томо- 

респираторная проба может быть применена только у детей старше 

4-5-летнего возраста.

Новые возможности в диагностике инородных тел дыхательных 

путей открывает метод рентгеиокинематографии (А .Т.Лебедева,1у63} 
Theander, 1970) . Этот метод позволяет документировать весь 

комплекс как морфологических, так и функциональных симптомов 

нарушения бронхиальной проходимости. К сожалению, несмотря на 

высокие достоинства этого метода, по известным причинам он пока 

не получил широкого распространения в практике.

Ведутся поиски методов, позволяющих получать прямые рент­

генологические признаки наличия инородного тела в дыхательных 

путях. Для этого предлагается бронхография (И.Й.Цербатов,А.И.Гин- 

гольд, В*Р*Чистякова, 1965} Г.А.Литваковская, 1962} Э.Д.Бегак, 

Л.ГЛащура, 1966} h u i^ in ^a , 1941 j Berber, P ira o a , Arnaud, 1964» 
Mounier-KuJan, и д р ., 1962) и томография (Б.Й.Брюм, И.И.4ерба« 

тов, А.И.Гингольд, 1959} Д.Ы.Абурасулов, К.Е.Никишин, Колесни­
кова,А*Я., 1961} Л»Г*Кашур<даИ*Ф,БОДНЯ, 1968} lieyeroon, 1950} 

ozele&yftaKi К ., 1964).
Несмотря на то, что эти методы исследования в ряде слу­

чаев дают возможность выявить прямые симптомы наличия неконт­

растного инородного тела, они не получают широкого применения



в практике из-за  технической сложности и, главное, из-за высо­

кой “травматичности". Так, бронхография, по мнению П.Г.Лепне- 

ва (1956), является небезразличной процедурой для больного с 

точки зрения проведения анестезии и трудна в техническом отно­

шении у детей младшего возраста. Кроне того, "при всей слонно- 

сти выполнения бронхографии диагностическое значение могут иметь 

только положительные результаты исследования". Следует иметь в 

виду и ослоанения, развивающиеся в более поздние сроки,вслед­

ствие применения этого метода (В.С.Жданов, ХУ5У).

Метод томографии такие направлен на выявление прямых приз­

наков наличия инородного тела в бронхиальном просвете. Этот ме­

тод более прост в техническом отношении, хотя выполнение его у 

детей требует определенных приемов и навыков. Недостатком мето­

да при исследовании детей является довольно высокая лучевая на- 

грузка.Применение томографии оправдано, по мнению Б.И.Брюма , 

И.И.Щербатова, Л.И.Гингольд^ (1 у5у) ,  когда неконтрастные ино­

родные тела вызывают различные осложнения в легких, которые за­

трудняют диагностику обычными методами исследования.

Таким образом, а настоящее время наиболее распространен­

ной является косвенная рентгенодиагностика неконтрастных ино­

родных тел, основаниая на выявлении различной степени наруше­

ния бронхиальной проходимости. Большинство авторов для этих це­

лей применяет наиболее простые и доступные методы исследования: 

рентгеноскопию и рентгенографию. Однако, как об этом уае упо­

миналось, воэмояности указанных способов исследования в ряде 

случаев весьма ограничены. Бронхостеноз должен достичь опреде­

ленной величины, чтобы местные нарушения вентиляции легочной 

ткани стали доступны применяемому методу исследования. При этом 

отмечается, что нередко возникают диагностические трудности и



дано сшибки при выявлении и интерпретации функциональных рент­

генологических признаков.

Эти не положения наблюдались и нами. Участвуя на протяве- 

пии ряда лет в клинико-рентгенологическом обследовании больных, 

поступающих в клинику болезней уха, носа и горла Пермского мед­

института по поводу аспирации инородных тел^ мы обратили внима­

ние на частоту ошибок при первичных рентгенологических иссле­

дованиях в лечебно-профилактических учреждениях области. В ряде 

случаев это приводило к удлинению сроков пребывания инородных 

тел в дыхательных путях и развитию хронического воспаления в 

бронхолегочной системе. Следует иметь в виду и то, что до уда­

ления инородного тела из дыхательных путей детям, как правило, 

проводилось 2-3 рентгенологических исследования из-за отсутст­

вия возможности документировать в полной мере результаты рент­

генологического исследования. Это обстоятельство создает небла­

гоприятные радиационные условия при диагностике дапной патоло­
гии.

В связи с этим, для выяснения возможностей рентгенодиаг­

ностики инородных тел дыхательных путей в различных лечебно-про­

филактических учреждениях области, выявления причин ошибочной 

диагностики, а также для поиска наиболее рациональных способов 

совершенствования рентгенологического исследования был выпол­

нен клинико-рентгенологический анализ историй болезней лиц, на­

ходившихся на обследовании и лечении в клинике болезной уха,гор­

ла и носа Пермского мединститута по поводу аспираций инородных 

тол в период с 1955 по 1970 г г .



Г л а в а  в т о р а я

НЕКОТОРОЕ МАТЕРИАЛЫ КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО АНАЛИЗА 

ИСТОРИЙ БОЛЕЗНИ ЛИЦ, НАХОДИВШИХСЯ В КЛИНИКЕ БОЛЕЗНЕЙ УХА, ГОРЛА, 

НОСА ПЕРМСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА 

ПО ПОВОДУ АСПИРАЦИИ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ

Учитывая, что возможности распознавания инородных тел дыха­

тельных путей во многом зависят от характера аспирируемого пред­

мета, его локализации, степени нарушения проходимости дыхатель­

ных путей, клинической картины заболевания и других причин,пред­

ставлялось целесообразным провести клинико-рентгенологический 

анализ с учетом этих признаков.

Особое внимание было уделено изучению анамнеза и клиники 

заболевания, так как они имеют большое значение в правильной ин­

терпретации результатов рентгенологического исследования.

Это тем более ваано, что рентгенологические симптомы нару­

шения бронхиальной проходимости могут наблюдаться не только при 

инородных телах дыхательных путей, но и при некоторых других 

процессах в бронхолегочной системе. Поэтому для данного разде­

ла рентгенодиагностики особенно необходимо, чтобы "рентгеноло­

гические проявления болезней принципиально рассматривались не 

изолированно, не сами по себе, не как нечто самодовлеющее, а в 

самоа тесной связи с общей патологией и клиникой" (С.А.Рейн- 

берг, 1964).

I ,  Характеристика материала и методика анализа

Изучено и проанализировано течение заболевания у 447 боль­

ных, находившихся на лечении в клинике болезней уха, горла и



носа и обследовавшихся по поводу аспирации инородных тол на ка­

федре рентгенологии и радиологии ПЫГИ в период с 1955 по 1970 гг . 

Причем у 359 больных инородные тела были обнаружены и удалены, 

а у остальных (88) -  клинико-рентгенологическое обследование и 

динамическое наблюдение в условиях стационара позволило исклю­

чить наличие инородного тела в дыхательных путях. Тем не ыенее, 
эти наблюдения такие были использованы в работе, так как этим 

больниы проводилось неоднократно рентгенологическое исследова­

ние, а изучение клиники, симулирующей аспирацию, представляет 

определенный практический интерес.

Клинико-рентгенологический анализ материалов осуществлял­

ся с помощью перфокарт К-5 с 200 информационными ячейками. Для 

этого при изучении историй болезней и рентгенологического архи­

ва информация наносилась на поля карточек путем прорези иелких 

и глубоких вырезов (И.И.Гусельников, А.Ф.Турнитько, 1967).Часть 

сведений заносилась на карточки в виде словесного описания. Ра­

бота с перфокартаыи позволила легко и быстро осуществлять под­

бор, группировку и сортировку наблюдений по любому принципу и 

любому количеству признаков. Возрастной и половой состав боль­

ных, находившихся в клинике болезней уха, горла и носа по поводу 

аспирации инородных тел, представлен в табл. I .

Т а б л и ц а  I
Возрастно-половой состав больных с инородными телаии 

дыхательных путей

П о л  ________ §—2—2 ~ D— ------------------------------ Итого
£0 I  1-3 4-5 6_10 16„29 30-50 с!Э Т в^  года ои л»

Муаской 21 112 40 29 I I  7 5 2 227

Женский -  77 18 7 5 7 13 5 132

В с е г о  21 189 58 36 16 14 18 7 359



Как следует из представленной таблицы, дети в возрасте до 

5 лет включительно составили абсолютное большинство всех случаев 

аспираций инородных тел (74 ,6  # ) .  Особенно часто страдали дети 

в возрасте от I  года до 3 лет (58 ,4  # ) .

Эти данные находятся в полной соответствии с литературными 

сведениями. Большинство авторов отмечают, что частота аспираций 

инородных тел у детей составляет от 70 % до 97 % (Н.С.Орембов- 

ский, 1924; А,И.Фельдман, 1928; С.И.Белинов, 1930; Г.Н.Глушков- 

ский, 1928; А«Н«Рябинкин, 1935; Б.П.Ярославский, 1931; Д.И.Зи- 

монт, 1938; Б*й*Млегин, 1940; В.К.Трутнев, 1954; П.Г.Лепнев,

1956; Б.И.Дунайвицер и Ы.Н.Нугманов, 1955; И.И.Щербатов и В.Р.Чи­

стякова, 1970; K o l la r ,  1900; Deoher, 1j61; 'ieciu, U im itr in  , 

xiiinitreaoK., 19Ы; i l a t a a a i o t i s ,  Buatiia-Laoniu, h iu o la iu o n ,  

Ana^aoutaiiis, 1966; V aheri,  Tum m isto , la rk an en ,  19b'/ ;

Doeaei, 1968) . Интересно отметить, что в группе больных с по­

дозрением на аспирацию инородного тела также преобладали дети 

в возрасте до 3-х  лет (44 # ) .

Частые аспирации инородньх тел у детей обычно объясняют 

несовершенством у них автоматизма движения, предохраняющее®по- 

падение чужеродного предмета в дыхательные пути. Этому способ­

ствуют и некоторые анатомические особенности маленького ребен­

ка: меньшее расстояние от полости рта до входа в гортань, зна­

чительная подвижность ее , а такие более вертикальное направле­

ние (Л,И*14агдаль, 1941).

Вакно отметить, что в 87 ^  случаев инородное тело попада­

ло в дыхательные пути во время еды, как правило, это происходи­
ло в условиях домашней обстановки (89 # ) .  Очевидно, что несоб­

людение элементарных гигиенических правил приема пищи явилось 

ведущей причиной несчастных случаев. Подтверждается это и тем,



что в детских учреждениях очень редко имела место аспирация ино­

родного тела во время еды.

Обращает на себя внимание преимущественная аспирация ино­

родных тел мальчиками (63 ,2  # ) , что можно, очевидно, объяснить 

их большей активностью, а  следог.ательно меньшей возможностью 

надзора со стороны взрослых. Подобные данные приводят и другие 

авторы (И.В.Гольдфард, 1951} А.А,Райков, 1952; О.Б.Ашкенази,

1959) L.Robbins, J .H a le ,  1936; Б .Каэьау, 1960).

Частоту аспираций тех или иных инородних предметов обыч­

но связывают с бытовыми условиями населения, а также местными 

и географическими особенностями данного конкретного района. В 

то во время необходимо отметить, что характер инородного тела, 

его форма, величина, качественный состав играют важную роль в 

локализации его в дыхательных путях, в возможностях диагности­

ки и удаления. Поэтому практически важен детальный анализ ха­

рактера инородных тел в различных географических зонах (Г.А.Фей- 

гин, Л.Л.Коленникова, 1969; Г.И.Дробышев, 1969; Jii.Jaji.uon,

193i; Е. Liohwarz, 1961).

Обычно инородные тела растительного происхождения состав­

ляют от 70 до 80 % всех случаев аспирации (О.Б.Ашкенази,Ю.К.Алек­

сандровский, 1959} Н.Г.Лфанасьев, 1964; и .Р.Чистякова, 1965} 

Иишпе1 С СОавт., 1963} Kernand с COaBT.,1963} iitefanovio , 

Jvetnovio, Djojtovio, 1^70) . Среди анализируемого нами мате­

риала наблюдался следующий характер инородных тел (таб л .2 ) .

Таким образом, наибольшее число инородных тел приходится 

на семена арбуза -  79 и орехи -  52. Обращает на себя внимание 

резкое преобладание инородных тел органического происхождения 

(299 из 359).

Интересные данные выявлены при анализе периодичности по­
ступления больных в клинику в течение года (табл. 3 ) .



Т а б л и ц а 2
Характер аснирированных ииородных тел

»
п/п Характер инородных тел Число

случаев

I . Семечковые инородные »ела:а ^буэа 79
подсолнуха 29
тыквы 5
ноготки 4
кукурузы 6
просо I

2. Орехи: арахисовые, кедровые и их скорлупа 52
3. Горох, бобы 26
4. Кусочки фруктов, овощей 12
5. Фруктовые косточки I I
6 . Ягоды черемухи и клюквы 12
7. Трава тимофеевки 2
8. Яичная скорлупа 6
9. Кости мясные 12

ю. Кости рыбные 20
I I . Кусочки дерева, стекла, угля и 

другие неконтрастные предметы 22
12. Металлические и другие контрастные 

(галька) инородные тела 60

В с е г о 359

Т а б л и ц а  С
Число больных, поступающих в различные месяцы года 

в клинику по поводу аспирации инородных тел

М е с я ц
F  1У у У1 уп ’ уш" и  х х Г 'х п

Диагноз --------
I  П

Итого

Инородное 
тело дыха­
тельных 
путей
Подозрение 
на аспира­
цию

28 28 30 18 22 22 17 41 67 43 18 25 359

6 5 6 8 4

В с е г о  34*33 36" 26~ 26*

4 5 9 10 12

26 22** 50** 77** 55*

12 7 88

*30 **32 ~447‘



Как свидетельствуют данные, представленные в табл.З , наи­

большее количество больных поступает в клинику в августе-октяб- 

ре. На подобную "сезонность" аспирации инородных тел указывает 

ряд авторов (Е .Лебедева, 1926; О,А.Тихомиров, 1940; А.З«Брофман, 
1948; П.Г.Лепнев, 1956; li .JP riedel, 1960; Mounier-Kuhn, Jh a ra -  

onon R ., Jharaohon D ., Mari , 1966) , ЧТО Объясняется C03-

реванием в этом периоде овощей я фруктов.

Что касается локализации инородных тзл, то они были обна- 

руаени в различных отделах дыхательных путей. Эти материалы 

представлены в табл. 4 .
Т а б л и ц а  4 

Локализация и характер инородных тел

Л о _к а л и з_ а _ц и я

тань хея Главный Долевой ^ Сегмен- 
правый левый правый левый таР1ШЙ

Семена арбуза 31 26 16 4 2 79

Семена подсол­
нуха, тыквы, 
кукурузы 12 12 8 5 3 40

Горох и бобы 3 11 6 4 2 26

Орехи и их 
скорлупа I 6 20 18 4 3 52

Кости мясные 
и рыбные 11 4 6 4 5 2 32

Другие неконт­
растные пред­
меты 6 5 25 16 12 6 70

Металлические
предметы I 3 28 и 9 3 I  60

В с е г о 19 64 128 83 43 21 I 359

Характер
инородных

тел



Как видно из табл.4 , большинство инородних тел локали­

зуется в бронхах (276), второе место по частоте локализации 

занимает трахея (64) и меньше всего инородных тел било обнару- 

аено в гортани (1 9 ). Из 276 инородних тел бронхов 171 локализо­

вались в правом отделе бронхиального дерева, что можно объяс­

нить более широким просветом его и меньшим углом отхондения от 

трахеи.

2 . Клинические формы течения заболевания

Клиническая картина заболевании, связанных с аспирацией 

инородных тел, отличается большим полиморфизмом и зависит от 
многих причин: локализации, формы, величины и характера инород­

ного тела, степени нарушения проходимости дыхательных путей, 

возраста больного, длительности заболевания и других причин.

В результате критического анализа классификаций, основан­

ных на форме, величине и свойствах инородных тел П.Г.Лепнев 

(1956) пришел к заключению, что "реактивный процесс, возникаю­

щий в результате попадания инородного тела в гортань, трахею 

или бронхи, более всего зависит от степени наступающего при 

этои закрытия просвета дыхательных путей". В связи с этим ав­

тор выделяет четыре клииические формы течения заболевания: 

сверхострую, острую, подострую и хроническую. В трех последних 

он различает начальный, скрытый и период явиых клинических про­

явлений заболевания.

А.Ф.Фаянс (1963) считает, что расстройство дыхания при ас­

пирации инородного тела является ведущим патофизиологическим 

•[актором, определяющим клиническое течение заболевания. Поэто­

му автор предлагает изменения, возникающие в организме при ас­



пирации инородных гел, обозначать термином "дыхательная недо­

статочность" и оценивать последнюю по степени выранениости циа­

ноза и одышки*

Иными словами, определяющими моментами в формировании той 

или иной клинической формы заболевания являются степень и уро­

вень нарушения проходимости дыхательных путей. Исходя из этих 
признаков, а  такие длительности заболевания мы сочли целесооб­

разным при анализе материала выделить три клинические формы те­

чения заболевания.

В первую группу вошли больиые с острой формой заболева­

ния с длительностью пребывания инородного тела в дыхательных 

путях от нескольких часов до нескольких дней. Вторую группу сос­

тавили больные с подострой клинической формой заболевания с дли­

тельностью течения от нескольких дней до нескольких недель. 

Третья группа представлена больными с хроническим течением за­

болевания от 4-х месяцев до года.

Распределение больных по выделенным трем группам в зави­

симости от локализации инородного тела представлено в табл.5.

Т а б л и ц а  5
Распределение больных по клиническим формам заболевания 

в зависимости от локализации инородного тела

Клиническая _Л_о_к__а_л_и_з_.1LJL1L2-. Итогоформа гортань трахея бронх

Острая 17 34 38 89

Иодострая I 24 195 220

Хроническая I 6 43 50

В с е г о 19 64 276 359

В клинической картине больных первой группы (89 чел .) прен- 

де всего обращает на себя внимание острое течение заболевания.



состояние всех больных при поступлении в клинику было тяиелым, 

у них преобладали симптомы легочной недостаточности: резкая 

бледность кокпых покровов липа и цианоз губ. Отдышка доходила 

до 40-60 дыхательных дриаенвй в I минуту, была выражена тахи­

кардия. Все больные нуждались в экстренной помощи.

В эту группу вошли почти все больные с инородными телами 

тя«,и значительное число больных с локализацией инородного тела в 

трахее и крупных бронхах (табл. 6 ) . Это обстоятельство свиде­

тельствует о том» что чем выше уровень локализации инородного 

тела в дыхательном тракте, тем тяиелео протекает заболевание.

Т а б л и ц а  б 
Локализация и характер инородных тел у болышх 

острой формой заболевания

Характер инородного тела —_Л_о_к_а_
гортань

л_и_з_а_
трахея

ц_и_я_
бронх

HTOJ

Семена арбуза 15 4 19

Семена подсолнуха, тыквы, 
кукурузы б 5 I I

Горох, бобы 3 14 17

Орехи и их скорлупа I б б 13

Кости мясные и рыбные I I I - 12

Другие неконтрастные предметы 4 О
С» 7 13

Металлические предметы I I 2 4

в с е г о 17 34 38 89

Острая форма течения заболевания наблюдалась чаще у детей 

в возрасте до двух лет, что, очевидно, обусловлено как их ана- 

томо-физиологическими особенностями, так и реактивностью ор­

ганизма (табл. 7 ) .



Состояние всех больных при поступлении в клинику было тяжелым, 

у них преобладали симптомы легочной недостаточности: резкая 

бледность конных покровов липа и цианоз губ. Отдышка доходила 

до 40-60 дыхательных движений в I  минуту, была выражена тахи­

кардия. Все больные нуждались в экстренной помощи.

В эту группу вошли почти все больные с инородными телами 

и значительное число больных с локализацией инородного тела в 

трахее и крупных бронхах (табл. 6 ) . Это обстоятельство свиде­

тельствует о том, что чем выше уровень локализации инородного 

тела в дыхательном тракте, тем тяжелее протекает заболевание.

Т а б л и ц а  6 
Локализация и характер инородних тел у больных 

острой формой заболевания

Характер инородного тела —
_Л_о_к_а_
гортань

л_и_з_а_
трахея

ц_и_я_
бронх

ЙТО]

Семена арбуза 15 4 19

Семена подсолнуха, тыквы, 
кукурузы 6 5 II

Горох, бобы 3 14 17

Орехи и их скорлупа I 6 6 13

Кости мясные и рыбные I I I - 12

Другие неконтрастные предметы 4 ОС 7 13

Металлические предметы I I 2 4

в с е г о 17 34 38 89

Острая форма течения заболевания наблюдалась чаще у детей 

в возрасте до двух лет, что, очевидно, обусловлено как их ана- 

тоыо-физиологическими особенностями, так и реактивностью ор­

ганизма (табл. 7 ) .



Т а б л и ц а  7 
Возрастной состав больных острой формой заболевания 

в зависимости от локализации инородного тела

Локализация
В 0 3 Р а с т

до I
года 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6

iUOrO
старше 
6 лет

Гортань 9 4 - 3 I 17

Трахея 4 14 7 5 3 I 34

Бронх 7 16 4 4 I I 5 38

В с е г о

\\
О

1 СМ
1

34 I I 12 5 2 5 89

Для разбираемой группы характерна ранняяя обращаемость за 

медицинской помощью (табл. 8 ).

Т а б л и ц а  8 
Время поступления болышх острой формой заболевания 

в стационар при различной локализации инородного тела

„ Время от начала заболеванияЛокализация —  ----------------------------------------------------------- Итого
до 12 

час.
13-24
час.

25-43
час.

более 2
суток

Гортань 6 8 2 I 17

Трахея 18 13 3 - 34

Бронх 15 14 8 I 38

В с е г о 39 35 13 2 89

Из табл. 8 видно, что 74 из 89 больных были доставлены в 

клинику в первые сутки от момента аспирации инородного тела. 

Начальный период у всех больных был очень тяиелым и выражался 

в появлении резкого приступа кашля, удушья, цианоза. Отчетли­

во выраненного скрытого периода у больных этой группы не было.

Самую большую группу составили больных с подострой фор­

мой заболевания £табл. 9 ) .



Т а б л и ц а  9 
Длительность пребывания и локализация инородных тел 

у больных с подострой формой заболевания

Локали­
зация

11 НЧ 
1

~~2
Длительность в <
" 3  4 5 6

сутках
~7~ 8-14~~15-21 22-28

Итого

Гортань I I
Трахея 3 6 3 2 I I 4 I 3 24
Бронх I I 36 56 25 12 5 9 19 17 5 1У5

Всего 14 42 59 27 12 6 10 23 18 9 220

Следует ответить, что у 115 больных длительность пребыва­

ния инородных тел в дыхательных путях составила не более трех 

суток. Тем не менее, мы сочли возможным включить их в данную 

группу, так как клинические проявления заболевания у утих боль­

ных были характерны для подострой формы. Поэтому столь короткие 

сроки пребывания инородных тел в дыхательных путях у иих ско­

рее всего свидетельствуют не об остроте течения заболевания, а 

о хорошей осведомленности медицинских работников о данной пато­

логии, что является результатом большой работы, которая на иро- 

тяаении многих лет проводится ка-редрами болезней уха, горла,но­

са и рентгенологии ПШЙ.

В этой группе преобладают дети в возрасте старше двух лет, 

что подтверждает закономерность, наметившуюся при разборе ост­

рой формы заболевания (табл. 10).

Несколько иной состав инородных тел, обнаруженных у больных 
этой группы (табл. I I ) .

Обращает на себя внимание меньшее количество бобовых ино­

родных тел, которые значительно чаще наблюдались в первой груп­

пе и, как правило, разбухая, приводили к полной закупорке брон­
хиального просвета.



Т а б л и ц а  10

Возрастной состав больных подострой формой заболевания

Локали­
зация до I 

года

В

1—2

0

г-з

з р

3-4

а с

4-6

Т

6-10 I I - 17 старше
17 лет

Итого

Гортань I I

Трахея I 5 4 2 10 I I 24

Бронх I I 62 36 13 29 17 21 6 195

Всего 12 67

1
О

1

15 ЗЭ 19 21 7 220

I а б л и ц а 11

Характер и локализация инородных тел у больных 
подострой формой заболевания

Характер инородного тела Л о к 
гортань

а л и з 
трахея

а ц и я 
бронх

Итого

Семена арбуза 12 39 51

Семена подсолнуха, 
тыквы, кукурузы 5 19 24

Горох и бобы 9 9

Орехи и их скорлупа 32 32

Кости мясные и рыбные 3 9 12

другие неконтрастные 
предметы I 2 43 46

Металлические предметы 2 44 46

В с е г о I 24 195 220



Значительно чаще у больных с подострим течением обнаружи­

ваются металлические инородные тела. Так, 78 # всех металличе­

ских инородных тел, которые были удалены у больных, приходится 

на подострую форму заболевания.

Следует отметить, что мнение ряда авторов (А.И. .юльдман , 

1941|®.С.БаЗИеВ, 1953; И.Ф.БОДНЯ, 1967} iiouJLaa, 1ybO; K o l ia r ,  

I960) о более благоприятном прогнозе при аспирации металлических 

инородных тел в настоящее время оспаривается. В.Р.Чистякова 

(1965), например, считает, что металлические предметы так ще час­

то вызывают развитие бронхолегочных заболеваний после аспираций, 

как и органические инородные тела.

В разбираемых случаях металлические предметы вызывали под- 

острое течение заболевания, так как обусловливали частичное на­

рушение бронхиальной проходимости.

У всех больных с подострой формой заболевания был выражен 

начальный период заболевания. Клинические признаки скрытого пе­

риода были отмечены у 210 больных. В момент поступления в кли­

нику состояние больных было удовлетворительным. Расстройство 

дыхательной функции носило умеренный и, как правило, местный 

характер. Все больные не нуждались в экстренной помощи.

В третью группу включены больные с хроническим течением 

заболевания. Обращает на себя внимание, что у 18 больных ино­

родное тело находилось в дыхательных путях свыше 4-х месяцев 
(табл. 12).

Интересно отметить, что в этой группе детей младшего воз­
раста было значительно меньше. Как видно из табл. 13, только 
19 из 50 больных этой группы составили дети в возрасте до 3-х 

лет. Локализация и характер инородных тел представлены в 

табл. 14.



Т а б л и ц а  12 
Продолжительность заболевания больных 3-й группы 

и локализация у них инородных тел

Локализация Продолжительность в месяцах Боль-IIIА Не из-
вест- Итого

но1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8
шо
года

Гортань I I
Трахея I I I I 2 - - - 6

Бронх 10 12 6 2 5 2 2 2 3 43

Всего I I 13 7 3 7 2 2 3 3 50

Т а б л и ц а  13
Возрастной состав больных с хронической формой заболевания 

и локализация инородных тел у них

Локали­
зация до I 

года

В

1-2

0

2-3

з р

3-4

а

4-6

с т

6-10 I I - 15 16-29 30-50 старше 
50 л.

