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Спостереження практичного лікаря

Розвиток і розповсюджен-
ня злоякісних пухлин відбу-
ваються шляхом проникнен-
ня чи проростання новоутво-
рень у суміжні тканини й ана-
томічні структури [1].

Проникнення пухлин спос-
терігається тоді, коли новоут-
ворення, що має великі розмі-
ри, виходить за межі анатоміч-
ної ділянки, в якій воно пер-
винно виникло, і однією зі своїх
периферичних частин розта-
шовується в одній, двох і
більше суміжних анатомічних
ділянках [2]. При цьому спо-
стерігається руйнування кіст-
кових стінок внаслідок атро-
фії кісткової тканини від тис-
ку, однак переходу пухлинно-
го процесу на кісткові стінки й
навколишні тканини не від-
мічається.

Проростання відбиває одну
з головних особливостей зло-
якісних пухлин — залучення у
патологічний процес анатоміч-
них утворень, які оточують цю
пухлину, і перетворення їх на
єдиний з пухлиною конгломе-
рат [3; 4].

Розрізнення цих двох про-
цесів — проникнення та про-
ростання — необхідне для
планування та вибору адекват-
ного доступу, а також для виз-
начення обсягу хірургічного
втручання при лікуванні хворо-
го [4], якщо останнє доцільне.

Матеріали та методи
дослідження

Хворих обстежували на
комп’ютерних томографах X-
рееd, X-рress HS-1 фірми «То-
шиба» і «Соматом» фірми

«Сіменс». МРТ-дослідження
проводили на томографі «Маг-
нетом Візіон» з індукцією маг-
нітного поля 1,5 Тл. Усього об-
стежено 89 хворих з розпо-
всюдженими пухлинами навко-
лоносових пазух.

Найперші ознаки руйнуван-
ня кісткових структур діагнос-
туються на РКТ-зображеннях.
Оптимальна умова для вияв-
лення: стінка пазухи, яку до-
сліджують, має бути перпен-
дикулярною площині РКТ-зо-
браження.

Для візуалізації внутрішньо-
черепної частини пухлини при
РКТ-дослідженні обов’язково
проводять внутрішньовенне
рентгеноконтрастне підсилення
і гістографічний аналіз структури
пухлини в інтракраніальному
напрямку з її гіпоцентра.
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Рис. 1. Хворий Ч. 56 років. Ге-
мангіоперицитома лівої верхньо-
щелепної пазухи з інтрасинусона-
зальним, орбітальним розповсю-
дженням. РКТ, аксіальна площина

Рис. 2. Той самий хворий. РКТ,
аксіальна площина. Атрофія стінок
пазухи від тиску та їх деформація,
компресія носових ходів зліва,
дислокація носової перегородки

Рис. 3. Той самий хворий. РКТ,
тривимірна реконструкція. Дефор-
мація стінок верхньощелепної па-
зухи та руйнування передньої
стінки
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Результати дослідження
та їх обговорення

Головною достовірною оз-
накою інтракраніального роз-
повсюдження злоякісної пух-
лини на РКТ-зображеннях
(аксіальна та коронарна пло-
щини) є руйнування кісткових
структур. РКТ, особливо в ак-
сіальних і коронарних площи-
нах, дає детальне уявлення
про стан тонких кісткових
структур й одночасно дозво-
ляє візуалізувати м’якотка-
нинний пухлинний компонент
у суміжних