Итого

Гортань I 1

Трахая 3 I I I 5

Бронх I 8 7 8 5 4 3 I 4 3 43

Всего I 8 10 8 6 6 4 I 4 3 50

Начальный период не был вырааен у 8 больных. Скрытый пе­

риод прослеживался у всех больных. Больше половины (24) постра­

давших поступили в клинику с картиной хронического заболевания 

бронхо-легочной системы, без вырааенных нарушений дыхательной 

функции*



Т а б л и ц а  14 
Характер и локализация инородных тел у больних 

хронической формой заболевания

Л о к а л и з а ц и яХарактер инородного тела  --------------------------------------------  Итого
гортань трахея бронх

Семена арбуза 4 5 9

Семена подсолнуха,
тиквы, кукурузы 1 4  5

Горох и бобы

Орехи и их скорлупа 7 7

Кости мясные и рыбные 8 8

Другие неконтрастные
предметы I 1 9  I I

Металлические предметы 10 10

В с е г о  I  G 43 50

3 . Значение анамнестических данных 
в своевременной диагностике инородных тел

Большинство авторов придает исключительно важное значение 

данным анамнеза в диагностике инородных тел дыхательных путей*

И все не некоторые отмечают, что необходимо к "анамнезу отно­

ситься с должной осторожностью" (Р.С.Левин, U.И.Владыкина,1950),
Т а к  к а к  ОН И Н О ГД а МОЖеТ бЫ ТЬ ОШИбОЧНЫМ ( K e i j s e r ,  19J0).

По данным Г.И,Блох, С,В*Долкенко (1948),  "анамнез в 60 <$> может 

не соответствовать действительности". В значительной степени 

это обусловлено тем,что "чаще аспирация детьми происходит в от­

сутствие взрослых" (В*К.Трутнев, 1у54) и л и  происходит бессимп­

томно (М.Т.Касимли, 1938; И*Ь1.Розенфельд, 1954; В*К.Жданова,



И.И.Шербетов, 1963). Но данным Jh. Ja jhsonO  из iy85 слу­

чаев аспираций инородных тел у 200 больных она осталась незаме­
ченной.

С целью определения значимости анамнестических данных для 

оценки результатов рентгенологического исследования при подозре­

нии на аспирацию инородного тела, мы проанализировали их при 

каждой выделенной клинической форме заболевания.

Данные анамнеза больных острой формой заболевания пред­

ставлены в табл. 15.

Т а б л и ц а  15 
Данные анамнеза больных острой формой заболевания

Л о к а 
гортань

_л_и з_а_ц 
трахея

и я 
бронх

Итого

Количество болышх 17 34 38 89

Анамнестические
сведения:

резкий приступооб­
разный кашель 17 34 38 89

нарушение функции 
дихания (одышка, 
цианоз) 17 34 38 89

точное указание на 
характер аспириро- 
ванного предмета 9 31 23 63

улучшение состояния 
после первого при­
ступа кашля - I 8 9

Как видно из таблицы, у всех больных острой формой забо­
левания момент аспирации инородного тела сопровождался резким 

приступом кашля, одышкой, цианозом. Только у 9 больных наблю­

далось некоторое улучшение состояния после симптомов, связан-



ных с аспирацией инородного тела, остальных ке больных до по­

ступления в клинику беспокоил сильный кашель и затрудненное ды­

хание. Все это обусловило раннюю обращаемость болышх за меди­

цинской помощью и их госпитализацию. У 63 из 39 больных из анам­

неза удалось точно установить характер аспирируемого предмета.

В этом отношении характерно следующее наблюдение.

I .  Больная К ,0 . ,  2г,9 месяцев, история болезни $ 1223, 
поступила в клинику 6/IX -I970 г .  в 21 час 30 мин. с жалобами 
на затрудненное и шумное дыхание, кашель. Из анамнеза от роди­
телей выяснено, что в 20 час. кушала арбуз и внезапно у ребенка 
возник сильный приступ кашля, сопровождавшиеся рвотой. Периоди­
чески во время кашля был слышен "хлопающий звук в горле". Ребе­
нок был доставлен машиной скорой помощи в клинику. При поступ­
лении -  состояние средней тяаести, одышка, цианоз видимых сли­
зистых, пульс 120 ударов в минуту. При кашле -  звук баллотирую­
щего инородного тела в трахее, йпаделем из набора Иез,.рина от­
давлен надгортанник, Шпадель выведен на голосовую щель. Оконча- 
тые щипцы проведены в подсвязочное пространство, ha вдохе зах­
вачено и извлечено крупное арбузное семя.

Таким образом, анамнестические данные у больных с острой 

формой течения заболевания дают исключительно ценные сведения 

для правильной диагностики, что во многом способствует удалению 

инородного тела из дыхательных путей в первые не часы или сут­

ки после аспирации,

Данные анамнеза больных с подострой формой заболевания 

представлены в табл, 16,
Как видно из табл. 16, у шести больных момент аспирации 

не сопровождался приступом кашля, У 202 из 220 больных после 

прекращения приступа отмечалось постепенное улучшение состоя­

ния: уменьшался кашель и одышка, исчезал пианоз. Такое смяг­
чение проявлений заболеваний послушило основанием для выделе­

ния так называемого скрытого периода в течение заболевания.



Т а б л и ц а  16
Данные анамнеза больных с подострой формой заболевания

Локализация
— Итого

гортань трахея бронх

Количество болышх 2 23 195 220

Анамнестические сведения:
резкий приступообразный 
кашель I 23 190 214

нарушение функции дыхания 
(одышка, цианоз) I 16 102 119

точное указание на харак­
тер аспирированного пред­
мета X 19 171 191

улучшение состояния после 
первого приступа кашля 20 182 202

Следует отметить, что у 52 из 60 больных, у которых заболева­

ние продолжалось более недели, в анамнезе были явные указания 

на характер аспирированного предмета. Однако у 21 больного на­

ступивший скрытый период заболевания снизил бдительность роди­

телей пострадавших детей к (Такту аспирации инородного тела.Это 

и обусловило более позднее обращение их за медицинской помощью. 

Для иллюстрации сказанного приводим следующее наблюдение.

2. Больной Ф .В.,возраст -  I  год 8 месяцев, история болез­
ни К 934, поступил в клинику 7/У11-1970 г . 1/У11-1Э70 г . мальчик 
ел арахисовые орехи, поперхнулся, внезапно появился сильный при­
ступ кашля, который вскоре прошел, поэтому родители за медицин­
ской помощью не обратились. Через 3 дня поднялась температура 
до 39°, ребенок был госпитализирован в детскую больницу по ме­
сту жительства с диагнозом пневмония. После обследования и изу­
чения анамнеза возникло подозрение на наличие инородного тела 
в левом тленом бронхе. Ребенок был переведен в клинику болез­
ней уха, горла и носа, где инородное тело было удалено при брон­
хоскопии.



У остальных больных причиной продолжительного нахождения 
инородных тел в дыхательных путях явилось недостаточное внима­

ние родителей и медицинских работников к данный анамнеза» Б этой 

отношении характерно следующее наблюдение,

3* Больная П .Е ., возраст 2 года I  месяц, история болезни 
№ 1397, поступила в клинику 14/Х-1970 г . 25/IX-I970 г . ела ара­
хисовые орехи, неониданно возник приступ кашля с удушием, кото­
рый закончился рвотой» Мать ребенка заметила, что после этого 
изменилось дыхание, появился какой-то свист. 26/IX-70 г . утром 
вновь приступ кашля с удушием. После этого больше приступов каш­
ля не было, но ребенок стал беспокойным, вялым, временами наблю­
дался кашель с мокротой. Обратились к врачу по месту нительст- 
ва, был диагностирован "бронхит" и назначено лечение: стрептоми­
цин внутримышечно и отхаркивающая микстура. 28/IX-70 г . при рент­
генологическом исследовании легких патологических изменений но 
было выявлено. Так как "явления бронхита" держались, то I3/X- 
-70 г . педиатром при изучении анамнеза было заподозрено инород­
ное тело дыхательных путей. Больная была направлена в клинику 
болезней уха, горла, носа, где при обследовании диагностировано 
и удалено инородное тело -  кусок арахисового ореха из левого 
главного бронха.

Таким образом, у больных с подострой формой течения забо-
уенние

левания анамнестические данные также содержат весьма/диагности­

ческие сведения, однако, менее яркая клиническая картина и,глав­

ным образом, наступающий скрытый период создают условия для не­

дооценки этих сведений, что приводит к удлинению сроков пребы­

вания инородного тела в дыхательных путях.

Что не касается значения анамнеза в диагностике инородных 

тел у больных хронической формой течения заболевания, то эти 

данные представлены в табл. 17*

При рассмотрении данных анамнеза больных хронической фор­

мой течения заболевания (табл. 17) обращает на себя внимание,



Т а б л и ц а  54 
Данные анамиоза болышх хронической формой 

течения заболевания

Л_о к а л и з а ц_и_я__ Итого
гортань трахея бронх

Количество болышх I 3 46 50

Анамнестчческие сведения:

резкий приступообразный 
кашель I 3 40 44

нарушение функции дыхания 
(одышка, цианоз) I I I 12

точное указание на харак­
тер аспирированного пред­
мета I 3 33 37

улучшение состояния после 
первого приступа кашля I 3 46 50

что и у больных этой группы в анамнезе, как правило, есть све­

дения и о моменте аспирации, и о характере аспирируемого пред­

мета. Так, из 50 больных только у б не удалось проследить момент 

аспирации, а у 13 -  не было указаний на характер аспирируемого 

предмета. Следует подчеркнуть,что у 26 болышх этой группы не­

достаточное внимание к данным анамнеза медицинских работников 

способствовало длительному пребыванию инородного тела в дыха­

тельных путях. В этом отношении характерно следующее наблюдение.

4 . Больной П .С ., возраст 2 года 2 месяца, история болез­
ни )Ь 890, поступил 28/IX-I963 г . Со слов матери, ребенка беспо­
коит кашель лающего характера, грубый особенно по утрам. Вре­
менами кашель приступообразный до посинения видимых слизистых 
и рвоты. Ребенок вялый, временами плохо дышит. I  сентября ребе­
нок "поперхнулся" арбузным семячком, сильно закашлялся -  до 
рвоты. После приступа кашля дыхание восстановилось, но мальчик



стал покашливать и каловаться, что что-то мешает в горле. До 
9 сентября сильных приступов кашля не было и мать к врачу не 
обращалась. I I  сентября ребенка обследовал педиатр, который до 
18 сентября проводил антибактериальную терапию. Улучшения не бы­
ло, приступы кашля повторялись. С 20 по 28 сентября лечился у 
отоляринголога с диагнозом "подсвязочиый лярингит", лишь 27-го 
сентября из анамнеза было заподозрено, что ребенок аспирирооал 
арбузное семя. В клинике болезней уха, горла, носа при прямой 
лярингос.сопии было удалено инородное тело из трахеи.

Таким образом, несмотря на различные формы точения заболе­

вания при аспирации инородных тел, анамнестические сведения 

весьма однообразные. Почти у всех больных можно выявить указа­

ния как о моменте аспих)ации инородного тела, так и о его харак­

тере, Однако клиническая форма течения заболевания монет ока­

зать влияние на правильную интерпретацию анамнестических дан­

ных.

Для уточнения степени достоверности последних мы проанали­

зировали истории болезней лиц, у которых диагноз инородного те­

ла не подтвердился. Летальное клинико-рентгенологическое обсле­

дование в стационаре позволило у них установить заболевания, 

симулирующие аспирацию инородных тел. Эти данные представлены 
в табл. 18.

В анамнезе этих больных моано было выявить калобы, давав­
шие основание заподозрить аспирацию инородных тел, что и зас­

тавило их родителей обратиться за медицинской помощью в раз­

личные сроки (от нескольких часов до двух недель) от начала 
заболевания. Эти сведения представлены в табл. 19.

Обращает на себя внимание (табл. 19), что у больных с раз­

личными заболеваниями бронхо-легочной системы в анамнезе мож­

но проследить и момент, подозрительный на аспирацию инородного



Т а б л и ц а  18 
Заболевания, симулирующие аспирацию инородных тел

Д и а г н о з Количество
больных

Пневмония 23

Подсвязочный лярингит 18

Катарр верхних дыхательных путей 18

Острая вирусная инфекция 9

Острый трахеобронхит 10

Туберкулез легких 2

Карциноиа бронха I

Прочие заболевания 7

В с е г о 88

Данные анаинеза больных, у которых
Т а б л и ц а  19 

клинико-рентгенологи-
ческое обследование позволило исключить инородное тело

дыхательных путей

Аиаинестические сведения Количество
больных

Резкий приступ кашля, симулирующий 
аспирацию инородного тола 64

Нарушение функции дыхания 
(одышка, цианоз) 60

Указание на характер аспирируеиого тела 48

Улучшение состояния после первого при­
ступа кашля 62

Всего больных 88



тела и наличие "скрытого периода", и даже указания на характер 

аспирируемого предмета. В этом отношении характерно следующее 

наблюдение.

5. Больной Ш.И., возраст 2 года, история болезни й 596, по­
ступил в клинику 28/1У-70 г . в 22 ч. 3U мин. с аалобами на при­
ступообразный кашель, затрудненное дыхание. Из анамнеза выяс­
нено, чю  в I I  час. ел морковку, поперхнулся, появился приступ 
кашля, который дернался 1 ,5  часа. Второй приступ калля в 14 ч а с ., 
продолжительностью 15 минут. В 19 час. -  третий приступ* С подо­
зрением на аспирацию инородного тела направлен в клинику болез­
ней уха, горла, носа. При поступлении состояние удовлетворитель­
ное, пульс 80 ударов в минуту, дыхание свободное. Клинико-рект- 
генологическое обследование в условиях стационара позволило 
исключить инородное тело дыхательных путей и установить диаг­
ноз: острый лярингит, трахеит, что и подтверждено последующим 
наблюдением.

Изложенные обстоятельства несколько снижают диагностиче­

ское значение анамнестических данных и в то же время позволяют 

сделать практически важный вывод: указания в анамнезе у больных 

на возможность аспирации инородного тела являются абсолютным 

показанием к детальному целенаправленному клинико-рентгенологи­

ческому обследованию.

4. Значение данных физикального исследования 
в диагностике инородных тел дыхательных путей

Большинство литературных источников свидетельствует о важ­

ном значении данных физикального исследования в установлении 

диагноза инородного тела дыхательных путей (С.С.Преображенский, 

1892; Е.а.Ллександровская, 1927; З.Г.Соколова, 1952; Д.Л.Ривин, 

1959; И.М.Соболь, 1959; С.Я.Флексер, Г.А,Чернявский,1963;И.И.Ро-



зенфельд, 1964; И.Л.КруЧИНИНа, 1У65? Jn.Jaokaon, 1 'J18; mjJrae, 

1У20; Pent, .Оеэ̂ оиа, liuitfhard, 1уЬ6; Dijoardjeyie, Jvutkovij, 

JovanoviJ, 1^66).

Так как данные физикального исследования необходимо учи­

тывать при интерпретации рентгенологических материалов, то нами 

и была проанализирована диагностическая ценность физикалышх 

признаков у больных трех выделенных групп.

Из табл. 20 видно, что выранеиность физикальных данных за­

висит как от локализации инородного тела в дыхательных путях, 

так и от степени нарушения легочной вентиляции. Если при ино­

родных телах гортани и трахеи они имеют небольшое диагностиче­

ское значение, то при бронхиальной локализации роль физикаль- 

ных данных в выявлении инородного тела значительно возрастает. 

Так, из 38 больных с инородными телами бронхов удалось выявить 

локальные изменения при перкуссии у 26 и у 32 больных -  при 

аускультации.

Иная картина обнаруаена при анализе результатов объектив­

ного исследования больных с подострой формой течения заболева­

ния. И табл. 21 обращает на себя внимание, что из 195 больных с 

бронхиальной локализацией инородных тел у 75 были обнаружены 

"локальные" перкуторные изменения, в то время как аускультатив­

ные симптомы были выявлены у 131 больного. Это свидетельствует
>

о большей разрешающей способности аускультации в выявлении мест­

ных изменений вентиляции легочной ткани. Однако в сравнении с 

острой формой заболевания эти возможности значительно слабее 

вырагены. В этой связи интересно проанализировать данные физи­

кального исследования больных хронической формой заболевания.

Материалы, представленные в табл. 22, свидетельствуют, что 

из 43 больных с инородными телами бронхов лишь у 16 отмечались



Т а б л и ц а  20
Результаты фвзииального исследования больных острой формой заболевания

Локализация
инородного
тела

Коли­
чество
боль­
ных

Перкуторные данные Аускультативные данные

не
изу­
чены

не
изме­
нены

Притупле­
ние звука

Коробочный
оттенок
звука

Д ы х а н и е JL2. Ы Н Ы
HG
из^-пуэ-Г1р. ПТЛЛХи SSIBS ” жесткое ослаблено су­

хие
в лай' 
ные1 2  3 1 2  3 ни ное '~1 ~ 2 ~  3 ' I 2 3 I 2 3~"

Гортань 17 3 12 2 I 3 8 5

Трахея 34 ь 28 I 27 2 3 I I

Бронх 38 12 8 13 1 4 2 1 2  1 10 22 3 2

В с е г о 89 8 52 8 13 3 I 4 3 I 32 I 10 10 30 4 3

П р и м е ч е н а  е: I -  изменения, выявляемые на
протяжении доли легкого,

2 -  легкого,
3 -  обоих легких.



Результаты физикального исследования больных с нодострой формой
течения заболевания

Перкуторные данные________    Аускультативные данные
Локали- Коли

зация чест
инород- во
ного боль
тела пых

Гортань I I I I

Трахея 24 4 24 18 4 4 10 2

Бронх 195 45 75 I I  40 5 4 12 3 42 3 I I  2 18 25 104 2 75 21

В с е г о 220 49 100 I I  40 5 4 12 3 60 3 I I  5 2 13 4 25 104 2 86 23

цл Притупле- Коробочный Д ы х а н и е  Х р и п ы
не ис цио оттенок Не ---------- --------------------------— *----------

'  чеш Е Г  ЗВУ1Ш ЭВ1Ка “зу-пуэ-  ®|э»ку- г0С1К00 оолаблеНо су_
т~г 3‘" I 2 3* вы 1оТ Т 1  5 Т 1  3 I 2 3~ хи° use



Результаты физикального исследования больных хронической 
формой течения заболевания

Локализация
инородного
тола

Коли- Перкуторные дашшс Аускультативные данные
чест-В А Не Не Притуп- Коробоч- 

изу- изие- леиие ньШ от" 
чены нены _ ^ ка

Не Д ы х а н и е X р И п ыD U
боль­
ных

изу­
че­
ны

пуэ-
риль-
нос

лярное** м еткое ослаблено СУ влаа-
1 2  3 1 2  3 1 2  3 1 2 3 I 2 3 хие ные

Гортань I I

Трахея 6 2 4 I 2 3 2

Бронх 43 4 23 4 10 I I I 6 10 9 24 16

В с е г о 50 6 27 4 10 I I 2 9 10 9 27 18



патологические изменения перкуторного звука, а у 1У больных 
были выявлены аускультативные признаки нарушепия легочной вен­

тиляции. Обращает на себя внимание значительно более часто?вы­

явление у больных хронической формой течения заболевания хри­

пов, что свидетельствует о развитии у них вторичных изменений 

в бронхо-легочиой системе вследствие длительного пробивания ино­

родного тела в дыхательных путях.

Таким образом, сопоставление данных физюкалышх методов 

исследования при инородных толах дыхательных путей показывает 

их зависимость от локализации инородного тела, от степени нару­

шения легочной вентиляции и проходимости бронхиального дерева. 

Наибольшее значение эти методы имеют при бронхиальной локали­

зации инородного тела, а такие при острой форме течения забо­

левания, когда нарушение бронхиальной проходимости больше все­

го вырааоно. При подострой и особенно хронической формах тече­

ния заболевания диагностические возможности физивальнах мето­

дов исследования выразены в меньшой стспоии.

Отсюда вытекает необходимость применения других, дополни­

тельных методов, посредством которых м о е н о  было бы с большей 

объективностью решать указанные выше вопросы. В частности, это 

относится к рентгенологическому методу исследования.

5 . Значение рентгенологического метода исследования 
в диагностике инородных тел

Как неоднократно подчеркивалось, очень ваано рассматривать 
результаты рентгенологического исследования в неразрывной свя­

зи с клиническими данными. Это необходимо преаде всего потому, 

что рентгенодиагностика инородных тел дыхательных путей в по­

давляющем большинстве случаев является косвенной, то ость оспо-



вываотся иа выявлении различных изменений в легочной вентиля­

ции, обусловленных нарушением бронхиальной проходимости,

Анализируя результаты рентгенологического исследования 

больных с инородными телами дыхательных путей мы убедились,что 

значение и диагностические возмонности рентгенологического ме­

тода неразрывно связан:; с клинической формой течения заболева­
ния.

Поэтому ыы сочли целесообразный произвести анализ резуль­

татов рентгенологического исследования больных отдельно для ост­

рой, подострой и хронической клинических форм заболевания.

Как видно из табл. 23, рентгенологические исследования до 

поступления в клинику были проведены только у 33 больных из 89 

с острой формой заболевания. В половине случаев не было выяв­

лено рентгенологических симптомов, указывакщих на наличие ино­

родного тела в дыхательных путях. Только у 9 болышх с инород­

ными телами бронхиальной локализации было обнаружено инородное 

тело при первичном рентгенологическом исследовании. У 2-х боль­

ных с локализацией инородного тела в гортани и у 7 -  в бронхах 

рентгенологическое заключение носило предположительный характер.

Несмотря на такую низкую "эффективность" рентгенологиче­

ского метода при первичных обследованиях болышх, они все-таки 

в первые ае часы и сутки направлялись в специализированное уч- 

ревдение. В данном случае диагностические ошибки при рентгено­

логическом исследовании не могли сыграть свою отрицательную роль, 

так как ясно выраяешшй анамнез, исключительно острое развитие 

заболевания и данные клинического обследования "компенсировали" 

ошибки рентгенологов, позволяя правильно поставить диагноз и 

своевременно направить пострадавшего для лечения.



Т а б л и ц а  23
Результаты рентгенологических исследований больных острой клинической фориой

Локализация и иишя Л° Р8а»| ц м 1  доследования в ш иш ке
«породного боль- правильно заподоэ- не об- исследо- правильно заподоз- не об- исследо-

TG'ia них поставлен рено ино- нару- вание не поставлен рено ино- пару- вание не
диагноз родное нено проводи- диагноз родное нено проводи-

тело лось 'тел о  лось

Гортань 17 2 5 10 4 3 2 8

Трахея 34 5 29 5 2 I 26

Ьропх 38 9 7 5 17 29 3 - 6

В с е г о 89 9 9 15 55 38 8 3 40



6. Больной Б.Ю., возраст I год 9 месяцев, история болез­
ни № 840, поступил в клинику I4/IX -I963 г . Ребенок днем I3/IX 
внезапно закашлялся, посинел, появилось затрудненное дыхание. 
Приступи удушья стали часто повторяться, сопровождаясь резкой 
одышкой, цианозом. Несколько раз в это время был слышен хлопаю­
щий звук. Больной бил обследован рентгенологически по месту ви- 
тельства, но патологических изменений в легких не было обнару­
жено.

Учитывая острое начало заболевания среди полного здоровья, 
частые приступы кашля с удушьем, во время которых наблюдалась 
резкая одышка, ослабление дихания сприва и коробочный оттенок 
перкуторного звука, больной с подозрением на инородное тело ды­
хательных путей был направлен в клинику болезней уха, гор /а , но­
са.

При рентгенологическом обследовании на кафедре рентгеноло­
гии и радиологии ПГШ (доцент Г.И.Рилова) выявлены следующие из­
менения? правое легкое эмфизематозно, меареберные промежутки 
расширены, диафрагма опущена. На выдохе и вдохе степень проз -  
рачности правого легкого почти не меняется. Сердце смещено вле­
во. На вдохе сердце толчкообразно смедается в правую сторону. 
Корни расширены, четкие. Диафрагма справа ограничена в подвиж­
ности (рис. I "а" и "б ").

З а к л ю ч е н и е .  Нарушение бронхиальной проходимости,
П тип (вентильная закупорка), вследствие наличия неконтрастно­
го инородного тола.

I5/IX  при бронхоскопии удалена из правого главного бронха 
горошина.

Иная картина была выявлена при анализе результатов рент­

генологических исследовании в условиях клиники. Из 89 больных 

с острой формой заболевания рентгенологическое исследование из- 

-з а  тяжелого состояния больных не было проведено в 40 случаях. 

Причем, у 26 из этих больных были баллотирующие инородные тела 
трахеи с очень характерными клиническими проявлениями.

Из 49 больных, которым было произведено рентгенологическое 

исследование, у 46 выявлено инородное тело или же высказано по-



а) Рентгенограмма легких больного Б,Я)., 
выполненная в фазе вдоха. Правое легкое энфизематозно, 
межреберные промежутки расиирены, диафрагма справа опу­
щена, сердце несколько смещено влево.

б) Рентгенограмма легких этого же больного, 
выполнена в фазе выдоха, вздутое правое легкое подтверж­
дает наличие неконтрастного инородного тела в правом глав 
ном бронхе. При рентгенологическом обследовании по месту 
жительства патологических изменений не было обнаружено.



дозрение на его наличие в дыхательных путях и только у трех 
больных (двое с локализацией в гортани, один -  в трахее) не 

было обнаружено рентгенологических признаков инородного тела. 

Эти данные говорят о высокой эффективности косвенной рентгено­

диагностики инородных тел при острой форме заболевания, а так­

же о практической целесообразности применения рентгенологиче­
ского метода в этих случаях.

Рентгенологическая картина при острой форме заболевания, 

как правило, была ярко ииранона, что обусловлено значительны­

ми нарушениями в проходимости дыхательной трубки. Это обстоя­

тельство находит подтверждение при распределении больных с ино­

родными телами бронхов согласно известной схеме jaehson 

(табл, 24),

Т а б л и ц а  24
Распределение больных острой формой заболевания

согласно схеме ja ^ s o n

Калибр
бронха

Зид нарушения бронхиальной проходимости _ _ - - Итого

Долевой 5 4 9

Главный 23 6 29

1 » 1 
tz

1
I 

О
 

1 
1

* 
о

1 
1 

1 
1

• 
*

0 28 10 38

Показательно, что в этой группе больных не было ни одного 

случая с частичным нарушением бронхиальной проходимости. Преоб­

ладала клапанная закупорка на уровне главного бронха. У 10 боль­

ных был выявлен ателектаз. Все это свидетельствует о грубых на­

рушениях легочной вентиляции у больных острой формой заболева­

ния.



В процессе рентгенологического исследования были выявлены 

и анализировались следующие симптомы; стойкое и динамическое 

изменение положения срединной тени, изменение прозрачности ле­

гочной ткани, полоаение и подвижность диафрагмы, ребер, измене­

ние со стороны легочного рисунка, корпя легкого, инфильтратив- 

ные изменения легочной ткани» Частота выявления этих симптомов 

представлена в табл. 25.

Т а б л и ц а  25 
Частота отдельных рентгенологических симптомов, 

выявленных у больных острой формой течения заболевания

л о к а л и з а ц и л
гортань трахея бронх

I 2 3 4

Количество болышх 9 8 32

С и м п т о м ы :

I )  Изменение положения тени 
сердца при дыхании - - 28

2) Изменение положения тени 
сердца при дыхании, выяв­
ляемое непостоянно 2 5

3) Стойкое смещение тени 
сердца - - 17

4) Парадоксальное изменение 
тени сердца при дыхании 4 - -

5) Изменение прозрачности 
леночной ткани:

а ) повышена 2 2 22
б) сниаена I - -
в) амплитуда измене­

ния при дыхании 
уменьшена I — 7

6; Диафрагма
а) низко располокена 2 - 19
б) ограничена в под­

вижности 1 21



Иродолнение таблицы 25

I 2 3 4

7) Ограничение дыхательной 
подвижности ребер 4

3) Изменения корня:
а ) пасширен 2 2 15
б) уплотнен - - 16
в) инфильтрирован - - 4

9) Пневмоническая инфильтрация 4 - 5
10) Легочный рисунок: 

а) усилен I I
б) ослаблен
в) деформирован

I I )  Тень инородного тола I I 4

Наибольшую диагностическую ценность, как видно из табл.25, 

имеет симптом Гольцкнехт-Якобсона. В 28 из 32 случаев с брон­

хиальной локализацией инородного тела он отчетливо выявлялся.

У 4-х больных с полной закупоркой бронха этот симптом но был вп­

раво и, у них отмечалось стойкое смещение сердечной тени в сто­

рону ателектаза. Очевидно, отсутствие симптома смещения тени 

сердце, при дыхании было обусловлено поверхностный дыханием ис­

следуемого во время рентгеноскопии.

Важное диагностическое значение имел и симптом повышения 
прозрачности легочной ткани, который был отмечен у 22 больных. 
Значительно реке выявлялись и анализировались нарушения со сто­

роны диафрагмы, ребер и очень вапный симптом, наиболее точно 

характеризующий состояние легочной вентиляции,- изменение амп­
литуды прозрачности легочной ткани при дыхании.



Если в специализированной учреждении опыт рентгенолога 

позволял на основании двух или нескольких признаков нарушения 

бронхиальной проходимости сделать правильное заключение, то 

рентгенолог общей сети, переоценивая какой-либо один симптом, 

нередко допускал ошибку. Этому во многом способствовало и огра­

ничение исследования только рентгеноскопией. Так, во всех 1Ь 

случаях, когда инородное тело но было выявлено при первичном 

рентгенологическом исследовании, рентгенография не была приме­

нена.

Зо время же рентгеноскопии, особенно маленького ребенка, 

не всегда удается даже опытному специалисту выявить весь комп­

лекс как рентгеноморфологических, так и рентгенофункциональных 

симптомов. В связи с этим в первую очередь обращается внимание 

на наиболее наглядные рентгенологические симптомы и ускользает 

от внимания врача ряд других признаков, которые могут сущест -  

венно повлиять на трактовку результатов исследования. Так, в 

2-х случаях ошибочной диагностики ииородного тела бронха при 

первичном рентгенологическом исследовании тень долевого ателек­

таза была принята за пневмоническую инфильтрацию. Это произош­

ло потому, что не били выявлены и учтены такие важные признаки, 

как симптом стойкого перемещения тени сердца в сторону спавшей­

ся доли и симптом Гольцкнехт-Якобсона.
В трех случаях вентильной закупорки бронха вздутое легкое 

было принято за здоровое, тогда как менее прозрачное здоровое 

легкое рассматривалось как пораженное пневмоническим процессом. 

В этих случаях не было обращено внимание на смещение тени серд­
ца в момент вдоха в сторону вздутого легкого, а также на очень 

ценный симптом -  изменение прозрачности легочной ткани при ды­

хании.



У 5 больных с локализацией инородного тела в трахое с вре­

менной фиксацией в бронхе при первичной рентгенологической ис­

следовании не бил выявлен непостоянный симптом Гольцкиехт-Якоб- 

сона. Л у 4-х больных с инородными телами гортани не были отме­

чены признаки двусторонней эмфиземы и парадоксальное изменение 

тени сердца.

Таким образом, анализ результатов рентгенологического ис­

следования больных острой формой заболевания свидетельствует о 

том, что косвенные рентгенологические симптомы могут дать прак­

тически ценные сведения о наличии инородного тела в дыхатель­

ных путях. Однако результаты рентгенологического исследования 

во многом зависят как от тактики рентгенологического исследо­

вания, так и от умения врача выявлять и интерпретировать раз­

личной степени выраженные косвенные симптомы нарушения брои -  

хиальной проходимости.
Значительно возрастает роль рентгенологического метода ис­

следования при диагностике инородных тел у больных с подострой 

формой течения заболевания, когда клинические проявления забо­

левания бывают меньше выражены. Так, из 220 больпых этой груп­

пы только у одного ребенка рентгенологическое исследование не 

было произведено в клинике перед удалением инородного тола. У 

больного клинически отчетливо выявлялся звук баллотирующего ино­

родного тела в трахее.
На первый взгляд, неониданные результаты были получены при 

рассмотрении количества рентгенологических исследований, произ­

веденных у больных этой группы при первичном обращении их в ле~ 

чебно-профилактические учреждения области. Оказалось, что у 108 

больных рентгенологическое исследование при первичном обраще­

нии не проводилось» Причина такого странного положения была



выяснена при анализе частоты рентгенологических исследований 
по годам (табл. 26).

Из табл. 26 виден рост по годам числа рентгенологических 

исследований при первичных обращениях больных в лечебно-яроI.u- 

лактическио учреждения области. Так, например, если в промежу­

ток времени между 1955-1У64 г г . было проведено только 52 рент­

генологических исследования при первичном обращении, а в 84 слу­

чаях оно не проводилось, то в отрезок 1966-1970 г г . наблюдается 

обратная картина* Только у 16 больных рентгенологическое иссле­

дование но проводилось при первичном обращении (8  человек обра­

тилось непосредственно в клинику), в то время как у 60 больных 
оно было проведено.

Таким образом, рентгенологическое исследование в основном 

не проводилось при первичных обращениях больных в 50-х и нача­

ла 60-х годов, когда рентгенологическая служба области была не­

достаточно хорошо развита. Иными словами, существует большая 

потребность в рентгенологическом исследовании больных с подост- 

роЛ формой заболевания уже при первичном обращении, но количе­

ство исследований определяется сетью рентгенологической службы 

области.

Данные, полученные при анализе результатов рентгенологи­

ческого исследования больных подострой клинической формой забо­

левания, представлены в табл. 27.

Обращает на себя внимание (табл. 27) большое количество 

ошибочных рентгенологических заключений при первичных исследо­

ваниях больных. Так, из 112 рентгенологических исследований 

только в 44 случаях было выявлено инородное тело, в 35 -  выска­

зано предположение о его наличии, а у 33 больных инородное те­

ло ошибочно отрицалось.



Т а б л и ц а  26
Количество рентгенологических исследований по годам при первичном обращении 

болышх подострой формой заболевании в лечебные учреждения области

Гент-Годы 1У55 
генологиче- 
ское обел.

1956 1957 1953 1959 I lJ6Q 1961 1962 1963 1964 Итого 1965 1966 т ? 1968 1969 1970 Итого Всего

Проводи­
лось 3 5 4 10 5 6 4 6 4 5 52 11 I I 12 I I 7 8 60 112

Не про­
водилось 10 3 9 4 I I 18 2 I I 8 8 84 10 2 2 5 I 4 24 108

Всего 13 8 13 14 16 24 6 17 12 13 136 21 13 14 16 8 12 84 220

-с



Результаты рентгенологических исследований больных подострой формой
течения заболевания

Результатi обследований до nociyn- результаты обследований в клинике
локализация Количе--------------- ления_в_клинику---------------------------------------------------------------------------------------

инородного ство правильно заподозре- не об- исс ледова- правильно заподозре- не об- исследо-
тела больных поставлен но инород- нару- ние не про- поставлен но инород- нару- вапие не

диагноз ное тело нено водилось диагноз ное тело нено проводилось

Гортань

Трахея

Ьронх

I

24

195

I

43

I

34

4

29

I

18

89

19

193

2

I

2

2

В с е г о 22U 44 35 33 108 212 3



Если у больных острым течением заболевания неправильное 

рентгенологическое заключение не могло повлиять на конечный 

диагноз, так как у этих больных была ярко выражена клиника за­

болевания, требовавшая неотложных мероприятий, то у 25 больных 

с подострой клинической формой заболевания это привело к пре­

быванию инородного тела в дыхательных путях свыше семи дней. У 

8 больных развитие воспалительных изменений и ухудшение состоя­

ния детей привело к необходимости повторных рентгенологических 

исследований, пои которых было заподозрено инородное тело.

Анализ причин ошибочных рентгенологических заключений по­

казал, что, как и при острой форме заболевания, имело место не­

правильное толкование рентгеиофункциоиальнь'х признаков наруше­

ния бронхиальной проходимости.

7 . Больной П .С ., возраст I год 9 месяцев, история болез­
ни W 71У, поступил в клинику 7/IX-ID6I г . с диагнозом правосто­
ронняя пневмония. Из апсянеза выяснено,что 27/УЦ ел бобы, закаш­
лялся, но приступа удушья не было. Периодически кашлял до 30/УШ, 
дыхание шумное, несколько затрудненное. Затем повысилась темпе­
ратура и 1/1Х с диагнозом правосторонняя пневмония был госпита­
лизирован по месту жительства. Диагноз поставлен при рентгено­
логическом исследовании на основании выявления пневмонических 
фокусов. Лечение не дало результатов и больной был направлен в 
клинику болезней уха, горла, носа. При рентгенологическом ис­
следовании 8/IX на кафедре рентгенологии и радиологии были об- 
наруаены следующие данные: Правое легкое повышенно.; г.невматиза- 
ции, в никнем поле определяются нежные пневмонические фокусы. 
Корни умеренно расширены. Диафрагма подвижна. Сердце незначи­
тельно смещоно влево, при вдохе -  толчкообразно смещается впра­
во (рис. 2 а и б ).

З а к л ю ч е н и е .  Неконтрастное инородное тело в правом 
главном бронхе с явлением вентильной закупорки. 9/IX при брон­
хоскопии удалены из правого бронха кусочки инородного тела (боб).



а) Рентгенограмма легких больного И.О., выполнена 
на вдохе. Увеличена прозрачность правого легкого, в ник­
нем отделе его -  пневмоническая инфильтрация, правый ко­
рень уплотнен.

б) Рентгенограмма этого же больного на выдохе, 
прозрачность правого легкого вырааена значительно больше, 
чем левого. При рентгенологическом исследовании по месту жи­
тельства выявлена только правосторонняя пневмония.



8 .Больной Б .В ., возраст. 3 года 4 месяца, история болезни 
& 656, поступил в клинику 25/IX-I962 г . с жалобами на периоди­
чески появляющийся кашель. IG/IX вдохнул арбузное семя, был 
сильный приступ кашля, который закончился рвотой.При рентгено­
логическом исследовании по месту аительства данных за инород­
ное тело не получено, но из-за приступов кашля направлен на кон­
сультацию в клинику болезней уха, горла, носа.

При рентгенологическом исследовании 27/IX (доцент Г.И.Ры- 
лова) правое легкое несколько понижено в прозрачности. Диафраг­
ма справа отстает в подвижности. Корни четкие. Сердце при вдо­
хе незначительно смещается вправо (рис. З а  и б ).

З а к л ю ч е н и е .  Неконтрастное инородное тело в правом 
главном бронхе. 27/IX при бронхоскопии удалено инородное тело 
(арбузное семя).

Как свидетельствует последнее наблюдение, диагностическая 

задача при первичных рентгенологических обследованиях больных 

этой группы осложнялась еще и тем, что рентгенологическая кар­

тина характеризовалась меньшей степенью выраженности косвенных 

признаков, чем у больных острой формой заболевания. Это под -  

тверждает и распределение больных согласно схеме Jaokaun.

Т а б л и ц а  28
Распределение больных подострой формой течения заболевания 

по степени нарушения бронхиальной проходимости

Калибр Сил крушения бронхиальной проходимости__
бронха без нару- I П И

шения

Долевой 3 20 13 8 44

Главный 15 50 82 4 151

Всего 18 70 У5 12 1У5

Если при острой форме заболевания нарушения бронхиальной 

проходимости по I типу не наблюдалось, то в разбираемой группе 

у 70 больных выявлен этот вид закупорки бронха.



а) Рентгенограмма легких больного Б.В.
На вдохе отмечается умеренное снижение прозрачности 
правого легкого и незначительное смещение тени сердца 
вправо.

0) Рентгенограмма этого же больного. На выдохе 
отмечается большая прозрачность правого легкого, обуслов­
ленная нарушением проходимости бронха. При рентгенологиче­
ском исследовании по месту жительства данных за инородное 
тело не получено.

Р и с . 3 ( а ,  б ) .



В 95 случаях прослеживалась клапанная закупорка, которая 
характеризовалась, однако, меньшей степенью выраженности венти­

ляционных нарушений, чем у больных с ocipoii формой заболезааая. 

Только у 12 больных была обнаружена полная закупорка брон­

ха, которая не дала, однако, острого проявления заболевания.

У 18 больных с рентгеноконтрастными инородными телами не 

выявлены симптомы нарушения бронхиальной проходимости.

Рентгенологическая картина при подострой форме заболевания 

характеризовалась в основном тем же симитомокомплексом, но ме­

нее выраженным, чем у больных с острой формой. Эти данные пред­
ставлены в табл, 29,

Обращает на себя внимание, что при подострой форме заболе­

вания в каждом конкретном случае анализируется значительно боль­

шее количество рентгенологических симптомов, чем при острой фор­

ме, Меньшая степень нарушения бронхиальной проходимости обус­

ловливает и менее яркую рентгенологическую картину, чем у боль­

ных острой формой заболевания. Поэтому для повышения достовер­

ности отдельных функциональных симптомов требуется выявление и 

изучение уже всего комплекса косвенных рентгенологических приз­

наков, В то же время это обстоятельство создает опасность уве­

личения лучевой нагрузки при обследовании маленьких детей. Свя­

зано это с тем, что выраженность рентгенофункциональных симпто­

мов нарушения бронхиальной проходимости, при прочих равных усло­

виях, зависит как от характера дыхания ребенка в момент иссле­

дования, так и от определенной фазы дыхательного цикла. Стрем­

ление получить необходимый дыхательный режим у ребенка во вре­

мя рентгеноскопии, а также сложность одиомоментиого выявления 

группы симптомов, выраженных только в определенную фазу дыха­
ния, значительно удлиняет время просвечивания, что и создает



Т а б л и ц а  29 
Частота отдельных рентгенологических симптомов» выявленных 

у больших с подострой формой течения заболевания

Л о к a л и з а ц и я
гортань трахея бронх

Количество больных I 23 195

С и м п т о м ы :
I .  Стойкое смещение тени сердца - 21

2 . Динамическое перемещение 
тени сердца - 2 177

3 , Симптом непостоянного переме­
щения тени сердца при дыхании - 18 -

4* Симптом парадоксального 
изменения тени сердца I - -

ь .  Изменение прозрачности 
легочной ткани:

а) повышение
б) снижение
в) амплитуда при 

дыхании снижена

I
I

2 95
54

102

б. Диафрагма:
а ) низко расположена
б) высоко расположена
в) ограничена в подвиж­

ности

I

I

8

9

91
8

138

7 . Корень легкого:
а) расширен
б) уплотнен
в) инфильтрирован

- 3 98
24
16

3. Легочный рисунок:
а) усилен
б) ослаблен
в) деформирован

I 2
8

41
8

9, Тень инородного тела 2 44

10. Пневмоническая инфильтрация • 16



неблагоприятную радиационную обстановку в процессе рентгеноло­
гического исследования.

Большое значение имеет рентгенологический метод исследо­

вания при постановке диагноза у больных с хронической формой 

течения заболевания. Подтверждением этого монет служить и ко­

личество рентгенологических исследований при первичном обраще­

нии больных. Так, из 50 болышх этой группы только у 5 рентге­

нологическое исследование не проводилось, что в свою очередь 

послужило причиной ошибочной диагностики. В этом отношении ха­

рактерно следующее наблюдение.

9 . Больная P .O ., возраст 4 года 5 месяцев, история болез­
ни № 294, поступила в клинику 27/111-1964 г . с жалобами на кашель, 
высокую температуру. 24/11-64 г . девочка, играя с бусинкой, поло­
жила ее в рот, закашлялась, был приступ удушья. На следующий 
день кашель продолжал беспокоить, температура поднялась до 38,7°. 
Участковый педиатр диагностировал острый катарр верхних дыха -  
тельных путей. Через два дня девочка заболела корью, которая 
протекала на фоне высокой температуры. Несколько раз обследова­
лась педиатром, но воспалительных явлений в легких не было вы­
явлено. Мать неоднократно напоиинала, что ребенок "проглотил" 
бусинку. Только через месяц от начала заболевания был поставлен 
диагноз двухсторонней пневмонии и заподозрено инородное тело ды­
хательных путей, ребенок был направлен в клинику болезней уха, 
горла и носа.

При рентгенологическом исследовании в клинике 27/Ш выяв­
лено следующее: прозрачность левого легкого повышена. Справа по 
ходу главной междолевой щели скопление жидкости. В левом главном 
бронхе -  тень инородного тела округлой формы 0,5 см в диаметре. 
Тень сердца при вдохе смещается влево (рис. 4 а и б ).

З а к л ю ч е н и е .  Инородное тело в левом главном бронхе 
с клапанной закупоркой его, междолевой плеврит справа.

33/Ш при бронхоскопии инородное тело было удалено.

Причиной длительного пребывания инородных тел в дыхатель­

ных путях, по мнению большинства авторов, являются либо поздняя



а) Рентгенограмма легких больного Р.О» 
Прозрачность левого легкого повышена, диафрагма слева 
низко расположена. Справа в никнем отделе легкого неод­
нородное затемнение.

б) Рентгенограмма легких этого ае больного 
в правой боковой проекции, ii проекции левого бронха -  
-  тень инородного тела. По ходу главной мекдолевой щели 
справа -  тень эксудата. Рентгенологическое исследование 
впервые было проведено лишь через месяц после аспирации 
инородного тела.



обращаемость болышх за медицинской помощью, либо диагностиче­
ские ошибки. Эти ошибки доминируют и у больных с хронической 

формой течения заболевания. Так, только у 10 больных длитель­

ное нахождение инородных тел в дыхательных путях было обуслов­

лено поздней обращаемостью.

10. Больная Т .Л ., 18 лет, история болезни № 1055, поступила 
в клинику 8/X-I968 г . с жалобами на кашель с зловонно.) мокротой, 
боль в горле при кашле и в правой половине грудной клетки. Боль­
ной себя считает с 3/У1-68 г . ,  когда вдохнула кусочек дерева, 
был приступ кашля до "посинения” . Приступообразный кашель пе­
риодически повторялся, но больная за медицинской помощью не об­
ращалась. В сентябре состояние ухудшилось, при обследовании по 
месту жительства было высказано подозрение на инородное тело ды­
хательных путей и больная была направлена в клинику болезней уха, 
горла и носа. При рентгенологическом исследовании на кафедре 
рентгенологии и радиологии 8/Х: правое легкое в области нижней 
доли умеренно вздуто на выдохе, корни четкие, правый купол диа­
фрагмы несколько ограничен в подвижности. Сердце при вдохе не­
резко смещается вправо.

З а к л ю ч е н и е .  Неконтрастное инородное тело в области 
никнедолегого бронха справа.

При бронхоскопии Ю/Х инородное тело удалено (рис. 5 а и б ).

У остальных больных причиной длительного пребывания инород­

ных тел в дыхательных путях была ошибочная диагностика.

И .  Больной Д .Л., возраст 6 лет, история болезни № 735, 
поступил в клинику 12/У1-1967 г .  с жалобами на приступообразный 
кашель. Из анамнеза выяснено, что год назад ребенок играл во 
дворе с детьми, взял в рот гвозд и случайно его "проглотил1,«Был 
приступ кашля, который часто периодически повторялся. Мать сра­
зу же обратилась к врачу по месту жительства, который порекомен­
довал следить за стулом. Кашель продолжал беспокоить ребенка. 
Педиатр, к которому неоднократно обращались родители с ребен­
ком, лечил его от хронического бронхита, И только 5/У1-ь7 г . у 
ребенка при рентгенологическом исследовании в правом главном



а) Рентгенограмма больного Т.А., выполненная 
в фазе выдоха. Отмечается вздутие правого легкого 

(преимущественно за счет пинней доли).

б) Рентгенограмма этой же больной, выполненная 
в фазе вдоха. Незначительное смещение сердца вправо. 
Больная обратилась за медицинской помощью через 4 ме 
сяиа после аспирации инородного тела.



бронхе был обнаружен гвоздь, который 15/У1-1967 г . (через год 
после аспирации) был удален при бронхоскопии (рис. б а и  б ).

Во всех случаях ошибочной диагностики при первичных обра­

щениях больных им проводилось рентгенологическое исследование. 

Однако у 24 больных инородное тело при этом отрицалось.

12, Больной Ц .С ., 3-х лет, история болезни $ 1213, посту­
пил в клинику 2/XU-I958 г . с жалобами на периодический кашель, 
шумное дыхание, слабость, общее недомогание. 2и/Х-а8 г . ел 
арбуз, появился сильный приступ кашля, ребенок посинел. Мать об­
ратилась в больницу, где диагностирована была пневмония и наз­
начена противобактериальная терапия. Состояние мальчика не улуч­
шалось. II/X I поднялась температура до 38,9°, ребенок был гос­
питализирован по месту жительства. Мать доказывала, что он вдох­
нул арбузное семячко, но неоднократная рентгеноскопия органов 
грудной клетки инородного тела в дыхательных путях не подтверж­
дала. I/ХП ребенок был направлен в клинику болезнеь уха, горла 
и носа на консультацию. Рентгенологическое исследование на ка­
федре рентгенологии и радиологии (доц. Г.И.Рылова): легочные по­
ля удовлетворительной прозрачности, но при выдохе прозрачность 
левого легкого больше, чем правого. Корни четкие, диафрагма сле­
ва несколько ограничена в подвижности, синусы в пределах нормы. 
Сердце при вдохе смещается влево (рис. 7 а и 6 ).

З а к л ю ч е н и е .  Неконтранстное инородное тело в левом 
бронхе.

3/Xil при бронхоскопии извлечено арбузное семя.

У 5 больных после повторных рентгенологических исследова­

ний легких было высказано лишь подозрение на инородное тело,

13. Больная Б. 11., возраст 3 года б месяцев, история болез­
ни № 835, поступила в клинику 17/Х-1У61 г .  с иалобами на пе­
риодически появляющийся кашель. I4 /IX -6I г . ребенок ел арбуз 
и поперхнулся. Был приступ кашля. По месту жительства был ос­
мотрен педиатром, ляриигологом и рентгенологом. Инородное тело 
не было обнаружено. Tea; как состояние не улучшалось: беспокоил



а ) Рентгенограмма легких больного Д.А.
В проекции правого главного и нижнедолевого бронхов 

-  тень инородного тела (гвоздь).

б) Рентгенограмма легких этого не больного 
в правой боковой проекции. Рентгенологическое исследование 
проведено лишь через год после аспирации инородного тела.



а ) Рентгенограмма легких больного Ц.С. 
на выдохе. Прозрачность левого легкого несколько 

повышена.

б) Рентгенограмма этого ке больного, выполненная 
на вдохе -  умеренное смещение тени сердца влево. При не­
однократном рентгенологическом обследовании по месту аи- 
тельства инородное тело не было обнарунено.



приступообразный кашель, ребенок был госпитализирован. При пов­
торном рентгенологическом исследовании 14/Х заподозрено инород­
ное тело и ребенок был направлен на консультацию в клинику бо­
лезней уха, горла и носа. Рентгенологическое исследование на ка­
федре рентгенологии и радиологии (доц. Г.И.Рылова): левое лег­
кое повышенной пневматизапии. Корни умеренно расширены. Диафраг­
ма подвияна. Сердце при вдохе смещается влево (рис. 8 а и б ).

З а к л ю ч е н и е .  Неконтрастное инородное тело в левом 
главном бронхе. При бронхоскопии инородное тело удалено.

Результаты рентгенологических обследований больных хрониче­

ской формой течения заболевания представлены в табл. 30.

При анализе материалов, представленных в табл. 30, легко 

монно отметить закономерность, выявленную ири изучении резуль­

татов рентгенологических обследований больных с острой и под- 

острой формами течения заболевания: достаточно высокую эффек­

тивность косвенной рентгенодиагностики'в условиях клиники и зна­

чительное число ошибочных заключений при первичных рентгеноло­

гических исследованиях.
Рентгеносемиотика, на основе которой были выявлены в кли- 

нике болезней уха, горла и носа инородные тела у больных с хро­

нической формой течения заболевания, представлена в табл. 31.

Обращает на себя внимание значительно большая частота вы­

явления инфилмративных изменений со стороны легочной ткани и 

корня легкого, что является следствием длительного пребывания 

инородных тол в дыхательных путях.
Рентгенофункциональные симптомы нарушения бронхиальной про­

ходимости носили при этой форме заболевания значительно менее 

выраненный характер, что гюдтверкдает распределение больных

СОГЛаСНО Схеме JaoKson.
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а) Рентгенограмма легких (Зольного Б .Н ., 
выполненная на выдохе. Прослеживается умеренное 

вздутие левого легкого.

б) Рентгенограмма этого яе больного на вдохе -  
умеренное смещение тени сердца влево. При первичном рент­
генологическом исследовании инородное тело не было обнару­
жено. Через месян после аспирации при повторной обследо­
вании рентгенологом высказано подозрение на инородное тело.

Р и с .  8 ( а,  б) .



Результаты рентгенологических исследовании больных хронической фориой
течения заболевания

Локализация
инородного

тела

количе­
ство

больных

Результаты ооследований до поступ­
ления в клинику Результаты обследовании в клинике

правильно заподозре- 
поставлен но инород- 
диагиоз нос тело

не об­
нару­
жено

исследова­
ние не про­
водилось

правильно
поставлен
диагноз

заподозре­
но инород­
ное тело

не об- 
ыару-
EGIIO

• исследова -  
ние не про­
водилось"

Гортань I 1 - I - -

Трахея 6 6 - I 2 3 -

Бронх 43 13 8 17 ь 41 2 - - 1

Н е г о 50 13 8 24 5 42 5
*

3 -

О
О



Т а б л и ц а  31 
Частота отдельных рентгенологических симптомов выявленных 

у болышх хронической формой течения заболевания

Л о к а
гортань

л и з а
трахея

ц и я 
бронх

Количество больных I б 43

С и м п т о м ы :

I .  Стойкое смещение тени сердца - - 2

2 , Динамическое перемещение тени
сердца при дыхании *" Jb

3. Симптом непостоянного перемещения
тени сердца при дыхании • *•

4 , Изменение прозрачности легочной 
ткани:

а) повышение I 2 17
б) снижение - - 18
в) амплитуда при дыхании

снижена вт Cl

5 . Диафрагма:
а) низко расположена — — 14
б) высоко расположена - - 10
в) ограничена в подвижности I 2 36

6. Корень легкого:
а) расширен I I Jb
б) уплотнен — — 12
в) инфильтрирован •• тт 28

7* Легочный рисунок:
а) усилен - 1 J i
б) ослаблен — 2 10
в) деформирован - — 12

8. Тень инородного тела - - 10

9, Пневмоническая инфильтрация I 2 23



Т а б л и ц а  32 
Распределение больных хронической формой заболевания

по степени нарушения бронхиальной проходимости

Калибр
бронха

Тип нарушения бронхиальной проходимости 
бёГ йару- 1 й Й

шенил ш
Итого

Главный 2 17 12 31

Долевой 5 5 2 12

Всего 2 22 17 2 43

Как свидетельствуют данные, приведенное в табл. 32, в раз­

бираемой группе преобладали больные с частичным нарушением брон­

хиальной проходимости. У двух больных металлические инородные 

тела не вызывали нарушений в вентиляции легочной ткани.

Таким образом, меньшая степень нарушения бронхиальной про­

ходимости при хронической форме течения заболевания еще больше 

усложняет выявление косвенных функциональных признаков, что ста­

вит нередко результаты рентгенологических исследований в зави­

симость от личного опыта врача в данной патологии.
Ото положение находит подтверждение и при изучении данных 

первичных рентгенологических исследований в группе больных,нап­

равленных в клинику с подозрением на аспирацию инородного тела 

(табл. 33) Этот диагноз при обследовании больных в условиях кли­

ники не подтвердился.
Как видно из табл. 33, при первичных рентгенологических об­

следованиях больных этой группы, у 23 были ошибочные заключе­

ния о наличии инородных тел в дыхательных путях, а у боль­
ных заключения носили предположительный характер. Однако при 

рентгенологических исследованиях в условиях клиники только у j  

больных были подтверждена выявленные нарушения бронхиальной про-



Т а б л и ц а  33 
Результаты рентгенологических обследовании болышх 

с подозрением на аспирацию при первичном обращении их 
за медицинской помощью

Количество Инородное тело Обследование
больных "выявлено" заподозрено Нело£ьВ°АИй1» Н U

38 23 40 12 13

ходимости. Правда* у этих больных, несмотря на указания на аспи­

рацию и характерную клиническую картину заболевания, при брон­

хоскопии были выявлены сукения бронха различной этиологми. В 

остальных случаях клинико-реитненологическое наблюдение позво­

лило исключить инородное тело дыхательных путей. В этом отноше­

нии показательно следующее наблюдение.

14. Больной 11.11.|  3 -х  лет, история болезни № 4X9, поступил 
в клинику 24/1У-1969 г . для обследования с подозрением на ино­
родное тело дыхательных путей. 22/1У ел морковку, поперхнулся, 
наблюдался приступ сильного кашля, затрудненное "свистящее" ды­
хание, была рвота. 23/1У при рентгенологическом исследовании 
высказано подозрение на инородное тело дыхательных путей и ребе­
нок направлен в клинику болезней уха, горла, носа. При клинико­
рентгенологическом обследовании в клинике установлен диагноз, 
правосторонняя пневмония (рис. 9 а и б ). При повторном клинико- 
рентгенологическом обследовании через две недели диагноз инород­
ного тела дыхательных путей был полностью отвергнут.

Приведенное наблюдение еще раз свидетельствует о том, что 

при первичных рентгенологических обследованиях больных с подо­

зрением на аспирацию инородного тола, выявление и трактовка 

функциональных рентгенологических симптомов, характеризующих 

легочную вентиляцию, очень часто зависит от субъективных при­

чин.



а) Рентгенограмма легких больного П.П. 
Справа в ниннем отделе легкого пневмоническая 

инфильтрация.

б) Рентгенограмма этого ке больного на выдохе. 
Прозрачность правого и левого легкого равномерно выра- 
нена. При рентгенологическом обследовании было высказа­
но подозрение на наличие инородного тела в правом бронхе.

Р и с . 9 ( а ,  б ).



Итак, клинико-рентгенологическое изучение историй болез­
ней лин, находившихся на лечении и обследовании в клиник© болез­

ней уха, горла и носа Пермского медицинского института позволи­
ло сделать следующее заключение.

Аспирация инородных тел наблюдалась, как правило, у детей 

в возрасте до 5 лет. Абсолютное число аспирируемах предметов 

составили так называемые рентгенонеконтрастные инородные тела. 

Чаще всего инородные тела локализовались в бронхах, реке -  в 
трахее и гортани.

Клиническая картина заболеваний, связанных с аспирацией 

инородных тел, отличалась большим полиморфизмом и зависела от 

многих причин. Тем не менее определяющими моментами в формиро­

вании той или иной клинической формы являлись степень и уровень 

нарушения проходимости дыхательных путей. Исходя из этих приз­

наков, а также длительности заболевания, моано было выделить 

три различные клинические формы течения заболевания. Возможности 

диагностики инородных тел в значительной степени определялись 

клинической формой течения заболевания.

Острая ферма течения заболевания отмечена у 89 больных, 

длительность пребывания инородных тел в дыхательных путях ис­

числялась несколькими часами, реже днями. Состояние всех боль­

ных при поступлении в клинику было тяжелым. Все больные нужда­

лись в экстренной помощи. В постановке диагноза большое значе­

ние имели данные анамнеза. Почти у всех больных в анамнезе име­

лись указания на характер аспарируомого предмета, данные физи- 

кального обследования имели большое диагностическое значение 

при локализации инородных гел в броихах. При рентгенологических 

исследованиях до поступления в клинику у половины больных не 
были выявлены признаки наличия инородных тел в дыхательных пу­



тях. В то ае время при рентгенологических исследованиях в усло­

виях клиники у 46 из 49 больных были выявлены инородные тела. 

Самую большую группу составили больные с подострой формой 

течения заболевания -  220 человек* В момент поступления в кли­

нику состояние у всех больных было удовлетворительным* Расстрой­

ство дыхательной функции носило умеренный и, как правило, мест­

ный характер. Больные не нуждались в экстренной помощи. В поста­

новке диагноза такае большое значение имели данные анамнеза, 
однако менее яркая клиническая картина и, главным образом, на­

ступающий скрытый период создавали условия для недооценки этих 

сведений. Диагностические возможности физикального обследования 

при этой форме течения заболевания были выранены значительно 

слабее, что, очевидно, обусловлено меньшей степенью нарушения 

бронхиальной проходимости у больных подострой формой течения 

заболевания. При первичных рентгенологических исследованиях 

только у 44 больных этой группы были выявлены инородные тела, 

у 35 рентгенологическое заключение носило лишь предполонитель- 

ный характер, а у 33 больных инородные тела ошибочно отрицались. 

Из них у 25 больных ошибочные рентгенологические заключения при­

вели к удлинению сроков пребывания ииородпого тела в дыхатель­

ных путях (свыше недели). Анализ причин ошибочных заключений 

показал, что, как и при острой форме заболевания, имело>место 

неправильное толкование рентгенофункииональных признаков нару­

шения бронхиальной проходимости. При рентгенологических иссле­

дованиях больных этой группы в клинике процент ошибок был невы­
сок: у 215 больных из 220 обнаруаены рентгенологические призна­

ки инородных тел.
Хроническая форма течения заболевания была отмечена у 50 

болышх, У 18 больных длительность пребывания инородных тел в



дыхательных путях была свыше 4-х месяцев. Больше половина (24) 

пострадавших поступили в клинику с картиной хронического забо­

левания бронхо-легочноЕ системы, без выраженных нарушений ды­

хательной функции. Недостаточное внимание медицинских работни­
ков к данным анамнеза способствовало длительному пребыванию 

инородного тела в дыхательных путях у 18 больных, диагностиче­

ские возможности физикального обследования больных этой груп­

пы не были высокими, часто выявлялись изменения, характерные 

для хронического воспалительного процесса. У 24 больных при 

первичных рентгенологических исследованиях были ошибочные зак­

лючения, у 8 -  заключения носили предположительный характер и 

только у 13 больных были выявлены инородные тела в дыхательных 

путях. У 5 болышх рентгенологическое исследование не прово­

дилось, В условиях клиники рентгенологическое исследование поз­

волило у 42 больных этой группы выявить инородные тела, у 5 боль­

ных было высказано предположение об их наличии и только в 3-х 

случаях инородные тела ошибочно отрицались.
Таким образом, результаты клинико-рентгенологического ана­

лиза свидетельствуют о довольно значительной частоте ошибок 

при диагностике данной патологии. Большое значение в этом име­
ли и неправильные рентгенологические заключения при первичных 

обследованиях больных в неспециализированных лечебных учрежде­

ниях» Изучение причин ошибочных заключений показало, что в зна­

чительной степени они связаны с переоценкой рентгеноскопии,ько» 

торая обычно применялась для диагностики инородных тел дыха­
тельных путей. Специальные опросы врачей-рентгенологов позво­

лили выяснить, что, несмотря на хорошую теоретическую осведом­

ленность о реитгеносоииотике .единой патологии, существуют прик-



тические трудности в выявлении и интерпретации косвенных рент­

генологических признаков нарушения бронхиальной проходимости во 

время просвечивания* Рентгенография ае из-за слоаности получе­

ния снимков органов грудноп клетки маленького ребенка на вдохе 

и выдохе применялась редко и, в основном, для документации мор­

фологических симптомов. В то же время клинико-рентгенологиче- 

ский анализ убедительно показал, что возмоаности косвенной рент­

генодиагностики могут быть достаточно высоки лишь при большом 

опыте и клиническом подходе к результатам исследования.
В связи с этик, для совершенствования диагностики инород­

ных тел дыхательных путей была предпринята попытка объективизи­

ровать как методы исследования, так и интерпретацию косвенных 

рентгенологических симптомов нарушения бронхиальной проходи­

мости. При этом учитывалась необходимость и сниаения лучевой 

нагрузки при обследовании детей.
Учитывая, что симптомы нарушения бронхиальной проходимости 

являются как бы качественным отражением количественных сдвигов 

в легочной вентиляции, то представлялось целесообразным для рас­

познавания данной патологии применить рентгенову национальные ме­

тоды исследования вентиляционной функции легких, которые широко 

используются при обследовании взрослых как в норме, так и пато­

логии. Ото тем более ва&но, что основанные в большинство слу­
чаев на рентгенографии, рентгенофункциональные методы обладают 

и ее достоинствами: высокой разрешающей способностью, объектив­

ностью, меньшей лучевой нагрузкой, чем рентгеноскопия, возмож­
ностью динамического наблюдения за патологическим процессом.



Г л а в а  т р е т ь я

К0Ш1ЛВКСШ РЕИТГЕНОШйЩИОНАЛЫШ! МЕТОДИКА 

ИССЛЕДОВАНИЯ ОГГАНОВ ГРУДНОа КЛЕТКИ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ 

НА АСПИРАЦИЮ ИНОРОДНОГО ТЕМ

При разработке комплексной рентгснефункциональной методи- 
ки исследования оргапоЕ грудной клетки больных с подозрением 

на аспирашш инородного тела нала были испо;.ьзоваиы основные 

принципы известных методов исследования вентиляционной функ­

ции легких. Поэтому преаде, чем приступить к ее описанию, целе­

сообразно привести краткие литературные сведения о рентгено -  

функциональных методах исследования легочной вентиляции.

I* Краткио литературные сведения 
о рентгенологических методах исследования 

аппарата внешнего дыхаиия

Наиболео простым истодом функционального исследования 

легких является рентгеноскопия. В процоссе ее на основании изу­

чения дыхательной подвибиости диафрагмы, ребер, изменения проз­

рачности легочной ткани при дыхании моино обнаружить нарушения 

в дыхательной функции легких (К.В.Помольцов, PJ65). Однако не­

высокая разрешающая способность, отсутствие возыоиности доку­

ментировать выявляемые нарушения, субъективизм в оценке резуль­
татов исследования значительно снимают ценность рентгеноскопии 
как функционального метода исследования. Поэтому для изучения 

и объективной регистрации функционального состояния легких в 

основном используется различные приемы рентгенографии. Среди



них наибольшую известность получили следующие методы: диило- 

графия, пневмополиграфия, серийная прицельная рентгеиография, 

ронтгенкимография, томореспираторная проба, рентгеноэлектроки- 

мография. Следует отметить, что последний метод не связан с 

рентгенографией и осуществляется с помощью специального аппа­
рата во время рентгеноскопии.

Иетод динлографии, предложенный Thomas ( 1931) использу­

ется с целью объективной регистрации дыхательной амплитуды диаф­

рагмы и ребер. Принцип метода заключается в выполнении на одной 

рентгеновской пленке сдвоенного снимка грудной клетки в фазе 

глубокого вдоха и полного выдоха. Измерение дыхательных движе­

ний ребер и диафрагмы позволяет вычислять легочные объемы раз­

дельно для каждого легкого (Я.Л.шик, А.в.Гринберг, 1935; Я.Л,Шик, 

19 J7; Е.В.НошвЛЬ, li5u; Kiratz, Kallgrist, 1950 ; B.P.Baruea, 

1966; ii'rey, ш ь ) .  Однако этот метод страдает серьезным недо­

статком: из-за  наложения изображения легких, находящихся в раз­

ных фазах дыхания, диплограммы ие позволяют оценивать изменения 

прозрачности легочной ткани при различном ее воздухонаполнонии.

В силу этого метод но нашел широкого применения в практике.
Значительно большими возмонностями в этом отношении обла­

дает пневмополиграфияр позволяющая изучать непосредственно функ­

циональное состояние легочной ткани. Пневмополиграфия осуществ­

ляется с помощью специальной рептгснозащитной решетки, позволяю­

щей на одной пленке фиксировать различные участки легочной тка­
ни в фазе вдоха и выдоха, ^tumph ( 1927 , 19Я» 19JM), ^w iet 

(1932) использовали свинцовую решетку, в которой полосы свинца 
шириной в I  см чередовались промежутками такой же величины.Плен­

ка экспонировалась последовательно в фазе глубокого вдоха и пол­

ного выдоха с передвижением решетки меэду снимками на I  см, тем



самым прикрывая заснятые участки. Получаемая рентгенограмма 

предсталляла собой чередующиеся вертикальные полосы, разность 

о прозрачности которых находилась в прямой зависимости от воз» 

духонаиолнения легочной ткани при вдохе и выдохе, то есть отра­

жала величину жизненной емкости логких (ЖЕЛ). Для более объек­

тивной оценки прозрачности легочной ткани Kwiet ( 19 .52) предло­

жил специальную методику фотоыетрирования.

Несколько расширяет возможности функционального изучения 

легких пневмополиграфия по Г.А.Бурлаченко, И.Ф.Бодня (l-jyB). 

Авторы предложили решетку с горизонтальными свинцовыми полоска­

ми шириной в 2 см. С помощью этой решетки на одной пленке фик­

сируется разница в прозрачности легочной ткаии не только между 

вдохом и выдохом, но и в промежуточной фазе -  дыхательной паузе, 

что позволяет судить о дополнительном и резервном объеме легко­

го. На этом ае принципе осуществляется и пневмополиграфия с по­

мощью рошетки, выполненной в виде шахмат с прорезью I  х 1 см 

(И.С.Амосов, I J 6 I ) .
Однако и пневмоиолиграГия имеет свои недостатки. Рентгено­

граммы, полученные в разные фазы дихания отражают изменения воз- 

духонаполнения соседних участков легких. Кроме того, эти участ­

ки настолько малы, что по ним трудно бывает оценивать функцио­

нальное состояние легких в целом.
Поэтому значительно большее внимание привлекает исследо­

вателей проба ы.И.Соколова (1У4У), позволяющая изучать вентиля­

ционную функцию одного и того не отдела легкого. Автор предло­

жил специальный прибор типа туннельной кассеты, с помощью кото­

рого на пленке размером 13 х 18 см он производил три снимка 

определенного участка легкого в фазе максимального вдоха, пол­

ного выдоха и дыхательной паузы, передвигая при этом перед каж­

дым снимком кассету.



U целью создания условий для одномомеитной рентгенографии 

обоих легких и увеличения размеров исследуемых полей было пред- 

лонено большое количество рентгенозащитных аппликаторов, кото­

рые позволили значительно расширить возможности способа Ю.Н.Со- 

колова (Л.Н.Вайсман, 1У57} И.И.Лихницкая, А.И.Садофьев, 1У58 ;

А.И.Садофьев, 1957} А.И.Несис, 1959, и д р .) .

Особого внимания заслуживает метод рентгенофункционально­

го исследования легких, предложенный А.И.Садофьевым (I9 6 0 ). С 

помощью специального аппликатора размером 28 х 40 см с проре­

зями в нем 6 х 28 см, расположенными на расстоянии 14 см,автор 

производил одномоментную для правого и левого легкого серийную 

рентгенографию в трех фазах дыхания. Преимущество этого метода 

заключается и в том, что он позволяет осуществлять анализ дыха­

тельных движений диафрагмы и ребер. Оценка с помощью специаль­

ных приборов изменений прозрачности легочной ткани и изменение 

амплитуды подвижности диафрагмы и ребер позволяют вычислять ле­

гочные объемы для каждого легкого в отдельности. Эти методы ис­

следования получили широкое распространение при диагностике и 

изучении различной патологии легких*
Новые возможности в изучении легочной вентиляции открыва­

ет томореспираторная проба (Б.М.Штерн, В.Г.^амонт, 1959), зак­

лючающаяся в производстве послойных снимков легких на вдохе и 

выдохе. Этот метод дает представление о вентиляции отдельных 
слоев легких (И.Н.Масленникова, 1963} М.Д.Ранис, 1У67). однако 

он имеет определенные показания и круг его применения пока не­

велик.
Особое место среди функциональных методов исследования лег­

ких занимает рентгенокимография. Она позволяет регистрих^вать 

динамику дыхательных движений ребер, диафрагмы, элементов ле-



точного рисунка (Я.Л.Шик, А*В,Гринберг, 1934, 1У35, 1У37;а,з.Ро- 

тенфельд, I949J В.й.Соболев, 1У40, 1946, 1у48} Е.Л.Кевеш,В.П.Бур<- 

кавсний, 1^55} И.и.Зубчук, 1959) и изменения прозрачности ле­

гочной ткани при дыхании (Н.А.Ианов, 1У54, 1УЬЬ), а  такие выяв­

лять скрытую легочную недостаточность.(Л.Б.Наумов, 1У70).

Существует несколько способов проведения рентгенокимогра- 

фии. Наиболее простой является однощелевая рентгенокимография, 

предложенная tfabat (19"U). При этом контур исследуемого орга­

на фиксируется через узкую щель в свинцовой пластинке на движу­
щейся мимо щели рентгеновской пленке.

Для записи дыхания обоих легких в симметричных отделах по 

среднеключичным линиям применяется метод двухщелевой рентгено- 
кимографии (U .H .Иванов, 1957).

Однако наибольшее практическое распространение получила 

непрерывная многощелевая рентгенокимография ( ytun.ph, 19Я»1958;

В.И.Соболев, 1948, 1У58| 3*Е,Дэукаев, 1у5 '^

Перспективным методом исследования функционального состоя­

ния легких является И метод электрокиыографии ( M arechal,1J4y; 

Maraohal, K yriiany , 1^!?4; с.Я.йарморитейн, Е.Э.Абарбанель,1У66).
С помощью этого метода можно регистрировать в виде кривой изме­

нения плотности легочной ткани в результате различного воздухо- 

наполнеиия ее или же кровенаполнения. Следует отметить, что 
этот метод не позволяет регистрировать динамику и статику дыха­

тельных движений диафрагмы и ребер.

Таким образом, на вооружении рентгенологии в настоящее 

время имеется значительное количество средств, позволяющих ис­

следовать вентиляционную функцию легких. Для большинства из них 

основным принципом является регистрация на одной рентгеновской 

пленке одних и тех же отделов органов грудной клетки и легких,



находящихся в различных фазах дыхательного цикла. Последующий 
анализ получаемых рентгенограмм позволяет качественно и количе­

ственно оценивать состояние вентиляционной функции легких, а так­

же выявлять те или иные нарушения ее.

Именно этот принцип получения на одной рентгеновской плен­

ке изобракепия органов грудной клетки и легких, находящихся в 

разных фазах дыхания был нами применен для изучения нарушения 

бронхиальной проходимости. Ыы полагали, что это не только об­

легчит выявление рентгенологических признаков инородного тела 

дыхательных путей, позволит объективизировать их анализ, повы­

сит разрешающую способность метода, но и значительно уменьшит 

лучевую нагрузку при обследовании детей.

Для разрешения этих задач нами в течение рлда лет разраба­

тывались специальные методические приемы, которые позволили в 

конечном счете с успехом применить основные принципы рентгено­

функциональных методов исследования легких в диагностике инород­

ных тел дыхательных путей у больных различных возрастных групп 

и особенно в детской практике.

2 . Основные этапы 
комплексной рентгенофушшионалыюй методики

а) Обследование больных

В нашей работе была выработана определенная последователь­

ность в осуществлении рентгенологического исследования, целью 

которой является комплексное выявление и документация как симп­

томов нарушения бронхиальной проходимости, так и состояния вен­

тиляционной функции легких при минимальной лучевой нагрудке па­

циента.



Выработанная схема обследования больных с подозрением на 
аспирацию инородного тела и обработка получаемых данных имену­

ются как комплексная рентгенофункциональная методика исследо­

вания органов грудной клетки. Она включает в себя два этапа.

Первый этап заключается в непосредственном обследовании 

больного, в процессе которого осуществляется выявление и доку­

ментация рентгенологических данных. Второй этап -  обработка 

полученных результатов исследования.

Рентгенологическое исследование начинается с получения при­

цельных серииных или обзорных снимком легких, выполненных раз­

дельно на одной пленно в разные фазы дыхания. После этого про­

водится предварительный визуальный анализ полученных рентгено­
грамм. В выраженных случаях нарушения бронхиальной проходимо­

сти на этом обычно заканчивается первый этан исследования. При 

необходимости получения дополнительных сведений о функциональ­

ных симптомах или динамических показателях вентиляционной функ­

ции легких проводится целенаправленная рентгеноскопия или рент- 

генокимография дыхапия. Такая последовательность проведения 

рентгенологического исследования не случайна. Известно, что 

рентгеноскопия длительностью в одну минуту дает лучевую нагруз­
ку, соответствующую 20-25 рентгеновским снимкам (O o rc en i-u o ttjh i, 

1У62). Снимок грудной клетки вызывает на коне исследуемого до­

зу в 0 ,5  рентген (на стороне, обращенной к трубке), а при рент­

геноскопии, равной одной минуте, эта доза увеличивается до 
3 ,4 -7 ,6  рентген (С.А.РейнОерг, В.м.Алиев, ХУ62} А.И.Кацман,1966).

В связи с этим С.А,Рейнберг (1У58, 1У62) предлагает подверг­

нуть ревизии общепринятую тактику рентгенологического исследо­

вания легких. Он считает, что более целесообразно исследование



начинать со снимков легких, а просвечивать только во вторую оче­

редь при наличии к этому определенных показаний.

Для уточнения наиболее рациональной последовательности 

рентгеноскопии и рентгенографии при обследовании по поводу по­

дозрения на аспирацию инородного тела нами бил проведен хроно­

метраж рентгеноскопии двум группам больным (детям в возрасте 

от 1,5 до 6 л ет). Первой группе больных (12 человек) исследова­

ние начиналось с просвечивания, второй (16 человек) -  с обзор­

ной рентгенографии органов грудной клетки в фазах вдоха и выдо­

ха на одной пленке* После предварительного анализа снимков про­

водилась рентгеноскопия легких. Согласно проведенным измерени­

ям , время просвечивания болышх первой группы составило 68 

(30 ♦ 120), а второй -  24 (15 ♦ 46) секунд.

Таким образом, и при обследовании болышх по поводу подо­

зрения на аспирацию инородного тела целесообразность последова­

тельности "рентгенография -  рентгеноскопия" очевидна.

Рентгенография легких осуществляется с помощью рентгеноза- 

щитных аппликаторов, сделанных по принципу туннельной кассеты 

(по А.Ц.Садофьеву, в нашей модификации). В первый период нашей 

работы применялись аппликаторы с двумя прорезями в рентгеноаа- 

щитном слое, позволяющие на одной пленке получать изображения 

симметричных участков обоих легких, располагающихся в проекции 

среднеключичных линий и находящихся в разных фазах дыхания.
Для исследования подростков и взрослых применяется аппли­

катор с двумя прорезями 45 х 280 мм, расположенными друг от 
друга на расстоянии 140 нм (рис. 10). Передвигая кассету с плен­
кой на ширину прорези, на одной рентгеновской пленке производит­

ся серия прицельных снимков одних и тех же участков легкого на 

высоте глубокого вдоха, полного выдоха, спокойного вдоха и вы­

доха (рис. I I ) .



Р и с .  10. Аппликатор для получения 
рентгенофункпиональных снимков легких у подростков 

и взрослых.

Р и с .  I I .  Рентгенофункциональные серийные 
прицельные снимки легких, выполненные с помощью 

этого аппликатора.



Учитывая анатомо-функционалыше особенности детского орга­
низма, нами были созданы аппликаторы с двумя прорезями для де­

тей двух возрастных групп. Для возрастной группы от I  до 9 лет 

используется аппликатор с прорезями 70 х 220 мм и расстоянием 
меяду ними 7о мм, а для детей от 9 до 16 лет -  аппликатор с про­

резями 100 х 280 мм и расстоянием 100 мм (рис. 12). Эти аппли-
К&ТОрЫ ПОЗВОЛЯЮТ ОСуЩОСТСЛЯТЬ НО. ОДНОЙ ПЛеНКв рйЗМ9рОЫ C0QTD6T—

ственно 24 х 30 и 30 х 40 см снимки средних отделов легких
на вдохе и выдохе (рис. 13).

Широкое использование аппликаторов с двумя прорезями для 

исследования маленьких детей вскоре выявило ряд существенных их 

недостатков. А именно: прицельные рентгенограммы легких позво­

ляли регистрировать и изучать как морфологические, так и функ­

циональные нарушения лишь на ограниченных участках. Кроме того, 

технически трудно было фиксировать маленького ребенка относи­

тельно прорезей аппликатора. Возникала необходимость в дополни­

тельных обзорных снимках легких и рентгеноскопии, что сопровоа- 

далось увеличением лучевой нагрузки.

В целях устранения указанных недостатков, нами был разра­

ботан специальный аппликатор для исследования детей младшего воз­

раста с одной центральной прорезью в 20 см (рис. 14), позволяю­
щий на одной пленке размером 30 х 40 см получать раздельно 

два обзорных снимка органов грудной клетки в разные фазы дыха­
ния (рис. 15). Такой аппликатор используется для обследования 

детей в возрасте до 6 лет, то есть в группе детей, составляющих 

абсолютное большинство случаев аспирации инородных тел. Этот 
способ получения обзорных рентгенофункциональных снимков обес­

печивает возмоаность изучения как морфологических, так и функ­

циональных изменений на всем протяжении обоих легких и техниче- 

ски легко выполним.



Р и с .  12, Аппликатор для производства 
прицельных рентгенофункциональных снимков легких 

детям от I  до 9 лет.

Р и с .  13. Рентгенограммы, выполненные с 
помощью этого аппликатора.
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Р и с .  14. Аппликатор с одной центральной 
прорезью для получения обзорных рентгенофункциональных 
снимков легких при обследовании детей до 6 лет.

Р и с .  15. Обзорные снимки легких, выполненные 
на одной пленке, с помощью этого аппликатора.



Ванным моментом исследования легких у детей является по­
лучение снимков грудной клетки в определенную (разу дыхания. С 

этой целью были апробированы несколько приемов: "ручное" вклю­

чение рентгеновского аппарата на основании визуального наблю­

дения за спокойным дыханием или плачем ребенка» проба со свист­
ком и другие способы.

Опыт показывает, что при наличии достаточных навыков у 

врача и лаборента моено получать рентгенограммы грудной клетки 

ребенка в фазе вдоха и выдоха. Однако пропент "ошибочных" или 

"напрасных" снимков при этом достаточно высок.

Для преодоления указанных трудностей нами использовался 

специальный аппарат (Н.А.Ианов, И,В,Макаров, 1У58), позволяю­

щий получать снимки легких в определенную фазу дыхания. Однако 

применение этого аппарата выявило и некоторые его недостатки. 

Это послугило основанием для создания более совершенного уст­
ройства.

Вами, совместно с допетом А .3 .Лурье, был создан прибор
{.рис, 16 а ) ,  который в отличие от известного не только упроща­

ет процедуру получения рептгеновского снимка в необходимую фа­

зу дыхания ребенка, но и дает графическую информацию о состоя­

нии аппарата внеинего дыхания в момент рентгенологического ис­

следования, а также позволяет автоматически документировать, в 

какой фазе дыхательного цикла получен снимок (рис. 16 б ) . При­

бор представляет собой сочетание электронного пневмографа с уст­

ройством для автоматического включения рентгеновского аппарата.

Он состоит из датчика (1 ) ,  измерительной цепи (2 ) ,  регистрирую­
щего устройства (3) и фотоэлектрического узла включения рент­

геновского аппарата Q4) /рис* 17 /. Датчик выполнен в виде элект­

рического сопротивления и включен в измерительную цепь, пред-



а) Прибор для получения снимков легких 
в определенную фазу дыхания ребенка.

б) Иневмограмма, позволяющая выбирать фазу 
автоматического включения рентгеновского аппарата 

и документирующая этот момент.
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Р и с .  17. Блок-схема прибора для получения 
снимков легких в определенную ([азу дыхания ребенка.

Р и с .  18. Электрическая схема этого прибора.

1

р и с . 19. Узел выбора фазы автоматического 
включения рентгеновского аппарата.



ставляющую неравновесный мост постоянного тока, нагрузкой мос­

та является регистрирующий узел -  ИГ в виде самопишущего при­
бора H-320-I (рис. 18). Узел выбора фазы включения рентгенов­

ского аппарата (рис. 19) состоит из вращающейся рамки (7ИГ) со 

стрелкой (3 ) ,  направляющий (2 ) ,  по которой монет передвигать­

ся корпус ( I )  с лампочкой подсвечивания (5) и фотодиодом (6 ) , 

между которыми свободно проходит узкий экран (4 ) , закрепленн- 
ный на стрелке (3 ) самопишущего прибора.

Изменение дл.шы датчика вследствие дыхательных движений 

грудной клетки ребенка приводит к колебанию его омического соп­

ротивления и разбалансировке моста, что графически регистрирует­

ся прибором. По этой кривой дыхательных движений грудной клет­

ки и производится выбор момента автоматического включения рент­
геновского аппарата.

Порядок работы с ирибором следующий: на реберную дугу груд­

ной клетки ребенка тесьмой укрепляется датчик. Включением мото­

ра лентопротяжного механизма самопишущего прибора производится 

запись дыхательных движений грудной клетки и по получаемой кри­

вой выбирается момент автоматического включения рентгеновского 

аппарата. Для этого корпус ( I )  /ри с . 19/ устанавливается на 

требуемом уровне выбранной назы дихания. При нажатой кнопке 

(Kli, рис. 18) во время пересечения экраном пучка света от лам­

почки подсвечивания автоматически включается рентгеновский ап­

парат, что документируется отметчиком времени самопишущего при­

бора, Для получения снимка в следующую фазу дыхания вышеприве­

денная операция повторяется.
Выполненные с помощью описанного прибора два обзорных сним­

ка органов грудной клетки ребенка на одной пленке в фазах вдо­

ха и выдоха обеспечивают комплексную документацию симптомов на­



рушения бронхиальной проходимости и состояние вентиляционной 
функции легких, что в большинстве случаев позволяет на этом за­

кончить первый этап исследования.

Так как получаемые рентгенограммы отрааают обычно лишь 

крайние фазы единого динамического процесса дыхания, то в ряде 

случаев, особенно при малых степенях нарушения бронхиальной про­

ходимости, возникает необходимость в получении дополнительных 

сведений. Они могут быть получены при "целенаправленной" рент­

геноскопии, то есть направленной на выявление определенных ди­

намических симптомов. Способствует этому предварительный анализ 

полученных рентгенограмм. Эти не динамические признаки могут 

быть не только выявлены, но и документированы с помощью рент- 

генокимографии дыхания ^рис, 20)

Р и с .  20. Рентгенокимограмма легких, документи­
рующая состояние легочной вентиляции.

В доступной литературе мы но встретили данных относитель­

но применения рентгенокимографии дыхания в указанных целях. Вме



сте с той, непрерывная регистрация динамических процессов с по­

мощь» рентгенокинографии в значительной степени может способст­

вовать расширению диагностических возможностей метода при рас­
познавании данном патологии. С этой целью нами используется ки- 

мографическая приставка к аппарату УРД-ИО. Условия исследова­

ния» напряжение -  60-80 кв, сила тока 15-20 ма, горизонтальный 
ход решетки на 36 мм, время движения ее 6 сек.

В результате использования указанных приемов исследования 

можно получить комплексные сведения о состоянии бронхиальной про­
ходимости, а значит и о легочной вентиляции.

б) Обработка результатов исследования

Второй этап комплексной рентгенофункциональной методики 

заключается в оценке полученных результатов исследования. Эта 

оценка может осуществляться как визуально, так и с использова­
нием специальной аппаратуры.

Визуальный анализ целесообразно проводить в следующей по­

следовательности; I )  оценка смещений тени средостения при ды­

хании, 2) анализ изменения прозрачности легочной ткани на вдо­

хе и выдохе, 3) изучение легочного рисунка и корней легких ,

4) определение степени дыхательной подвижности диафрагмы и ре­

бер, 5) анализ патологических теней в легочной ткани. Такая ка­

чественная оценка полученных результатов, как правило, позволя­

ет на основании обнаруживаемых признаков нарушения бронхиальной 

проходимости, правильно распознавать наличие инородного тела.
Однако этим не исчерпываются возможности комплексной рент­

генофункциональной методики. Она позволяет подойти к количест­

венной характеристике результатов исследования, которая обычно



используется при применении рентгенофункциональнь’х методов ис­

следования легких* Считывая, что при диагностике инородных тел 

дыхательных путей подобный анализ ранее не осуществлялся, мы ос­
тановимся на нем несколько подробнее.

Рентгенометрический анализ применяется как при изучении 

снимков, выполненных на одной пленке в различные фазы дыхания, 

так и при опенке дыхательных рентгенокимограш. Для этого в ли- 

нейных величинах измеряется дыхательная экскурсия диафрагмы, ре­

бер, а  такие смещения тени средостения. Путем перевода линей­

ных величин в объемные по соответствующий коэффициентам (Я,Л,Шик, 

А.В.Гринберг, 1937; Е.Л.Кевеш, В,И*Бураковский, 1955; А.И.Са -  

дофьев, i960) вычисляются легочные объемы для каждого легкого 

в отдельности. Вычисление реберно-диафрагмального коэффициента 

позволяет выяснять тип дыхания. Увеличение этого коэффициента 
свидетельствует о включении компенсаторных механизмов, что мо- 

еот являться дополнительным диагностическим тестом.

Что Ее касается анализа дыхательных рентгенокимограим, то 

его целесообразно проводить по схеме В.Ц.иоболева (1948). При 

этом особенно ванно помимо визуальной оценки формы дыхательных 

зубцов диафрагмы анализировать структуру дыхательного цикла.Наи­

более стабильным показателем дыхательного цикла является соот­

ношение времени вдоха и выдоха, то есть инспираторно-экспира- 

торный коэффициент (ИЭК). Удлинение, закругление колена выдоха 

и увеличение ИЭК свидетельствует об эмфиземе легких, в основе 
которой могут быть нарушения бронхиальной проходимости (Б.Е*Вот- 

чал, Т.И.Бибикова, 1941 | В,И,Соболев, IJ47, 1948; Д.Ш.Зислин, 

1947).
Таким образом, рентгенометрическая оценка функциональных 

снимков легких и дыхательных кимограмм позволяет более глубоко



и объективно изучить функциональное состояние кандого легкого 
в отдельности и тем самым выявлять нарушения в вентиляции лег­

ких вследствие наличия инородного тела в дыхательных путях.

Ценные сведения дает и денситометрический анализ, то есть 

определение амплитуды изменения оптической плотности рентгено­

функциональных снимков легких. Известно, что оптическая плот­

ность их при прочих равных условиях зависит в основном от вен­

тиляционной функции легких. Объяснение этому феномену приводит 

Ю.Н.Соколов С1956), который экспериментально показал, что про­

светление легочных полей при вдохе зависит от происходящего во 

время дыхания объемно-пространственного перераспределения легоч­

ной ткани: растяаения ее при вдохе и спадения при выдохе.
Известны два основных вида денситометрии: визуальная и фо­

тоэлектрическая. При визуальной оценке изменение оптической 
плотности рентгенограммы сравнивается с эталоном ( atumpji, iy<:7i 

Kwiet, о.О.Ден, 1У31} И.С.Амосов, 1у6Х). Однако визу­

альная оценка субъективна и "нередко ведет к ошибочной диагно­

стике" (Я.Л*Шик, 1У6У, 1У71). Более широко известна фотоэлект­
рическая денситометрия (Г.А.Бурлаченко, И.Ф.Бодня, iy58jA«.i,Ca- 
Ц0!'>Ь6В, 1961} W egelina, 1У5У > O liva, P iqua to re , 1 JO.})» кото­

рая заключается в измерении величины электрического тока, воз­

никающего в фотоэлементе при воздействии световых лучей, прохо­

дящих через рентгенограмму. Полученные таким образом цифровые 

показатели объективно характеризуют изменение оптической плот­

ности рентгенофункциональных снимков легких, находящихся в раз­

ных фазах дыхательного цикла. Такому яе анализу могут быть под­
вергнуты и дыхательные ронтгенокимограммы. Разница в оптическое 

плотности вертикальных полосок ее зависит от состояния вентиля­
ции легочной ткани при данной глубине дыхания пациента (И.А.ла-

нов, 1954),



Таким образом, денситометрия данных рентгенофункциональ- 
ного исследования позволяет оценивать состояние легочной веити- 

ляпии "на глаз" или выражать результаты исследования с помощью 

специальной аппаратуры в цифровых показателях*

Оригинальный способ анализа оптической плотности серийных 

прицельных снимков легких больных пневмокониозом был предло­

жен К.П.Молокановым и Л.И.Ольяшевым (1У64). Принцип способа 

заключается в графической записи оптической плотности снимков 

легких, выполненных в фазе глубокого вдоха и полного выдоха. 

Авторами был использован в этих целях аппарат для электрофо­

реза ("ЭФА-1").
Этот способ анализа результатов реитгенофункционального 

исследования легких был применен Е.С.Ыинкиным (1966) при груп­

повых профилактических обследованиях шахтеров Кизеловского бас­
сейна. Автор путем математической обработки денситограмм полу­

чал некоторые ценные вентиляционные показатели и, в частности, 

коэффициент оптической плотности, который эквивалентен остаточ­

ному объему легкого.
Нами электроденситографичсский анализ был использован для 

получения объективных и наглядных данных о состоянии бронхиаль­

ной проходимости при аспирации инородных тел.
С этой целью нами совместно с доцентом А.3 .Лурье было раз­

работано специальное устройство, состоящее из самопишущего по­

тенциометра (Э1Ш-09), фотосопротивления (ФС-1) и негатоскопа 

(рис. 21 а ) .  В боковой стенке потенциометра сделано отверстие 

для нарощенного вала лентопротяжного механизма (рис. 21 б ). На 

вал закреплен шкив ( 8 ) ,  через него и шкив ( I ) ,  укрепленный на 
стойке негатоскопа, перекинут резиновый пассик (7 ) .  и помощью 

прижимного приспособления фотосопротивление (4) крепится к пас-



а) Устройство для электроденситографии 
рентгенофункциональних снимков легких (денситограф).

б) Схема денситографа 

Р и с , 21 ( а ,  б ).



сику. Это обеспечивает автоматическое синхронное с лентопротяж­

ным механизмом потенциометра двмнение фотосопротивления по за­

данной линии (2 ) поверхности рентгенофункционалыюго снимка лег­

кого. Фотосопротивлеиие через усилитель постоянного тока, выпол­

ненного на одном транзисторе, включено в электрическую цепь по­
тенциометра.

Для осуществления записи оптической плотности рентгено -  

функциональный снимок легкого помещается на негатоскоп, фото­

сопротивление крепится к пассику и устанавливается на поверхно­

сти снимка так, чтобы при автоматическом движении оно переме­

щалось по среднеключичной линии от верхушки легкого до диафраг­
мы.

При этом меняющаяся сила тока в цепи фотосопротивления, 
зависящая от оптической плотности снимка, регистрируется само­

пишущим потенциометром в виде непрерывной кривой. Чем больше 

прозрачность легочной ткани, тем выше располоиение кривой ден­

ситограммы. Запись оптической плотности каадого легкого на вдо­

хе и выдохе производится на одном листе бумаги (рис. 22 а , б ). 

Этим достигается наглядность изображения состояния бронхиаль­

ной проходимости и легочной вентиляции. Верхние кривые отража­

ют величину прозрачности легочной ткани на вдохе, а никние -  на 

выдохе. О характерном взаиморасположении кривых при нарушении 

бронхиальной проходимости мы остановимся в специальном разделе 

работы.
Таким образом, на основе известных рентгенофункциональных 

методов исследования легочной вентиляции была выработана опре­
деленная последовательность в осуществлении рентгенологическо­
го обследования детей, у которых чаще всего наблюдается аспи­
рация инородных тел. При этом достигается комплексное выявле-



а ) Прицельные рентгеиофункциоиальные снимки 
легких здорового ребенка.

з=1=Ш=1Щзё 
б) Электроденситограмма с этих снимков, 

верхние кривые отражают величину прозрачности легочной 
ткани на вдохе, а нииние -  на выдохе.



ыие и состояния вентиляционной функции легких при минимальной 
лучевой нагрузке пациеита.

Выработанная последовательность обследования больных с по­
дозрением на аспирацию инородного тела и обработка полученных 

данных именуются нами как комплексная рентгенофункциональная 
методика исследования легких» Она состоит из двух основных эта­
пов.

Первый этап заключается в непосредственном обследовании 

больных» в процессе которого осуществляется выявление и доку­

ментация рентгенологических данных. Для этого в первую очередь 

применяется функциональная рентгенография органов грудной клет­

ки. Причем, детям в возрасте до б лет (то есть основному контин­

генту больных) производятся обзорные рентгенофункциональные 

снимки легких на одной пленке с помощью специально созданного 

аппликатора. Рентгенография осуществляется при использовании 

сконструированного нами прибора для автоматического включения 

рентгеновского аппарата в заранее заданную (разу дыхания. Полу­

чаемые рентгенофункциональные снимки подвергаются предваритель­

ному визуальному анализу, при котором решается вопрос ой объе­

ме первого этапа исследования. При необходимости получения до­

полнительных сведений о функциональных симптомах или динамиче­

ских показателях вентиляционной функции легких проводится целе­
направленная рентгеноскопия или рентгенокимография дыхания.

Второй этап заключается в анализе полученных данных. Наря­

ду с обычной визуальной оценкой результатов исследования, для 

объективизации интерпретации последних проводится рентгеномет­
рический и рентгеиоэлектроденситогрофический анализ. Для осуще­

ствления последнего создано специальное устройство.
Результаты применения комплексной рентгенофункциональной ме­

тодики исследования органов грудной клетки представлены в следую-
Sщем разделе работы.



Г л а в а  ч е т в е р т а я

РЕЗУЛЬТАТА ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЪШХ

С ПОМОЩЬЮ КОМПЛЕКСНОЙ РЕНТГЕНОВУ ШЦИОНАЛЬНОД МЕТОДИКИ

Комплексная рентгенофункшюнальная методика (именуемая в 
последующем РШ) была использована при обследовании 146 чело­

век, которых условно моано разделить на три группы, Первую (62 

человека) составили больные с инородными телами дыхательных пу­
тей, Во вторую группу вошли больные (58 человек), у которых в 

результате клинико-рентгенологического обследования этот диаг­

ноз был исключен. Третья группа была контрольной (26 человек). 

Ее составили больные с нелегочной патологией, направленные на 
профилактическое обследование органов грудной клетки.

Больным первой группы исследование с помощью РФМ проводи­

лось динамически до и после удаления инородного предмета из ды­

хательных путей. Однократному исследованию до удаления инород­

ного тела подверглось 25 болышх, двухкратному -  34, а трех -  

кратному -  3 больных. Для контроля за восстановлением бронхи­

альной проходимости после удаления инородного тела, РФМ была 

применена однократно у 44 больных, у 17 -  дваиды и у I  -  триады.

При обследовании больных П группы с помощью РФ21 на основа­

нии однократного исследования у 45 больных удалось исключить 
наличие инородного тела в дыхательных путях, В остальных случа­

ях возникла необходимость в динамическом рентгенологическом ис­

следовании.
Больным Ш группы, где Р'К1 использовалась для исключения 

легочной патологии, исследование проводилось однократно.



Всего с помощью РФМ было проведено 281 исследование орга­

нов грудной клетки с целью диагностики инородных тел, выявле­

ния легочной патологии и состояния вентиляционной функции лег­

ких. Цифровые показатели обследованных больных представлены в 
табл. 34.

Т а б л и ц а  34 
Количество и возрастной состав больных, 

обследованных с помощью Р<Ш

Группы больных В о з р а с т Всего
до б
лет 7-12 13-18 больше

18 лет

I . Больные с инородными 
толами в дыхательных 
путях 52 5 2 3 62

п. Больные с подозрением 
на аспирацию 47 7 2 2 58

ш. Контрольная группа 16 5 3 2 26

И т о г о 115 17 7 7 146

Как видно из табл. 34, основное количество обследованных 

больных составили дети до б лет, что обусловлено частотой аспи­

рации инородных тел в этом возрасте. Обращает на себя внимание 

и значительное количество больных П группы (58 человек), направ­

ленных в клинику болезней уха, горла и носа с диагнозом "подо­

зрение на инородное тело дыхательных путей". Ото еще раз свиде­

тельствует не только о трудностях клинической диагностики дан­

ной патологии, но и о частоте ошибочных заключений при первич­
ных рентгенологических обследованиях больных на местах. 4то se 

касается количества больных Ш группы, то оно определилось пот­

ребностью получения контрольных данных, позволивших более объек—



тивио анализировать результаты применения РФМ при подозрении 
на аспирацию инородного тела.

Как уже отмечалось, использование РФМ предполагает выпол­

нение двух основных этапов: I -й этап -  непосредственное иссле­
дование больного, то есть комплексный сбор и документация раз­

личных сведений о состоянии бронхиальной проходимости и легоч­

ной вентиляции; П-В этап -  интерпретация полученных результа­
тов.

Объем проведенных исследований, предусмотренных первым эта­
пом РФМ, был различен в каждом конкретном случае и определялся 

задачами, стоящими перед нами при обследовании больных трех вы­

деленных групп, а такве результатами, получаемыми в процессе 

рентгенологического исследования. Эти сведения представлены в 
табл. 35.

Т а б л и ц а  35 
Структура РФМ при обследовании трех выделенных 

групп больных

Группы
боль­
ных

Коли­
чество
боль­
ных

Коли­
чество
исследо­
ваний

Структура 1-го этапа РФМ
Функциональная 

- рентгенография

обзорная прицельная

Кои,- равлен рра—
ная рент-
геноско-
ПИЯ

Обзор­
ная

рентге­
ногра­
фия

I 62 183 168 15 55 12 14

п 58 72 59 13 I I  9 4

щ 26 26 16 10 3 I

Итого 146 281 243 38 66 24 19

Как видно из табл. 35, основное число исследований падало 
на рентгенографию. Удельный не нес рентгеноскопии в структуре 

РФМ сравнительно невысок. Так, при динамическом обследовании



146 больных рентгенографические приемы исследования были приме­

нены 324 раза, тогда как целенаправленная рентгеноскопия -  лишь 

66 раз. Если учесть, что рентгеноскопия в этих случаях носила 

целенаправленный характер, то есть осуществлялась после предва­

рительного анализа рентгенофункиионалышх снимков легких и толь­

ко дополняла их, а поэтому была непродолжительной, то станет 

очевидным, то исследование с помощью РФМ сопровождалось наимень­
шей лучевой нагрузкой. Чаще всего рентгеноскопия применялась 

при обследовании больных первой группы (Ъ5 р аз), реже -  во вто­

рой группе ( I I  р аз). При обследовании больных Ill-ii группы рент­

геноскопия не проводилась.
Переходя к характеристике материалов, полученных при об­

следовании больных первой группы, важно подчеркнуть, что приме­

нение тех или иных методических приемов первого этапа РФЙ так 

же, как и частота использования РФН, зависело от клинической 

формы течения заболевания и степени нарушения бронхиальной про­

ходимости.
При острой форме течения заболевания (10 больных с брон­

хиальной локализацией инородного тела, двое больных с инородны­

ми телами гортани и один -  в трахее) отмечалось значительное 

нарушение проходимости дыхательных путей. Так, у 4-х больных 

имела место полная закупорка бронха, а у 6 -  вентильная. Цифро­

вые показатели, характеризующие частоту и количество методиче­

ских приемов РФН, примененных при обследовании больных острой 

формой течения заболевания, представлены в табл. 36.
Как видно из таблицы, при острой форме течения заболева­

ния P3J применялась однократно и лишь в одном случае -  двух­
кратная. Сбор и документация данных ограничивались обычно полу­

чением обзорных снимков органов грудной клетки на вдохе и вы-



Т а б л и ц а  36 
Структура и частота применения Р-Ml при обследовании 

больных острой формой заболевания

Структура I-го  этапа РФ£Д
иОывНТ
обсле­
дования
больного

часто­
та

приме­
нения
РФИ

Коли­
чество 
обсле­
дован- " 
них
больных

Функциональная Целе- 
рентгеиография направ-

-------------------------ленная
обзор- принель- рентгено- 
ная ная скопия

Рент- Обзор- 
гено- ная 
кимо- репт- 
графия гено- 
дыхания графия

До уда­
ления I 12 12 2 I 4
инород­
ного 2 I 2 I - -
тела 3 - - - - -

После
удаления I 4 4 I I 2
инород­
ного
тела

2 9 18 2 I

итого 26 36 6 2 7

дохе, выполненных на одной пленке, а также боковой рентгеногра­

фией органов грудной клетки. Только в трех случаях для уточне­

ния степени выраженности симптома Гольцкнехт-Якобсона была про­
ведена целенаправленная рентгеноскопия. В качестве примера мо­

нет служить следующее наблюдение.

14, Больной Д.Л., 6 лет, история болезни 1& 1056, поступил 
в клинику болезней уха, горла и носа с жалобами на затрудненное 
дыхание, одышку, кашель. Сегодня утром взял в рот дольку чесно­
ка, поперхнулся и сильно закашлялся. Постепенно кашель успокоил­
ся, но одышка и шумное дыхание остались. При поступлении состоя­
ние средней тяжести, пульс 90 ударов в минуту, число дыхатель­
ных движений 26 в минуту, цианоз губ. В легких при аускультации 
-  дыхание слева ослаблено, справа -  с жестким оттенком, перку­
торный звук справа притуплен. При рентгенологическом исследова­
нии произведена рентгенография органов грудной клетки на вдохе



и выдохе. Предварительный анализ полученных снимков позволил 
установить следующее* Левое легкое интенсивно и гомогенно затем­
нено, особенно в нижнем отделе, трахея и сердце перемещены вле­
во. Диафрагма слева ограничена в подвижности. После предвари­
тельного анализа произведена боковая рентгенография органов груд­
ной клетки, при которой уточнены протяженность и границы затем­
нения.

З а к л ю ч е н и е .  Ателектаз нижней доли слева на почве 
закупорки оронха инородным телом. Ю/Х при бронхоскопии инород­
ное тело удалено (рис. 23 а , б ) .

В данном случае наличие рентгенологических признаков ате­

лектаза, соответствующих данных анамнеза и клиники позволили 
довольно легко решить диагностическую задачу.

а выраженных случаях вентильной закупорки исследование так­

же ограничивалось получением рентгенофункцмональных снимков лег­

ких. В качестве примера может служить следующее наблюдение.

15. Вольная Д .Е ., 3 лет 7 месяцев, история болезни В 1145, 
поступила в клинику болезнен уха, горла и носа II/IX -I969 г . 
Ребенок заболел внезапно в ночь на IO/IX, появилось шумное дыха­
ние, лающий сухой кашель. Приступ кашля сопровождался резким 
посинением видимых слизистых и кожных покровов, была отмечена 
кратковременная потеря сознания. После подкожного введения ко­
феина, кордиамина -  состояние несколько улучшилось. Больная 
направлена в стационар по мосту жительства. При обследовании 
возникло подозрение на инородное тело в дыхательных путях, что 
и послужило основанием для направления в клинику болезней уха, 
горла и носа.

При поступлении -  жалобы на одышку, кашель. Состояние сред­
ней тяжести, пульс 120 ударов в минуту, число дыхательных дви­
жений в минуту -  32. При перкуссии изменений не обнаружено, при 
аускультации -  справа ослаблено дыхание.

Больной произведена рентгенография органов грудной клетки 
на вдохе и выдохе. Правое легкое эмфизематозно вздуто, левое -  
удовлетворительной прозрачности. Прозрачность правого легкого



а) Обзорные рентгенофункционалыше снимки 
легких больного Д.М. Наличие тени ателектаза никней 
левой доли и соответствующих клинических данных позво­
лили уже на этой этапе закончить рентгенологическое 

исследование.

б) Рентгенограмма легких 
в левой боковой проекции этого ке больного. 

Ателектаз нинней доли.



на вдохе и выдохе вырааона одинаково. Сердце умеренно смещено 
влево вздутым правом легким. Амплитуда подвианости правого ку­
пола диафрагмы снивена в сравнении с левым. Выявленные наруше­
ния с помощью рентгенофушшиональных снимков легких позволили 
ограничить на этом рентгенологическое исследование и придти к 
заключению о наличии ииородного тела в правом главном бронхе с 
вентильным стенозом его (рис. 24). При бронхоскопии был удален 
кусок арахисового ореха.

Р и с . 24. Обзорные рентгенофункциональные снимки 
больной Д.15. Отчетливо прослеаивается резкое вздутие пра­
вого легкого на вдохе и выдохе, что свидетельствует о кла­
панной закупорке правого бронха инородным телом. Рентгено­
логическое исследование ограничено функциональными снимками.

Иная структура первого этапа РЙ1 была при обследовании боль­

ных подострой формой течения заболевания (29 больных). Среди них 

26 больных было с бронхиальной локализацией инородного тела,
3 -  с временной фиксацией инородного тола в бронхе. Преобладал 

вентильный тип нарушения бронхиальной проходимости (21 человек), 

но вырааешшй в меньшей степени, чем у больных острой формой 
течения заболевания. Структура I -го  этапа РФЫ и частота ее при­

менения при обследовании больных подострой формой течения забо­

левания представлены в табл. 37.



а ) Обзорные рентгенофункциональные снимки 
больного ж с  контрастным инородный телом в 

правом главном бронхе.

б) Рентгенограмма этого ае больного 
в боковой проекции. Исследование было ограни­
чено проведением только рентгенографии.



Т а б л и ц а
Структура и частота применения РФМ при обследовании 

больных подострой формой заболевания

Момент
обсле­
дования
больно­

го

Час- Коли- _ Структура I -го  этапа РФМ
ппмно- Ж1!£ Функциональная Целенап- Гент- Обзор­
ными пппян- рентгенография равленная геыо- ная

р v UHV  --------------- ----- --рентгено- киыо- рентге-
лпг». обзор- прицель- скопия гра- ногра-
ных ная ная фия фия

До удале­
ния ино­
родного 
тела

1

2 

3

После уда- т 
ления ино­
родного 2 
тела

9
19

I

24

5

7

36

3

22
8

2
2
м

2
2

8
14

9
2

2
X
I

ИТОГО 58 76 8 33

Как видно из табл. 37, меньшая степень нарушения бронхиаль­

ной проходимости у больных иодострой формой течения заболевания 

обусловила необходимость повторных исследований и включение в 

I -й этап РФМ целенаправленной рентгеноскопии и рептгенокимо- 

графии дыхания. Так, однократное исследование было проведено 

только у 9 больных, в то время как двухкратному подверглось 19.

П 22 случаях была применена целенаправленная рентгеноскопия.

Это связано* прежде всего с тем, что на рентгенофункциональных 

снимках не всегда удавалось в полной мере зафиксировать симп­
том дыхательного перемещения тени сердца. В качестве примера 

может служить следующее наблюдение.

15. Больная Г.Ю., I года 6 месяцев, история болезни » 1314, 
поступила в клинику болезней уха, горла и носа 7/Х-1969 г . с 
жалобами на периодически повторяющийся кашель. Девочка 4/Х 
"проглотила” арбузное семя. Был приступ кашля с затрудненным



дыханием, но вскоре состояние ребенка улучшилось. 7/Х повыси­
лась температура тела, что и заставило родителей ребенка обра­
титься к врачу.

При поступлении в клинику состояние девочки удовлетвори -  
тельное, температура тела 38°. Аускультативно: дыхание жесткое, 
ослаблено над правой нинней долей. Больной произведена функцио­
нальная рентгенография легких. Предварительный анализ получен­
ных снимков позволил выявить следующее: преимущественно вздута 
верхняя доля справа, в области нинней доли справа -  явления пнев­
монической инфильтрации. Изменение прозрачности правого легкого 
на вдохе и выдохе мало выражено в сравнении с левым легким.Нра- 
вый корень расширен, нечеткий. На рентгенограмме, выполненной в 
фазе вдоха,- незначительное смещение тени сердца вправо. Для уточ* 
нения последнего симптома произведена целенаправленная рентгено­
скопия, при которой обнаружено толчкообразиое перемещение тени 
сердца в момент вдоха вправо.

З а к л ю ч е н и е .  Неконтрастное инородное тело правого 
главного бронха, пневмония нижней доли справа (рис. 26).

9 А  при бронхоскопии удалено из правого бронха арбузное
семя.

Р и с . 26. Обзорные рентгенофункциональные снимки 
больной Г,Ь* Преимущественно вздут верхний отдел легкого справа, 
в нижнем -  явления пневмонической инфильтрации. Изменения проз­
рачности правого легкого на вдохе и выдохе мало выражены в срав­
нении с левым легким. Проследить на снимках смещения тени сердца 
не уцается. В связи с этим больной произведена целенаправленная 
рентгеноскопия, при которой обнаружено толчкообразное смещение 
сердца вправо в момент вдоха.



лак уже отмечалось, рентгенографии органов грудной клетки, 
выполненные в различные фазы дыхании, отражают лишь отдельные 
моменты динаиического процесса дыхания. Поэтому у 4-х больных 

разбираемой группы возникла необходимость в получении непрерыв­
ных данных о дыхательном цикле, которые дали ценную диагности­

ческую информацию» С этой целью у них была применена рентгено- 

кинография. Возможности последней в объективной документации 

нарушений легочной вентиляции наглядно демонстрирует следующее 
наблюдение.

16. Больная Ф.М.Т., 47 лет, история болезни й 1535, посту­
пила в клинику 18/Ш-1У70 г . в 21 час. Утром этого не дня аспи- 
рировала кусочек яблока. При рентгенологическом обследовании по 
месту жительства данных за инородное тело не получено. Однако 
анамнестические сведения позволили врачу-лярингологу высказать 
предположение о наличии инородного тела в дыхательных путях. 
Больная была направлена в клинику.

При поступлении, до вызова врача-реитгенолога, дежурным 
лаборантом произведена рентгенокимография дыхания (рис. 26). 
Анализ последней позволил врачу выявить клапанную закупорку ниж­
недолевого бронха неконтрастным инородным телом. 1У/Ш при брон­
хоскопии из нианедолевого бронха был удален кусочек яблока.

Несколько увеличен объем исследований I -го  этапа РФМ при 

обследовании больных хронической формой течения заболевания.
Эта группа представлена 20-ю больными с инородными телами брон­

хов. У 9 больных было отмечено частичное нарушение бронхиаль­

ной проходимости, у I I  -  клапанное. Меньшая степень нарушения 
бронхиальной проходимости у этих больных обусловила необходи­

мость и повторных рентгенологических исследований (таОл. 36).

Как видно из табл. 38, только 4-м больным было проведено 

однократное обследование. Во всех этих случаях функциональная 
рентгенография дополнялась целенаправленной рентгеноскопией, а



Р и с .  27. Рентгенокиыограима дыхания больной Ф.М.Т.
В области нижнего отдела правого легкого отмечается повыше­
ние прозрачности,на фоне которой не прослеживаются "полоски 
вдоха и выдоха". Амплитуда движений правого купола диафрагмы 
уменьшена по оправлению с левым, вершины зубпов в виде плато, 
колено выдоха зубцов удлинено, клапанная закупорка нижнодо- 
левого правого бронха.

Т а б л и ц а  36 
Структура и частота применения РОД при обследовании 

болышх хронической формой течения заболевания

Часто- Коли-
оослело- та чество 
2п?ш!!Д приме- обсле- 

нения дован- 
РФМ ных 

боль­
ных

Момент

ван ия 
больно­
го

Структура I -го  этапа РФЙ
Функциональная Целенап- Рент- обзор-
рентгенография равлен- гено- ная

- -   ---------------- ная рент-кимо- рентге-
обзор- прицель- геноско- графия ногра-
ная ная пин фия

до уда­
ления 
инород­
ного 
тела

1
2
3

После I
удаления 
инород- 2
ного тела 3

Итого

4
14

г

16

з
I

40

3 

26

5
15

4 
3

56

1
2 

I  
I 

I

4

12

1 
6
2 
I

26

2
1
2 

I



у 2-х больных -  рентгенокимографией дыхания. Повторное обсле­

дование было проведено у 14 больных. У 2-х больных потребова -  
лось трехкратное обследование.

Что касается исследований больных П-й группы, у которых 

на основании клинико-рентгенологического обследования диагноз 

"инородное тело дыхательных путей" был отвергнут, то объем 1-го 

этапа РФМ и частота ее применения представлены в табл. ЗУ,

Т а б л и ц а  ЗУ 
Структура и частота применения Р<Ш при обследоваиии 

больных П-й группы

Частота 
приме -  
нения
РФМ

Коли­
чество
обсле­
дован­

ных
больных

Структура I -го  этапа РФИ
Функциональная
рентгенография^

обзорная прицельная

Целенап- Реитге- 
равленная нокимо- 

— рентгено- графия 
скопия

Обзор­
ная

рентге­
нография

I 45 38 7 9 5 4

2 12 18 6 I 4

3 I 3 I

итого 58 59 13 I I 9 4

Как видно из таблицы, для исключения инородного тела в ды­
хательных путях потребовалось однократное исследование у 45 боль­

ных, при этом оно, как правило, ограничивалось функциональной 

рентгенографией. Только в У случаях была использована целенап­

равленная рентгеноскопия. У 1̂ ’ болышх для окончательного исклю­

чения инородного тела в дыхательных путях потребовалось двух­

кратное применение Р(Ш, а у одного -  трехкратное. Следует отме­
тить, что почти во всех этих случаях на клинический диагноз нап­
равляющего учрекдения оказывало влияние ошибочное рентгенологи­

ческое заключение о наличии инородного тела в дыхательных путях.



Таким образом, анализ частоты применении тех или иных ме­

тодических приемов первого этапа РФй при обследовании больных 

трех выделенных групп свидетельствует о целесообразности исполь­
зования функциональной рентгенографии органов грудной клетки в 

начале исследования. В ряде случаев при обследовании больных 

I и И групп и во всех случаях -  Ш группы удавалось закончить 
исследование уже этим этапом.

Такой порядок осуществления рентгенологического исследова­

ния обеспечил и наилучшие условия для анализа получаемых данных. 

Преимущественное использование в РФМ рентгенографических прие­

мов исследования позволяло документировать разнообразные рент­

геноморфологические и рентгенофз/нкииональные симптомы нарушения 
бронхиальной проходимости. В свою очередь это обеспечило возмож­

ность осуществления как детального визуального анализа, так и 

рентгенометрической и рентгеноэлектроденситографической обработ­

ки получаемых результатов. Следует также отметить, что послед­

нее осуществлялось в условиях спокойной обстановки без дополни­

тельного обследования больного, а следовательно не сопровожда­

лось увеличением лучевой нагрузки.
Естественно, что наиболее простой являлась визуальная оцен­

ка получаемых данных. Уже она позволяла исходить из значитель­

но большего количества признаков при формировании рентгеноло­

гического заключения, что способствовало достаточно достовер­

ной и объективной диагностике. Об этом свидетельствуют материа­

лы, представленные в табл. 40.
Как видно из таблицы, Р'Ш позволяла выявлять и анализиро­

вать визуально почти максимальное количество рентгенологических 
симптомов нарушения бронхиальной проходимости в каждом конкрет­

ном случае. Так, у 12 больных с частичной, у 38 -  с клапанной и



Т а б л и ц а  40 
Количество анализируемых симптомов, выявляемых с помощью ВМ, 

при различных формах течения заболевания

_______^'орма^течения заболевания
_________Подострая Хроническая

п(б) ЙС4) 1(6) ti(2i) i(2)"~i(9)'~ii(n)

1*Динамическое сме-
щение тени сердца 
при дыхании 6 2 4 18 I 8 I I

2 ,Стойкое смещение 
тени сердца 6 4 «» 10 I _

3 ,Амплитуда изменения 
прозрачности легоч­
ной ткани при дыха­
нии сиинена 6 6 21 9 I I

4 .Неодинаковая проз­
рачность легочной 
ткани в симметрич­
ных отделах 6 6 4 21 2 9 II

5«0граничение под- 
винности купола 
диафрагмы 6 4 6 21 2 9 I I

6 .Изменения дыхатель­
ной амплитуды ребер 6 4 6 21 2 9 I I

7*Изменения легочно­
го рисунка 4 2 4 18 2 7 10

8,Инфильтрация легоч­
ной ткани 4 — 2 3 I 6 4

9,Тень инородного 
тела 2 I I I

П р и м е ча и и е: I -  тип нарушения бронхиальной
проходимости,

(6 ) -  число болышх

у 4-х больных с полной закупоркой бронха был выявлен почти весь 

симптоыокомплекс, характерный для каадого вида бронхостеноза* 

Однако в ряде случаев (у У больных) рентгенография орга­
нов грудной клетки на одной пленке в момент вдоха и выдоха не



обеспечивала в полной мере документацию очень ванного в диагно­

стическом отношении рентгенологического признака нарушения брон­
хиальной проходимости -  симптома Гольцкнехт-Якобсона. Последний 

в этих случаях изучался в процессе целенаправленной рентгеноско­
пии,

И все же необходимо отметить, что выработанный порядок 

рентгенологического исследования больных по поводу аспирации 

инородного тела, хотя и облегчал визуальный анализ симптомов на­

рушения бронхиальной проходимости, но не исключал известного 

субъективизма в оценке получаемых результатов. Поэтому анализ 

последних дополнялся рентгенометрическими и рентгеноэлектроден- 
ситографическими исследованиями, что позволяло получать цифро­

вые показатели дыхательной подвижности ребер и диафрагмы, а так­

же графические сведения о состоянии легочной вентиляции и брон­
хиальной проходимости.

Переходя к изложению указанных показателей, следует отме­

тить, что эти измерения проводились в линеиных единицах по об­

зорным и прицельным снимкам легких, выполненных в разные фазы 

дыхания на одной пленке, а также и по рентгенокимограммам дыха­

ния.

Оценивались дыхательные смещения средних отделов диафраг­

мы, так как они, согласно данным Я.Л.Шика и Л.В.Гринберга (1937), 

Л.И.Оадофьева (I9 6 0 ), наиболее полно отражают двигательную ак­

тивность диафрагмы. Известно, что у детей в возрасте до 3-х лет 

диапазон дыхательных смешений диафрагмы даже при нормальном ды­

хании может колебаться в широких пределах: от 2 до 9 мм. Однако 

разность дыхательной подвишости правой и левой половины купо­

ла диафрагмы не превышает I  мм (II.Л.Панов, IJ52 ). Сходная зако­

номерность имеет место и у взрослых (Я.Л.Иик и А.Б.Гринберг, 
«•П.Соколов, TJ52J В.И.Соболев, 1948).



Данные рентгенометрических измерений у больных с бронхиаль­
ной локализацией инородних тел представлены в табл. 41*

Т а б л и ц а  41 
Результаты рентгенометрии дыхательных колебаний диафрагмы 

больных с инородными телами бронхов

Тип закупорки 
бронхов

Коли­
чество
больных

Подвижность купола диафрагмы 
(в мы) на половине грудной 

клетки
с нарушением без нарушения проходимости проходимости

Средняя
разница

подвижности

Частичный 15 7 ,6  (3  +  13)х / 9,9 (5 -  16) 2,2

Вентильный 38 6,5 (3 -г 12) 10,6 (6 ~  20) 4,7

Х// В скобках указаны цифровые показатели индивидуальных 
колебаний диафрагмы при дыхании.

Как и ожидалось, у больных с нарушением бронхиальной прохо­

димости легко можно было выявить "асимметрию" дыхательных коле­
баний правой и левой половииы купола диафрагмы. Средняя разни­

ца подвижности у больных с частичной закупоркой бронха состав­

ляла 2 ,2  мм, а у больных с клапанной закупоркой -  4 ,7  мм. У 

больных И и Ш групп ота разница превышала I нм.

Что же касается дыхательных смещений ребер, то согласно ли­

тературным данным, они бывают значительно меньше выражены и не 

превышают (для заднего отдела У ребра) у взрослых 2-4 мм (А.В. 
Александрова, 1954), а у детой -  0 ,5-2 мм (Н.А.Ианов, 1952). Ре­

зультаты измерений амплитуды дыхательных колебаний заднего от­

дела У ребра по лопаточной линии представлены в табл. 42.
Обращает на себя внимание большая амплитуда дыхательных 

колебаний ребер на стороне нарушения бронхиальной проходимости, 

что следует, очевидно, рассматривать как компенсацию нарушенной 

легочной вентиляции.



Результаты рентгенометрии дыхательных колебаний У ребра 
у болышх с инородными телами бронхов

Тип закупор- Коли- Подвижность У ребра (в мм) на Спянняп 
ки бронха ь

Частичный 15

Вентильный 38
4 ,3  (1,5+6) з  (1+б)

5 (2 + 7) 3 ,9  ( I  + 6)
1,2

1.4

il.A ,Панов (1952) отмечает, что при уменьшении амплитуды дви­

жения диафрагмы на какой-либо стороне грудной клетки можно тот­

час же отметить компенсирующее увеличение амплитуды движения ре­

бер на той же половине грудной клетки* Как мы могли убедиться, 

особенно часто этот вид компенсации легочной вентиляции наблю- * 

дается при нарушении бронхиальной проходимости. При этом наибо­

лее показательно характеризовал степень включения компенсаторных 

механизмов реберно-диафрагмальный коэффициент, который мы обыч­

но использовали как один из объективных диагностических тестов. 
Результаты этих измерений представлены в табл. 43.

Т а б л и ц а  43 
Данные о реберно-диафрагмальном коэффициенте 

у больных с инородными телами бронхов

бронха больных
[даиент
ней

с нарушением без иарушени,
проходимости проходимости

.рушения

.шости

Частичный 15 36 (33 -  4 0 )#  23,3 (16 -  27) #
Вентильный 38 43 ( 22 — 62) # 26 (17 -  30) <f>



Как видно из табл. 43, при нарушении бронхиальной проходи­
мости реберно-диафрагмальный коэффициент возрастал на половине 
грудной клетки с закупоркой просвета бронха. Следует отметить, 

что у больных П и И групп этот показатель составлял в среднем 
20-26 % и носил "симметричный" характер.

Для иллюстрации значения рентгенометрической оценки данных 

РФМ при обследовании больных по поводу аспирации инородного те­
ла можно привести следующие наблюдения.

17. Больная A .P ., I  года 2 месяцев, история болезни й 1587, 
поступила в клинику болезней уха, горла и носа 24/XI-I970 г . с 
диагнозом "инородное тело дыхательных путей". Доставлена машиной 
скорой помощи в 16-00. Налобы на затрудненное дыхание, осиплость 
голоса, Ребенок в 12-00 ел уху, после обеда неожиданно появился 
резкий приступ кашля, затрудненное дыхание. При обследовании по 
месту жительства было заподозрено инородное тело.

При рентгенологическом обследовании в клинике болезней уха, 
горла и носа: легочная ткань равномерно прозрачна как на вдохе, 
так и на выдохе, корни четкие, широкие. Сердце сродинно располо­
жено, в 'Тазе вдоха и выдоха его положение не меняется. Правый и 
левый купол диафрагмы одинаково подвианы. Рентгенометрический 
анализ функциональных снимков легких дал объективное подтвержде­
ние выше приведенной картине: амплитуда подвижности правого ку­
пола 6 мм, левого -  5 ,5  мм; У ребра справа и слева -  2 ,1  мм ; 
реберно-диафрагмальный коэффициент справа -  25 слева -  27 ^ 
(рис. 28 ).

З а к л ю ч е н и е .  Симптомов нарушения бронхиальной про­
ходимости не выявлено. Клинико-рентгенологическое обследование 
в условиях стационара п о з в о л и л о  исключить инородное тело в ды­
хательных путях и установить диагноз -  "подсвязочный ларингит".

18» Больная В .О ., 5 лот, история болезни Л? 1634, поступила 
в клинику болезней уха, горла и носа 7/XH-I970 г . Из анамнеза 
выяснено, что 5/ХИ ребенок поперхнулся кедровым орехом, после 
чего начался сильный кашель до рвоты* Кашель периодически пов­
торялся. 7/ХИ по месту жительства было произведено рентгеноло-



Р и с .  28. Обзорные рентгенофункциональные 
снимки легких больной А.Р. Симптомов нарушения брон­
хиальной проходимости не выявлено. Рентгенометрический 
анализ функциональных снимков объективно подтверкдает

это заключение.

Р и с .  29, Обзорнее рентгенофункциональные 
снимки легких больной В ,0, Несколько увеличена проз­
рачность справа в области среднего и нианего отделов 
легкого. Вздутие лучше прослеживается на выдохе. Сердце 
на вдохе несколько смещается право. Уменьшена подвин -  
ность правого купола диафрагмы. Рентгенометрическая оцен­
ка функциональных снимков легких объективно подтверЕдает 

обнаруженные нарушения.



гическое исследование больной, но инородное тело не было обна­
ружено* Так как у больной в анамнезе били четкие указания иа 
аспирацию инородного тела, то отоляринголог решил послать ее на 
консультацию в клинику болезней уха, горла и носа.

При рентгенологическом исследовании в клинике выявлены сле­
дующие данные: несколько увеличена прозрачность справа в облас­
ти среднего и ниннего отделов легкого, вздутие лучше прослеки- 
вается на выдохе» Сердце на выдохе несколько смещается вправо. 
Уменьшена подвижность правого купола диафрагмы. Рентгенометри­
ческая оценка объективно подтверадает обнаруженные нарушения: 
амплитуда подвианости правого купола диафрагмы 4 мы, левого -  
6 ,5  мм} У ребра справа -  2 ,5  мм, слева -  1,5 мм, реберно-диаф- 
рагмальный коэффициент справа -  39 # , слева -  19 # (рис. 29).

З а к л ю ч е н и е . ^  Нарушение бронхиальной проходимости 
(клапанного типа) в области конечного отдела главного правого 
бронха* 9/ХП при верхней бронхоскопии было удалено инородное 
тело.

Таким образоы, рентгенометрическая оценка результатов ис­

следовании, полученных с помощью РФМ, облегчала выявление изме­

нений в легочной вентиляции, возникающих вследствие нарушения 

бронхиальной проходимости, и позволяла объективизировать их 

анализ»
Как известно, до настоящего времени для изучения состояния 

легочной вентиляции у детей в норме и патологии широко исполь­
зуется пневмография* По мнению И»с«Ширяева, А.А.Луравьева ( I j7G), 

Ф.К,Китикарь, Ы.И.Смешная (1970), пневмография позволяет объек­

тивно оценивать не только характер дыхательной кривой, ритм, 

амплитуды дыхания, но и такае дает возмоаность учитывать ха­
рактер изменений фаз дыхательного цикла при повышении сопротив­

ления току воздуха, то есть при нарушении проходимости оронха.

Располагая пневмограммами, по которым выбирался моиеит 
для автоматического включения рентгеновского аппарата в необхо­
димую фазу дыхания, ми ииели возмоаность анализировать некою-



рые показатели и использовать их в качестве дополыителышх 

объективных диагностических тестов. Ток, у 18 болышх с клапан­
ный и полним нарушением бронхиальной проходимости на уровне 

главного бронха было выявлено удлинение времени вдоха с одно­

временным увеличением числа дыхательных двиаений в минуту. Эти 

изменения в структуре дыхательного цикла свидетельствуют о воз- 
м о е н о с т и  выявлений нарушения бронхиальной проходимости уае с 

помощью вспомогательного прибора (для получения снимков грудной 
клетки в определенную фазу дыхания), что в ряде случаев еще до 

получения рентгенологических данных позволяло предполагать на­
личие инородного тела в просвете бронха (рис. 30).

Еще более ценные объективные сведения о структуре дыхатель­
ного цикла, как уае было сказано ранее, давал анализ рентгено- 

кимограмм дыхания, позволяющий получать сведения о форме дыха­

тельных зубиов диафрагмы и вычислять инспираторно-экспиратор- 
вый коэффициент для кандого легкого в отдельности.

Вычисление ИЭК у 12 больных с инородными телами бронхов 

позволило отметить у них "закономерную асимметрию" на половине 

грудной клетки, где имело место нарушение бронхиальной прохо­
димости, этот показатель колебался от 1*2,0 до 1 :2 ,5  , в то

время как на "здоровой" половине он составлял 1 :1 ,0  -  1 :1,5 

(рис* 31).
Большие воэмоаности таит в себе объективная оценка оптиче­

ской плотности рентгенофункциональных снимков легких и рентгеио- 
кимограмм дыхания. С этой целью применялась рентгеиоэлектроден- 

ситометрия. Последняя осуществлялась с помощью фотосопротивле­

ния и устройства, позволяющего получать цифровые показатели, 

объективно отражающие разность в прозрачности легочной ткани 

в симметричных отделах легких, а такае амплитуду изменения ее



а) Пневмограмма с документацией момента 
автоматического включения рентгеновского аппарата в 
заранее заданную (разу дихания ребенка. Отмечается удли­
нение колена видоха.

б) Обзорные рентгенофункциональные снимки 
этого же больного# Вентильная закупорка главного 

бронха справа.



Р и с .  31. Рентгенокимограмиа легких больного Г.Л. 
с неконтрастным инородным телом левого главного бронха. 
Отмечается увеличение ИЭК слева и сглааивание светлых и 
темных "полосок вдоха и выдоха".

при дыхании. Этому способу оценки оптической плотности рентге­

нофункциональных снимков- легких и рентгенокимограмм уделялось 

особое внимание в тех случаях, когда визуальный анализ был зат­

руднен. Однако следует отметить, что получаемые в данных слу­

чаях отвлеченные цифровые показатели не давали полного впечат­

ления о состоянии бронхиальной проходимости.
В связи с этим значительно шире нами применялся электро- 

денситографический аиализ, который позволял получать наглядные, 

графические данные о состоянии легочной вентиляции, а следо­

вательно и о бронхиальной проходимости.
При изучении электроденситограмм следует иметь в виду,что 

запись их с рентгеиофункциональных снимков легких (рис.32 а) 
проводилась на одном листе бумаги для каадого легкого отдельно.

В этих случаях верхние кривые отражают величину оптической плот-



* 4 '

.

V '

а) Лрицельные рентгенофункциональные сяиыки 
легких здорового ребенка*

б) Олектроденситограша этого ае ребенка. 
Верхние кривые отражают величину оптической плот­
ности легкого на вдохе, а нианяя -  на выдохе.



ноети легкого на вдохе, а нинние -  на выдохе (рис. 32 б ). Рас­

стояние между ними находится в прямой зависимости от величины 

жизненной емкости легкого (при условии, если снимки выполнены 

в крайние фазы дыхательного цикла), а одинаковое отстояние кри­

вых друг от друга на протяжении слева направо свидетельствует 

о равномерности легочной вентиляции.

Анализ рентгеноэлектроденситограмм больных с инородными 

телами бронхов позволил выявить некоторые закономерности в ха­

рактере денситограмм, зависящие как от степени нарушения брон­

хиальной проходимости, так и от уровня ее локализации. Так, при 
частичном сквозном нарушении проходимости бронха (15 больных) 

наблюдалось более высокое расположение кривых, отражающих проз­

рачность легочной ткани на выдохе, и снижение кривых -  на вдо­

хе в сравнении с противоположным легким (рис. .33. 6)* Это харак­

терное взаиморасположение кривых свидетельствовало о гиповенти­

ляции легкого и обозначалось нами как "симптом сближения кри­

вых".
Следует подчеркнуть, что электроденситография не только об­

легчала и объективизировала анализ оптической плотности рент­

генофункциональных снимков легких, но и позволяла изучать та­

кие нарушения в легочной вентиляции, которые оставались неза­

меченными при обычной визуальной оценке снимков. В этом отно­

шении характерно следующее наблюдение.

1У, Больной Ы.П., 2 лет, история болезни ft 1466, поступил 
в клинику болезней уха, горла и носа 30/X-I970 г . с жалобами на 
периодически повторяющийся приступообразный кашель, плохой ап­
петит. Месяц назад ребенок ел арахисовые орехи, набрал полный 
рот их и вдохнул. Был сильный кашель с рвотой в течение 2-х ча­
сов. На следующий день родители показали ребенка отоларингологу, 
было проведено рентгенологическое обследование в областной кли-



а) Прицельные рентгенофункциональные снимки 
легких больного З.С. с неконтрастным инородным телом 
правого главного бронха. Незначительная разница в изме­
нении прозрачности правого легкого на вдохе и выдохе.

б) Электроденситограммы этого же больного.
Справа -  кривая вдоха располагается нике, чем слева, а 
кривая выдоха -  выше (симптом "сблиаения кривых”) .  Чао 
тичное сквозное нарушение проходимости правого бронха.



нической больнице высококвалифицированным специалистом, но ино­
родное тело не было обнаружено. Через 2 дня у ребенка началась 
пневмония, в течение 2-х недель принимал антибактериальную те­
рапию. В конпе октября появились катарральные явления. При сма­
зывании слизистой глотки Люголевским раствором появился сильный 
кашель, во время которого ребенок выкашлянул кусочек арахисово­
го ореха. Родители обратились в клинику болезней уха, горла и 
носа. Произведено обследование на кафедре рентгенологии с по -  
мощью РФМ. Визуальная опенка рентгенофункциональных снимков не 
позволила выявить отчетливых нарушений в легочной вентиляции 
(рис. 34 а ) .  Электродонситограмма свидетельствовала о явлениях 
вздутия нижней доли слева (рис. 34 б ). Исследование было допол­
нено целенаправленной рентгеноскопией, при которой был выявлен 
слабо выраженный симптом инслираторного смещения тени сердца.
На основании выявленных данных, а также рентгенометрического ана­
лиза было сделано заключение о нарушении проходимости ииянедоле- 
вого бронха слева леконтрастным инородным телом. 6/XI при брон­
хоскопии был удален из левого шшнедолевого бронха кусок ореха.

Интересно отметить, что ретроспективный электроденситогра- 

фический анализ снимков этого больного, сделанных при первичном 

обращении за медицинской помощью, также свидетельствовал об из­

менениях в легочной вентиляции, вследствие нарушения бронхиаль­

ной проходимости.
Характерные изменения были на электроденситограымах и у 

больных с клапанным видом нарушения бронхиальной проходимости 

(38 человек). Отмечалось увеличение высоты кривой, отражающей 
прозрачность легочной ткани на выдохе, вплоть до пересечения ее 

с кривой вдоха (рис. 35 а ,  б ) . Такое взаиморасположение кривых 
электроденситограмм обозначалось нами как “симптом пересечения". 

Он свидетельствовал о наличии экспираторной эмфиземы и значи­

тельном увеличении остаточного объема. Эти изменения обычно хо­

рошо прослеживались и при спокойном дыхании.



а ) Обзорные рентгенофункциональные снимки 
больного М.П. Неясно прослекивается симптом нару 
шения проходимости левого нианедолевого бронха.



а) Обзорные функциональные снимки легких 
больного П.С. Неконтрастное инородное тело левого 
главного бронха (второй тип нарушения бронхиальной 

проходимости).



В случаях нарушения проходимости долевого бронха (12 боль­

ных) вышеуказанные изменения на электроденситограимах можно бы­
ло проследить в соответствующих ее отделах (рис. 36).

При полной закупорке бронха кривые электроденситограмн в 
зоне ателектаза располагались на низком уровне и высота их поч­
ти не зависела от фазы дыхания (рис, 37).

Таким образом, изучение оптической плотности рентгенофунк- 

ционалышх снимков легких с помощью электродеиситографии позво­

лило выявить определенную электроденситографическую семиотику, 
характерную для каждого из трех видов нарушения бронхиальной 
проходимости.

При анализе результатов применения РФМ для контроля за вос­

становлением бронхиальной проходимости после удаления инородно­

го тела было отмечено, что электроденситография позволяла выяв­

лять нарушения в вентиляции легкого в более поздние сроки, ког­

да обычные способы исследования этих нарушений уже не обнаружи­

вали. В этом отношении характерным является следующее наблюде­
ние,

20, Больной С.А ., возраст 2 года 3 месяца, история болез­
ни & 1126, поступил 17/УШ-1970 г. с диагнозом "подозрение на 
инородное тело дыхательных путей". Из анамнеза выяснено, что 
16/Уi.'I ребенок ел арбуз и неожиданно закашлялся. Был вызван врач, 
который направил больного в клинику.

При рентгенологическом обследовании выявлено следующее: 
Левое легкое повышенной прозрачности, несколько ослаблен легоч­
ный рисунок слева. Сердце смещено вправо, а при вдохе толчкооб­
разно смещается влево. Диафрагма слева ограничена в подвижности, 
низко расположена (рис. 38 а и б ).

З а к л ю ч е н и е :  Неконтрастное инородное тело в левом 
главном бронхе (П вид нарушения бронхиальной проходимости).
19/УШ при бронхоскопии инородное тело было удалено.



а ) Обзорные рентгенофункциональные спинки 
больного Б.А. Частичное нарушение проходимости нинне- 
долевого бронха справа неконтрастным инородным телом. 
Малая амплитуда прозрачности правого легкого и движений 

правого купола диафрагмы.
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а) Обзорные рентгенофункциональные сниыки 
больного Г.А. Ателектаз левого легкого.

б) Электроденситограмыа этого не больного, 
кривые в зоне ателектаза располагаются низко и высота 
их на вдохе и выдохе почти не меняется.

Р и с* 37 ( а ,  б)



21/УШ произведено реитгенофункциональиое исследование лег­
ких, визуальный анализ обзорных снимков легких, выполненных на 
вдохе и выдохе на одной пленке, не выявил каких-либо нарушений в 
легочной вентиляции (рис. 39 а ) ,  при целенаправленной рентгено­
скопии тень сердца при форсированном дыхании не смещается. Произ­
ведена электроденситография функциональных снимков легких. Обна­
ружено, что кривая, отображающая оптическую плотность левого лег­
кого на выдохе, располагается выше, чем справа (рис. 39 б ). Это 
свидетельствует об увеличении остаточного объема вследствие не­
полного восстановления бронхиальной проходимости.

Изучение электроденситограмм, полученных при анализе резуль­

татов применения РШ, позволило прийти к выводу, что увеличение 

остаточного воздуха в легких после выдоха является одним из са­

мых чувствительных тестов, свидетельствующих о нарушении брон­

хиальной проходимости. Сведений относительно изменений легочных 
объемов при нарушении бронхиальной проходимости инородным телом 

мы в доступной литературе не обнаружили^ Очевидно, это можно 

объяснить тем, что клинические методы не позволяют у детей изу­

чать легочные объемы раздельно для каждого легкого в отдельности. 

Определение же их суммарно для обоих легких не может иметь диаг­

ностического значения при изучаемой патологии.

Новые возможности в этом отношении открывает электроденси- 

тографический анализ рентгенофункциональных снимков легких.

Как известно, при опенке функционального состояния легких 

придается значение не только абсолютным величинам остаточного 

объема легких (00) и функциональной остаточной емкости легкого 
(ФОК), но и их отношению к общей емкости легкого (OiiJI).

У детей, по мнению некоторых авторов, ведущее значение име­

ет показатель ФОЕ/ОЕЛ, так как дети не всегда могут сделать пол­
ный ВЫДОХ (Bernstein СО а в т ., 1959; Peoora, Bernatein, 1964). 

Согласно данным большинства авторов, средняя величина OO/OjiJI для



а ) Обзорное рентгенофункциональные снимки 
больного С .Л. Повышение прозрачности левого легкого, 
почти не меняющееся на вдохе и выдохе. Смещение орга­
нов средостения право.

б) Олехтродеиситограммы этого ке больного.
Слева -  симптом пересечения кривых. Нарушение брон­
хиальной проходимости левого главного бронха неконт 

растнын инородным телом.



а )  Обзорные рентгенофункциональние с н и м к и  

этого н е  больного после удаления инородного тела.

б) Олектроденситограмыа этого не больного. 
Слева -  симптом сблиаения кривых,свидетельствующих о 
неполном восстановлении бронхиальной проходимости.



взрослых в норме составляет 25 # . Что же касается изучения ве­
личин 00, ФОЕ по отношению к ОЕЛ в детском возрасте, то в оте­

чественной литературе имеются лишь отдельные работы, где опре­
деление легочных объемов суммарно для обоих легких осуществля­

лось с использованием метода закрытой системы с гелием (Л.Н.Люб- 

ченко, С.Н.Ардашникова, 1У68} А.Н.Бойко, 1У70; Н.С.Жданова,

Л.И.Кириллова, 1у70). По данным этих авторов, у здоровых детей 

в возрасте от 5 до 16 лет ОО/ОЕЛ составляет 17,7-25 а 

ФОЕ/ОЕЛ -  42,2 Следует отметить, что у детей младшего воз­

раста, у которых чаще всего наблюдается аспирация инородных тел, 

клинические методы исследования легочных объемов не могут быть 
применены в силу технических трудностей.

В то не время получение этих сведений с помощью РФУ дане 
не требует дополнительного обследования больного. Легочные объе­

мы вычислялись на основании углубленного анализа получаемых ре­

зультатов исследования. Графическое интегрирование кривых элект- 
роденситограмм позволяло вывести важный цифровой показатель -  
коэффициент оптической плотности. Он представляет собой частное 

от деления площади денситограммы максимального вдоха и адеква­

тен остаточному объему легкого в процентах к общей емкости лег­
кого (Е.С.Минкин, 1У66). Определение площадей денситограмм осу­

ществлялось планиметрическим способом. Применяемый прибор для 

получения снимков органов грудной клетки в определенную фазу ды­

хания позволял по пневмографической кривой определять момент 

производства снимка. Так, при выполнении рентгенографии в фазе 

полного выдоха и максимального вдоха (что документировалось авто­

матически прибором; рис. 40 а) после электроденситографии 

(рис. 40 в) полученных снимков (рис. 40 б) и планиметрии денси-



а )  Пневмограьша больного Т .В ., документирующая, что 
рентгенофункциональние снишси били произведени в ([азе глубо­
кого вдоха и полного выдоха.

б) Обзорние рентгенофункциональние сниики

в) Электроденситограьша этого не больного.
Справа -  синптои пересечения кривых. После планиметрии 
денситограш получени цифровые показатели 00/02Л в процентах.



тограмм можно было получать сведения о величине остаточного 

объема в процентах к общей емкости легкого» Рентгенография псе 

в фазе спокойного выдоха и глубокого вдоха (рис. 41 а , б) яв­

лялась предпосылкой для вычисления функциональной емкости лег­
ких.

При исследовании больных контрольной группы показатель 

ОО/ОЕЛ составлял для правого и левого легкого соответственно 
22,5 (16 4- 26) # и 20,0  (16 + 25) # . Отношение ФОЕ к ОЕЛ для 

правого легкого было -  44,2 (39 +  48), для левого -  43,4(38+46).

Данные этих измерений у группы больных с инородными тола­
ми бронхов представлены в табл. 44.

Т а б л и ц а  44 
Результаты вычисления ОО/ОЕЛ и ФОЕ/ОЕЛ 

у группы болышх с инородными телами бронхов

оте- ^оли- "Пораженное" легкое "Здоровое" легкое
пень ч е с т -  Z____________________________ i __________________
заку- во
порки боль- ОО/ОЕЛ ФОЕ/ОЕЛ ОО/ОЕЛ ФОЕ/ОЕЛ
бронха ных

I 10 33,2(27+41)# 59,6(43460)# 20,4(16+25)# 46,6(41+48)#

П 10 54(44+6!)#- 7 7 ,1(61+У1)# 22,5(17+27)# 56,3(42+68)#

Как видно из табл. 44, в зоне нарушения бронхиальной про­

ходимости ОО/ОЕЛ и ФОЕ/ОЕЛ возрастают.. Увеличение объемов име­

ло место уже при частично сквозном нарушении бронхиальной про­

ходимости, что свидетельствует о высоких диагностических возмож­

ностях этих показателей.
Итак, анализ результатов применения РФМ при обследовании 

больных по поводу аспираций инородных тел позволил прийти к сле­

дующему.



рентгенофункциональные снимки в фазе глубокого вдоха 
и неполного выдоха.

б) Обзорные рентгенофункциональные снимки 
этого ие больного.

в) Электроде не ит ограммы этого нее больного.
Слева -  симптом пересечения кривых. После планиметрии денси- 
тограмн получены цифровые показатели ФОЕ/ОЕЛ в процентах.



Последовательность "рентгенография -  рентгеноскопия" при 
осуществлении первого этапа методики дала возможность значитель­

но снизить удельный вес рентгеноскопии (а  значит, уменьшить лу­
чевую нагрузку при исследовании детей) и сделать ее в необходи­

мых случаях целенаправленной, что в свою очередь обеспечило наи­

лучшие условия для выявления важного функционального симптома 

инспираторного смещения тени сердца.

Преимущественное использование рентгенографических прие­
мов исследования легких позволило комплексно документировать 

как симптомы бронхиальной проходимости, так и состояние легоч­

ной вентиляции, что и обеспечило объективизацию их выявления.
Документирован.(Ость результатов исследования позволила уне 

при визуальном анализе исходить из значительно большего количе­

ства рентгенологических признаков. Это способствовало более до­

стоверной диагностике инородных тел.
Использование рентгенометрии и электроденситографии при 

обработке рентгенофункциональных снимков легких объективизиро­

вало и облегчало интерпретацию результатов исследования, а так­

же повышало разрешающую способность метода.



В своевременной диагностике инородных тел дыхательных пу- 
теь ванное, иногда решающее значение принадленит рентгенологи­

ческому методу исследования. Так как абсолютное большинство 

случаев аспираций приходится на так называемые неконтрастные 

инородные тела, то рентгенодиагностика данной патологии, как 

правило, основывается на выявлении лишь косвенных симптомов,ука­
зывающих на определенный вид нарушения бронхиальной проходимо­
сти.

Однако в ряде случаев, и особенно при малой степени нару­

шения бронхиальной проходимости, выявление этих косвенных симп­

томов сопряжено со значительными трудностями, которые нередко 
приводят к диагностическим ошибкам.

С целью выявления причин реитгенодиагностических ошибок 
и поиска рациональной и более достоверной методики рентгеноло­

гического исследования больных с подозрением на аспирацию ино­
родных тел была и предпринята настоящая работа.

Для решения поставленных задач был осуществлен клинико­

рентгенологический анализ 447 историй болезней лиц, находивших­

ся в клинике болезней уха, горла и носа и обследовавшихся на 

кафедре рентгенологии и радиологии Пермского государственного 
медицинского института в период с I9i>b по 1^70 г г .  Проведенные 

исследования показали, что в о з м о е н о с т и  своевременной диагности­

ки инородных тел вообще, и в частности рентгенологической, в 
значительной степени зависят от клинической формы течения за­

болевания, развивающегося после аспирации инородного предмета.



Определяющими же моментами в формировании той или иной 
клинической формы заболевания является степень и уровень нару­
шения проходимости дыхательных путей. Исходя из этих призна­

ков, а также длительности пребывания инородного тела в дыха­

тельных путях, можно было выделить три различные клинические 
формы течения заболевания.

Острая форма течения заболевания была отмечена у 89 боль­

ных, длительность пребывания инородных тел у них в дыхательных 
путях исчислялась несколькими часами, реке -  днями. В эту груп­
пу вошли почти все больные с инородными телами гортани и зна­

чительное число больных с локализацией в трахее. Начальный пе­

риод заболевания был очень тяжелым и выражался в появлении рез­
кого приступа кашля, удушья, цианоза. Отчетливо выраженного 

скрытого периода не было. Все больные этой группы нуждались в 

экстренной помощи. В постановке диагноза большое значение име­

ли данные анамнеза. Острое течение заболевания обусловило исклю­
чительное внимание родителей к начальному периоду болезни, а 

медицинских работников -  к данным анамнеза. Почти у всех боль­

ных в анамнезе были указания на характер аспирируемого предме­

та. Данные физикального обследования имели большое диагности­

ческое значение при локализации инородных тел в бронхах. Рент­

генологическое исследование до поступления в клинику было про­

ведено только у 33 больных, причем у половины пострадавших оно 

дало отрицательные результаты. Во всех этих случаях ошибочные 

рентгенологические заключения не повлияли на диагноз и боль­

ные своевременно были направлены в специализированное учрежде­
ние. Рентгенологическое исследование в условиях клиники позво­

лило у 46 из 49 обследованных больных этой группы выявить ино­

родные тела в дыхательных путях.



Подострое течение заболевания было отмечено у 220 больных. 
У всех начальный период болезни отчетливо был выражен, а скры­

тый период наблюдался у 210 человек. В момент поступление в 

клинику состояние больных было удовлетворительным. Расстройст­
во дыхательной функции носило умеренный и, как правило, мест­
ный характер. Больные не нувдались в экстренной помощи. Дли -  

тельность пребывания инородных тел в дыхательных путях состав­
ляла от нескольких дней до месяца. В постановке первичного ди­
агноза также большое значение имели данные анамнеза, однако, 

менее яркая клиническая картина и, главным образом, наступаю­

щий скрытый период создавали условия для недооценки этих све­
дений, что нередко приводило к удлинению сроков пребывания ино­

родных тел в дыхательных путях, диагностические возможности 

физикального обследования больных этой группы были значитель­

но слабее. При первичных рентгенологических исследованиях 112 
больных этой группы только у 44 больных были выявлены инород­

ные тела, а у SJ они ошибочно отрицались. У 35 больных рент­

генологическое заключение носило лишь предположительный ха­

рактер. Бели у больных с острой формой течения заболевания 

неправильное рентгенологическое заключение не влияло на клини­

ческий диагноз из-за ярко выраженной клиники заболевания, тре­

бовавшей неотложных терапевтических мероприятий, то у 25 боль­

ных этой группы ошибочные рентгенологические заключения приве­
ли к увеличению сроков пребывания инородных тел в дыхательных 

путях и возникновению воспалительных процессов в бронхо-легоч- 
ной системе. Анализ причин ошибочных заключений показал, что, 

как и при острой форме течения заболевания, ииело место непра­
вильное толкование косвенных признаков нарушения бронхиальной 
проходимости. При рентгенологическом обследовании больных этой



группы в условиях клиники процент ошибок был невысок: у 215 из
220 были обнарунены признаки наличия инородных тел в дыхатель­
ных путях.

Хроническая форма течения заболевания наблюдалась у 50 боль­
ных, причем у 18 длительность пребывания инородных тел в дыха­
тельных путях была свыше 4-х месяцев. Больше половины постра­

давших (24 человека) поступили в клинику с картиной хроническо­

го заболевания бронхо-легочной системы. Недостаточное внимание 
медицинских работников к данным анамнеза явилось причиной дли­

тельного пребывания инородного тела в дыхательных путях у 18 

больных. Возможности физикального обследования больных этой груп­
пы были невысокими, часто выявлялись изменения, характерные для 

хронических воспалительных процессов в бронхо-легочной системе.

У 24 больных этой группы при первичных рентгенологических иссле­
дованиях были сделаны ошибочные заключения, у 8 -  высказано по­
дозрение и только у 13 оольных определено наличие инородного 

тела (у 5 больных исследование не проводилось). Рентгенологиче­

ское исследование в условиях клиники позволило у 42 больных 
этой группы выявить симптомы нарушения бронхиальной проходимо­

сти, у 5 -  высказать подозрение на наличие инородного тела, в 
3-х случаях оно ошибочно отрицалось.

Таким образом, клинико-рентгенологический анализ историй 

болезней лиц, находившихся в клинике болезней уха, горла и носа 

по поводу аспираций, позволил сделать основной вывод: возмон- 

ности косвенной диагностики инородных тел дыхательных путей при 

известном опыте и клиническом подходе к результатам рентгеноло­

гического исследования достаточно высоки, однако при первичных 

рентгенологических исследованиях больных довольно часто ветре-



чаются ошибочные заключения, что в конечном счете нередко при­

водит к увеличению сроков пребывания инородных тел в дыхатель­
ных путях.

Анализ причин ошибочных заключений при рентгенологических 
исследованиях показал, что в значительной степени они связаны 

с переоценкой рентгеноскопии, которой обычно пользовались для 
выявления инородных тел дыхательных путей. В связи с этим труд­
ности, возникающие при выявлении симптомов нарушения бронхиаль­
ной проходимости, а также отсутствие регистрации функциональ­
ных признаков в процессе исследования, порождали субъективизм 

в опенке результатов обследования. Ото ставило рентгенологиче­

ское заключение нередко в зависимость от опыта врача в данной 

патологии. Рентгенографические ае исследования применялись ред­
ко и, в основном, для документации морфологических симптомов.

В связи с этим, для улучшения диагностики данной патоло-' 

гии была предпринята попытка объективизировать как выявление, 

гак и интерпретацию косвенных рентгенологьчоских симптомов на­

рушения бронхиальной проходимости. При этом учитывалась необ­

ходимость повышения разрешающей способности метода и снижения 
лучевой нагрузки при обследовании детей.

Решению поставленных задач в значительной мере могло бы 

способствовать внедрение в практику диагностики инородных тел 

дыхательных путей рентгенологических методов изучения функции 
внешнего дыхания, которые широко применяются при исследовании 
взрослых как в норме, так и при патологии.

Изучение соответствующих литературных источников и восьми­

летний опыт работы по изучению данной патологии позволили вы­

работать наиболее рациональную последовательность осуществле­

ния рентгенологического исследования с использованием основных 

принципов функциональных методов изучения легочной вентиляции,



а именно: преимущественное использование рентгенографических ]  
способов исследования, получение снимков органов грудной клетки 
на одной пленке в различные фазы дыхания, объективный анализ 
результатов исследования»

Выработанная последовательность исследования больных с по­
дозрением на аспирацию инородного тела и обработка получаемых 

данных именуется нами как комплексная рентгенофункциональная
методика исследования легких. Она состоит из двух основных эта- 
пов.

Первый этап заключается в непосредственном исследовании 
больного, в процессе которого осуществляется комплексное выяв­

ление и документация рентгенологических данных. Для этого в пер-
/ •

вую очередь применяется функциональная рентгенография органов 
грудной клетки. Причем, детям в возрасте до 6 лет (то есть ос­

новному контингенту больных) проводятся обзорные рентгенофунк- 

ционалыше снимки легких на одной пленке с помощью специально 
созданного нами аппликатора, Рентгенографии осуществляется при 

использовании сконструированного нами устройства для автомати­
ческого включения рентгеновского аппарата в заранее заданную фа­

зу дыхания. Получаемые рентгенофункциональные снимки подверга­
ются предварительному визуальному анализу, при котором решает­

ся вопрос об объеме первого этапа исследования. При необходимо­

сти получения дополнительных сведений о функциональных симпто­

мах и динамических показателях вентиляционной функции легких про­

водятся целенаправленная рентгеноскопия или рентгенокимография 

дыхания.
Второй этап заключается в обработке полученных данных. Он 

включает в себя обычную визуальную оленку результатов исследо­

вания, а такяе рентгенометрический и рентгеноэлектроденситогра-



фический анализ. Для осуществления последнего нами било скон­

струировано специальное устройство.

Комплексная рентгенофункциональная методика была примене-" 
на при обследовании 146 человек, которых условно монно разделить 

на три группы. Первую (62 человека) составили больнее с инород­
ными телами дыхательных путей. Во вторую воали больные (i>0 че­
ловек), у которых в результате клинико-рентгенологического об­

следования этот диагноз был исключен. Третья группа (26 человек) 

была контрольной*
Анализ частоты применения тех или иных методических прие­

мов первого этапа методики при обследовании болышх трех выде­

ленных групп свидетельствует о целесообразности использования 

функциональной рентгенографии органов грудной клетки в начале 

исследования. В ряде случаев при обследовании больных I  и П 

групп и во всех случаях Ш группы удавалось закончить исследо­

вание уже этим этапом.
Удельный вес рентгеноскопии в структуре применяемой мето­

дики был сравнительно невысоким. При этом она носила целенап­

равленный характер, то есть осуществлялась после предваритель­
ного анализа рентгенофункциональных снимков легких и только до­

полняла их. В связи с этим значительно сокращалось время прос­
вечивания. Это давало в о з м о е н о с т ь  резко снизить лучевую нагруз­

ку, что очень вакио при исследовании детеЛ»
Такой порядок осуществления рентгенологического исследо­

вания обеспечил и наилучаие условия для анализа полученных дан­

ных. Преимущественное использование в методике рентгенографи­

ческих приемов позволило документировать различные рентгеномор- 
Лологические и рентгенофункциональные симптомы нарушения брон-



хиальной проходимости. В свою очередь это обеспечило возможность 
осуществления как детального визуального анализа, так и рентге­

нометрической и рентгеноэлектроденситографической обработки по­
лучаемых результатов,

Документированность результатов исследования позволяла уае 

при визуальном анализе исходить из большего количества рентгено­
логических симптоиов, что способствовало более достоверной диаг­
ностике инородных тол.

Использование рентгенометрии и электродеиситографии при об­

работке функциональных снимков легких позволило не только объек­
тивизировать оценку результатов исследования, но и облегчило их 

анализ, а такае повысило разрешающую способность метода.
Приведенные в работе материалы свидетельствуют о целесооб­

разности внедрения комплексной рентгенофункциональной методики 

исследования органов грудной клетки в практику диагностики ино­

родных тел дыхательных путей.



в ы в о д ы

1. При диагностике инородних тел дыхательных путей целе­
сообразно учитывать три клинические формы течения заболевания: 

острую, подострую и хроническую. Рентгенологический метод иссле­

дования имеет наибольшее значение в случаях подострого и хрони-\ 
ческого течения заболевания. В то же время выявление инородных 
тел именно при этих формах вызывает наибольшие затруднения при 

первичных рентгенологических исследованиях в неспециализирован­
ных лечебных учреждениях. Возможности косвенной рентгенодиагно­
стики могут быть достаточно высоки лишь при большом опыте и кли­

ническом подходе рентгенолога к результатам исследования.

2. В целях совершенствования рентгенодиагностики инородных 
тел дыхательных путей у детей, объективизации выявления и анали­

за функциональных симптомов нарушения бронхиальной проходимости 

была разработана комплексная рентгенофункциональная методика ис­

следования органов грудной клетки. В ее основу легли известные 

принципы рентгенологических методов исследования легочной вен­

тиляции, которые широко применяются при обследовании больных 

старших возрастных групп.

3. Разработанная методика предусматривает определенную по­
следовательность в исследовании больного, состоящую из двух эта­

пов. Первый этап заключается в выявлении и документации комплек­
са рентгенологических данных с помощью обзорной или прицельной 

функциональной рентгенографии. В необходимых случаях исследова­
ние дополняется целенаправленной рентгеноскопией или рентгено-



кимографией дыхания. Второй этап состоит в обработке получен­

ных данных и включает в себя обычную визуальную их оценку, а 

также рентгенометрический и рентгеноэлектроденситографический 
анализ.

4. Использование данной методики для диагностики неконт­
растных инородных тел дыхательных путей значительно уменьшает 
удельный вес рентгеноскопии при обследовании больных, позволяет 

объективизировать выявление и анализ рентгенологических симпто­

мов, повышает разрешающую способность рентгенологического мето­

да. и дает возможность снизить лучевую нагрузку, что особенно 

важно при обследовании детей.

5 . Результаты применения комплексной рентгенофункциональ­

ной методики свидетельствуют о целесообразности внедрения ее в 

практику диагностики инородных тел дыхательных путей.
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БОЛЬНЫЕ, ОБСЛЕДОВАННЫЕ С ПОМОЩЬЮ РЖ НО ПОВОДУ 
АСПИРАЦИЙ ИНОРОДНИХ ТЕЛ

п фамилия,1шя, Рентгенологическое Данные ларинго-
* SSi^feSi заключение трахеобронхо-

П/П лргжг. ГПТ1  -------------------------------------------  скопиилезни, год при первичнои клинике
обследовании в клинике 

~1 2 3 4 5~"

1. А.И., м ., Не проводилось lie обнаружено Не обнаружено 
с- г# 9 ы. .
и .6.798 (1966)

2 . А .Р ., ж., инородное тело
1 г .  2 и . ,  дыхательных -  " -  -  -
и .6.1587(1970) путей

3 . Б .Л ., а . ,12 л .,  Подозрение на Ателектаз Рубцовое зара-
и .6.188 (1969) инородное тело нижней доли щение нижне-

слева долевого брон­
ха

4. Б .С ., и», -  " -  Пневмония Не обнаружено
I  г .  I  II..
и .б .1533(1967)

5. Б .В ., м . .5 л .,  Не проводилось Неконтраст- Удалено арбуз-
и.б.899 11968) ное инород- ное семя из

ное тело ле- левого бронха 
вого главного 
бронха (И тип 
закупорки)

G. Б .Л ., ж., подозрение на Данных за ино- Не проводилось
I  г . 4 м ., * инородное тело родное тело
и .б .159(1969)* нет

7 к д я -  " -  Ателектаз ниж- Удален из брон-
I г**5 м неИ Д°ли спра- ха колос тимо-
и .б1825 fi968) ва,неконтраст- феевки

* 4 '  ное ипородное
тело

8. Б.М.. к.» Инородное те - прикорневая Не проводилось
I г , ц  н . ,  ло левого пневмония
и .6.765 (1970) главного брон­

ха



9. Б .А ..м .,11  л ..  Не прово- 
и.б.884 (1968) дилось

10,Б ,0 . , к . . 5 л .,  v Инородное 
и .6.1634 С1970) тело не об­

наружено

11 .В .Я ,,ы .,17 л .,  
и .6.28 (1969)Х

12 • Х.А.,)л. .6 л.«
и .б .1208(1967)

ХЗ. Г. В« ,ы. , 3  г . ,
и .б .801 (1968)

1 4 .1 .0 . ,М .,4- Г*|.
и .б . 28 (1969)

ХЗ« I «А. ,  М *,
8 м ес.. 
и .6.97 (1970)

16. Г. х . гж. и.б. 19бЗ)

17. I .С ., Е. ,
I г . 4 ы .,
И .б.904 С1968)

18. Г ,И ..  13.,
X г .Xu и. j 
и .б .133 (1968)

Подозрение 
на инород­
ное тело

Подозрение
на инород­
ное тело 
бронха

Не прово­
дилось
Подозрение 
на инород­
ное тело 
бронха

Не прово­
дилось

Удалена горошине

Удалена скорлу­
па кедрового 
ореха

Неконтрастное 
инородное тело 
в конечной от­
деле правого 
бронха (П тип)
Неконтрастное 
инородное тело 
конечного от­
дела правого 
главного брон­
ха (И тип за­
купорки)
Данных за ино- Не проводилось.
родное тело
нет.
Неконтрастное Удалена гррошина,
инородное тело
в левом главном
бронхе (Ш тип
закупорки)
Двухсторонняя
пневмония
Остаточные 
явления пнев­
монии

Не проводилось

Удален кусочек 
косточки урюка 
из гортани

Явления нару­
шения проходи­
мости левого 
ниЕнедолевого 
бронха
Инородное тело 
в правом брон­
хе (П тип)
Нарушение брон­
хиальной про­
ходимости пра­
вого бронха по 
П типу
Неконтрастное Удален кусочек 
ииородное тело арахисового 
в левом главном орена 
бронхе (П тип)

Удалена гороши­
на

Удалено арбуз­
ное семя



19. Г .Ы .,* .,  
I  t .  6

Подозрение
J- X • u iarn • HQ, ИНОрОД—
и.0.1314 (1969) noe тело ды­

хательных 
путей

20. Д*Л.,й. ,
I г .  I I  м

Подозрение 
на ииород-J. X • JLX 1А л  •  па WiAUjJU,

и.0.1186 (1970) ное тело

21. Д.Л., ж. ,6 л .,  Не прово-
И.6Л056 (1968) дилось

22. Д .л ..м .«  4 г.» 
И . О . 116 (1968)

. - 3 . Д. ■ . | К. 9
2 г . .  б М . ,  ч
И . О . 187 (1968)

24. Д .Е ., а . ,
3 г .  7 у .

Инородное 
тело тра­
хеи

Не обнару­
жено

Подозрение 
на инород-!• t НО, w n u p

.0.1145 (Г969) ное тело

СЪ 9 И » )
I г .  3 ы .. 
и .0.1004 (1968)

26. Д .Г..М ..2 г . .  Не проводи- 
и .б .1038 (1970) лось

27. 21.Л. «и .j 3 Г .•
и .0.345 (1968)

Z8- M'&fij ЮТР
29. З .С ., м .,

2 г . 5 м ., 
и .б .1000 (1968)

Не прово­
дилось

30. 3 .J j..ij. 6 л. 
и .0.758 (1967)

Неконтрастное 
инородное тело 
правого главно­
го Оронха,пнев­
мония
Ланныи за ино­
родное тело 
нет

Инородное тело 
левого нижне­
долевого Орон- 
ха (ателектаз)

Данных за ино­
родное тело 
нет
Инородное тело 
правого брон­
ха ( I  тип)
Неконтрастное 
инородное те­
ло правого 
главного брон­
ха (П тип)
Инородное тело 
с временной 
фиксацией в ле­
вом бронхе
Нарушение про­
ходимости пра­
вого главного 
бронха по 11 
типу

Контрастное 
инородное 
тело в пра­
вой бронхе

Контрастное 
инородное 
тело левого 
главного 
бронха

То ке 
(П тип)

l То ке 
( I  тип)

Неконтрастное 
инородное 
тело правого 
главного брон­
ха ( I  тип)

То ке 
( I  тип)

Удалена часть 
арбузного сеынчка

Не проводилось

Удалена долька 
чеснока

Не проводилось

Удален кусочек 
гороха

Удалена долька
арахисового
ореха

Удалено арбуз­
ное семечко

Удален кусок 
ореха

Удален болтик

Рубцовое суже­
ние главного 
правого Оронха 
Удалено арОуз- 
ное семечко

Удалена ионета



32. 3 .A «j ij • ^
I  Г. 2 Li.,
И,6.406 (1968)

33. »>*0,« u. j
I  r .  3 uf l  s 
и.б.ЬЬ5 (1967)

34 . К. li. p U . f
I  r .  10 м ., ч
И.О.141 (1968)

35. и. А ., и .,
I г . 5 м ., 
и .6.1236 (1969)

36» K .I ..M ..I2  л».
и .б .1086 (1968)

3 4

Не прово­ Данник за ино­
дилось родное тело

нет

Левосто­ Неконтрастное
ронняя ииооодное те­
пиевно- ло левого глав­
ния ного бронха

(П тип)

Подозрение Данных за
на инород­ инородное тело
ное тело нет
трахои
Подозрение it
на инород­
ное тело
бронха
Подозрение Не обнаруженос
на инород­
ное тело
дыхатель­
нах путей
Подозрение Неконтрастное
на инород­ инородное тело
ное тело левого главно­

го бронха
(11 тип)

Не прово­ Данных за ино­
дилось родное тело

нет

Удалена скор­
лупа от сливо-
Тз ft t r n n ' V  ГкГГТЛМ

Не проводилось

Не обнаружено

Удален колпачок 
от авторучки

38. К.М.. м . , 4 г . .  Не обнару- 
и .б .1.082 (1968) нено

39. К.И.Н., и» ,18л ., Подозрение 
и .б .1244 (.1970) на инород-

4 0 .  К.A .,
1 г * 2 и • .  
И.б.4Ъ4 (1 9 6 8 )

мое тело

Не прово­
дилось

Инородное тело Удалено арбуз- 
трахеи с вре— ное семечко 
ценной фикса­
цией в бронхе
Данных за ино- Не проводилось 
родное тело нет

Неконтрастное 
инородное тело 
левого главно­
го бронха 
(II тип). При­
корневая пнев­
мония

Удалена скорлу­
па кедрового 
ореха



41. К .Л . ,а . ,5 л . .  Инородное Данных за ино- Не обнарукено
и.б.1115 (1Уь8) тело гор- родное тело нет

тани
42. К .С ..й .,1 1 и ., инородное Нарушение про- Обнаруаена гра-

и .6.1336 (1969) тело пра- ходимости по нуляиия в глав-
вого брон- П типу правого ном правой брон­
ха, пневио- главного орон- хе
пил ха.

43. К .Е . ,а . ,5 л . ,  Ателектаз То ае Удален колпачок
и .б .Ь 4  (I96B) нианей доли от авторучки

справа,ино­
родное тело

44. К ,А .,и .,12 л . ,  Подозрение Неконтрастное Удален колпачок
И.6.12У0 (196b) на инород- инородное тело от авторучки

ное тело главного право-
правого го бронха
главного ( I  тип)
бронха

45. К .л . .и . .  3 г , не про- данных за ино- Не проводилось
и .б .60 (1У70;Х водилось родное тело

нет

46 К 0 ..Ы ..3 .5  г . .  Не обнару- Неконтрастное Удалено подсол-
*и.б.2§2 I 1$70) пено инородное тело нечное семечко

4 '  левого главно­
го бронха 
(Г! т и п )

47. К .В ..и .. Инородное Данных за ино- Ие обнаруаен,
I  г .  10 м .. тело бронха родное тело нет
и .б .1596 (1У70)

дя к о к 2 г.9м..Ие прово- Инородное тело Удален кусочек
и б Ч 2? з Ч г Ш  дилось с временной арбузного се-и .о .хгсо Авииу, фиксацией в мечка

правом бронхе

49 К Л ., м ., Инородное Прикорневая Не обнаруаено
1 г  8 м ,, тело бронха пнезыония (дву-
и.б.1428 (1 у67) сторонняя)

ьп к о м 8 л Инородное Данных за ино- Не проводилось
Ь0- 5 : 6 : , 68, (196Ъ Х тело дыха- родное тело нет

тельных пу­
тей

И .  Л.А..Ы ., 2 г . .  Подозрение -  " -  *» оонарукено
и .о .Ь в З  (1970) яа инород-

ное тело



I 2 3 4 5

52. W » » ijii5  J i .  lie обна- 
и .0.135I (19ь9) руаеио

53. Л.В..М ..4 г . .  Подозрение
и .б .38 С1969) на инород­

ное тело
54* Л.И., м ., -  " -

2 г* 3 м. 
и .б Л 19 (1970)

55. Л .В .,н .. 4 г . ,  Не прово-
и.б.1105 (1%У) дилось

56. Л * 0 .,в ., 12 д . .  Не обнару- 
и .6.1542 (1970) ружено

5' . j.i*i.l. , ж .. i..9  М..
и .б . 737 (1970)

53. J . o , ,  м .,
3 г ,  6 м.*
И.б. 218 (1969)

Не прово­
дилось

59. М.Н., а . ,  Не обнару-
1 г .  9 п . ,  жено
и .б .908 (1968)

60. М .В .,м ., 4 г . ,  
и .6.328 (1969)

61. М .Л..м., 7 л ., 
и .6.27 (1970)*

Подозрение 
на инород­
ное тело 
бронха 
(правого)
Подозрение 
на инород­
ное тело

Неконтрастное 
инородное тело 
трахеи с вре­
менной фикса­
цией в правом 
главном бронхе

Данных за ино­
родное тело нет

Неконтрастное 
инородное тело 
ниннедолевого 
бронха справа 
(П тип)

Нарушение про­
ходимость лево­
го главного 
бронха по II ти­
пу (инородное 
тело)

Неконтрастное 
инородное тело 
левого главного 
бронха ( I  тип)

Данных за ино­
родное тело нет

Неконтрастное 
инородное тело

Гвого бронха 
тип)

Инородное тело 
нижнедолевого 
бронха ( I  тип)

Данных за ино­
родное тело нет

Удалено арбуз­
ное семечко

Не проводилось

Удален кусочек 
скорлупы кед­
рового ореха

Удалена пласт­
массовая деталь 
от авторучки

Удален кусочек 
от еловой шишки

Не проводилось

Удалена долька
арахисового
ореха

Удалена деталь 
детскоН игрушки

Не проводилось



I 2 3 4 5

62. М .П ,,м .,2 г . ,
И.б. 1466 ( Ь 7 0 )

63.И.Л., и . ,
I г . ,  I  м .,
И .б.131 (1969)

64. М.Н..Ж., 6 л . ,
И.б.§80 (1969)

65» LI.H..M.. 1.0 л» „ 
и .6 .117 (1970)

66. И.О., м .,
I Г. 4 м!,
и .б .868 (1968)

67. И .О .,а ., 2 г . .
и .6.779 (1969)

68. И.О.11 • |и •»39 л.» 
И.0.245 (1968)

Не обнару­
жено

Не прово­
дилось

Инородное 
тело левого 
главного 
бронха (не­
контрастное)

Не проводи­
лось

Не обнару­
жено

Не прово­
дилось

Нарушение про­
ходимости по 
И типу ниннедо- 
левого бронха 
слева

данных за ино­
родное тело нет

Нарушение про­
ходимости по 
Н типу нижне- 
долевого брон­
ха слева (пнев­
мония)
Данных за ино­
родное тело нет
Неконтрастное 
инородное тело 
левого главно­
го бронха 
( I  тип)

Неконтрастное 
инородное тело 
левого нижне- 
долового брон­
ха (И тип)

Инородное То же
тело правого ( I  тип заку- 
главного порки)
бронха (зуб­
ной протез)

69. Н .Г .,м ., 5 л.» 
и .б .1418 (1966)

70. H.J--» уМ. f
X г . 8 м. • 
и .6.53 (1966)

71. Н .И .,м ., 6 л .,
и .б .1686 (1У70)

Подозрение 
на инород­
ное тело

Данных за ино­
родное тело нет

Остаточные яв­
ления двусто­
ронней пневмо­
нии

Нарушение про­
ходимости пра­
вого никнедо­
лов ого бронха 
(1 тип).Пнев­
мония

Удален кусочек 
арахисового 

ореха

Не обнаружено

Удален кусочек
арахисового
ореха

Не обнаружено

Удалены кусочки 
угля

Удален кусочек
арахисового
ореха

Удалена деталь 
зубного про­
теза

Не обнаружено

Не проводилось

Удален кусочек 
кедрового ореха



72. О.Н., и ., Подозрение
I  г .  6 у , .  v на инород-
и .0.307 (1969) ное тело

73. 0 .^ . ,м . ,П  л.«„
И.О. 61 (1У69)Х

И.0.^73 (1967)

/5* О* • и # | IX* 9
И.б* 78U(i9 7 0 )x

76. 11 .И., 2. j
I Г. II М., .
И.6.924 (1970)

? 7 ,  11.Н . f  й .  j
I г .  3 м .,
И.6.1196 (1969)

Неконтрастное 
инородное тело 
в нижнедолевом 
левом бронхе 
(И тип), прикор­
невая пневмония

Удалено под­
солнечное се­
мечко

78. П.Л..Ж», 6 ,5  м .,
и .0.839(1970)

79- К з й ч и й з

“ • ?:&&•<&**’
81. 11.Г . , М.,

I Га ЗМ».
и .б .264 (1970)

82. И .В *,м .,6 л.
И .6.К 94 (1967)

Не прово­
дилось

Инородное 
тело (двух­
копеечная 
монета) в 
нравом 
бронхе

Инородное 
тело дыха­
тельных 
путей
Инородное 
тело лево­
го бронха

Подозрение 
на инород­
ное тело 
левого 
главного 
бронха
инородное 
тело левого 
главного 
бронха
Инородное 
тело левого 
бронха

Не прово­
дилось

Данных за ино- Не проводилось 
родное тело нет

Контрастное Удалена монета 
инородное тело 
в нианедолевом 

правом Оронхе 
( 1  тип;,прикор­
невая пневмония
данных за ино- Не проводилось 
родное тело нет

Неконтрастное Удален кусочек 
инородное тело кедрового ореха 
левого главного 
бронха (11 тип)

Удалена горо­
шина

Нарушение про­
ходимости ле­
вого главного 
бронха по I 
типу

Остаточные яв- не обнарунено 
леиия пневмо­
нии

Данных за ино- lie проводилось 
родное тело нет

Инородное 
тело право­
го главно­
го бронха

То ке 
( I  тип)

Не обпарупено

Удалена деталь 
детской игруш­
ки



3

83. 11.Г.В, ,Ll,,32 г»
и .б .423 (1969)

84. П.Л..м.,3 Г., 
И.б.419 (I960)

85. И.О.«м., 9 л.» 
И. б . 1349 (1967)

86. I I .H . .H * ,  4 г . ,
и .б .238 (1968;

87, 11.0 . , и . , Ъ л .« 
И .б .130 (1970)

88«П.С., М. ,
2 г . 5 м ., „
И.6.318 (1969)

89. Р .В ..М ., I  Г ..
и .б .200 (1970)

90. Р .С .,и . , <-»5 л . ,
и .б .1681 (I97U)

91. P .O .,м ., 1 г .3 ц ., 
И .б .1308 (1970)

92. С.А ., и •,
2 г . 3 м .. .
И .6 .П 26  (1970)

93. С.Ю,,М.,3 Г ...
и .б .839 (1968)

94. С .Н . .К . ,4 г .»  у
И.6.24У (1970)

подозрение 
на инород­
ное тело

Данных за ино- lie обнарукено 
родное тело нет

Правосторонняя Не проводилось 
пневмония

Удален кусок 
кедрового ореха

инородное 
тело не об- 
нарунено

Инородное 
тело право­
го бронха 
(металл)

Не прово­
дилось

Нарушение про­
ходимости ле­
вого главного 
бронха по П 
типу
Неконтрастное Удалено семечко 
инородное тело подсолнуха 
/ 11 тип)

То Ееч 
( П тип)

Удален замочек 
от молнии

.Данных за ино- Ие проводилось 
родное тело нет

Явления стено­
за гортани 
( инородное 

тело)

Удалена рыбная 
кость из гор- 
тали

Подозрение Ателектаз ник- Аномалия разви-
на инородное ной доли слева тия пианедоле-
тело бронха вого бронха

1 слева

Не прово­
дилось

Не прово­
дилось

Инородное 
тело бронха
Подозрение 
на инород­
ное тело

Неконтрастное Удалена мясная 
инородное тело кость 
в правом глав­
ном бронхе 
(П тип)
Неконтрастное Удален кусочек 
инородное тело арбузного се- 
в левом глав- мечка 
ном бронхе
Двусторонняя 
пневмония

.Нашшх за ино­
родное тело нет

Не обнаружено



95. Т .В ., и . ,
2 г . 8 м.,
И.6Л128*^1967)

Не прово­
дилось

Неконтрастное 
инородное тело 
в правом глав-  
you бронхе 
П тип)If

96. Т.A . , s . , 18 л . .  Подозрение 
и .б .1055 (1968) на инород­

ное тело

97. Т .Г . ,а . ,  1,4 г . ,  Неконтраст- 
и.б.974 (1969) ное инород­

ное тело 
левого глав­
ного бронха 
(П тип)

98. Т.С..Ы. 6 л . ,  Y Инородное
H.6.ZI1 (1970) тело дыха­

тельных пу­
тей

99. У .О .,ж ., I  г . .  Не прово-
и.б.128ь (1967) дилось

ЮО.У.В., м ., Не обнару-
I  г . 4 м ., ч аеио 
и .б .1594 (1969)

101. Ф .К ..м .,6  л . .  Подозрение 
и .б .1689 (1969) па инород­

ное тело

102. Ф .К ..В ..4 Г , ,х Не прово- 
и.б.114 (1970) дилось

103. Ф .Р., м ., Не обнару- 
I  г . 9 ы ., ч аено
и .б Л 14 (1967)

104. Ф .Л .,м .,5  л .,*  Подозрение 
и .б .105 (1969)х на инород­

ное тело

105. Ф «И.Т.,к.*47л., Не прово- 
и .6.1535 (1970) дилось

Неконтрастное 
инородное тело 
пианедолевого 

правого бронха 
(П тип)

То не

Удалено подсол­
нечное семечио

Удален кусочек
дерева

Удалено подсол­
нечное семечко

Данных за ино- Не обнаруаено 
родное тело нет

Неконтрастное Удалено арбуз- 
инородное тело ное сеиечко 
левого главного 
бронха (П тип)

« _ Удален кусочек
кедрового ореха

Инородное тело Удален кусочек 
поавого главно- морковки 
го бронха 
(11 тип)
Данных за ино- Не проводилось 
родное тело нет
Инородное тело Удалена деталь 
в левой главной игрушки 
бронхе (П тип)
Данных за ино- Не проводилось 
родное тело нет

Инородное тело Удален кусочек 
в ниинедолевой яблока 
правом бронхе 
(н тип)



106. Ф.В.. м .,
I  г .  б и . ,
И.б .934 (1970

107, Ф.Н.Н. «а. «56л* I 
и.6.1158 (1969)

108. Ф ,В .,н ..18  л», 
и .6.263 (1967)

109. X .A ..U ..6 л»,у 
и .6.201 (1968)Х

I Х0. л .Р .,и * .5 л.»
И. б .152 (1968)

111. Х .В.. Ы.,
I  г . 2 и . . чУ 
И.6 . I I I  (1970)

112. Х .А .,н .,4  Г.* 
и .б .1226 (1969)

И З . Ч.И., а . ,
2 г . 5 н , ,
и .б .378 (1970)

п \& б Ъ $ ? Б у

115. Ш.С..Ц..11 м.* 
и .б . 36 (1970)

116. Ш.В..М..9 Л ..х
И.б .138 (1У70;Х

117. Ю.О., а . ,
I г . 6 м ., „ ч
и.б.1519 (1970)

Подозрение Нарушение брон- Кусочек арахи-
на инород- хиальной прохо- сового ореха
ное тело диыости инород­

ным телом но I 
типу
Данных за ино- Не обнаружено 
родное тело нет

Не прово­
дилось

Инородное 
тело ниане- 
долевого 
бронха спра­
ва

Не прово­
дилось

Инородное 
тело левого 
главного 
бронха

Не прово­
дилось

Подозрение 
на инород­
ное тело 
правого 
бронха

Не обнару- 
кено.Пнев­
мония

Подозрение 
на инород­
ное тело
Инородное 
тело трахеи

Не прово­
дилось
Подозре­
ние на ино­
родное тело

/ То ае 
(11 тип)

Удалена коронка 
зуба

Данных за ино- Не обнарунено 
родное тело нет

То ае Кусок от пласт­
массовой ручки

Данных за ино- Не проводилось 
родное тело 

нет
Нарушение брон- Инородное тело 
хиальной прохо- не обнаруаено 
диыости за счет 
пневмосклероза

Инородное тело Удален кусочек 
левого бронха кедрового ореха 
(главного),
ill тин
Данных за ино- Не обнаруаено 
родное тело нет

_ _ Не проводилось

_ •« _ Не обнаруаено

.  » _ Не проводилось



Ие прово­
дилось

Инородное 
тело лево-

118. Я.Ц., и . ,
I г . 5 м .,
и .б .1586 (1У70)

119. Я .В ., м .,
2 г . 7 1 1 . )  ю л и  JIUEJU
и .б .П Зб  (1969) го бронха 

(П тип)

120. Я.Ю..Ж..4 r . , v Инородное
и .0.231 (1970; тело дыха­

тельных 
путей

Данных за ино- Не обнаружено 
родное тело нет

То же Удален кедровый 
орех

Данных за ино- lie проводилось 
родное тело нет

П р и м е ч а н и е :  В случаях, когда ляринготрахеобронхо-
скопия не проводилась, рентгенологическое заклю­
чение об отсутствии инородного тела было подтверж­
дено динамический клинический наблюдением.

х) Обследованы амбулаторно


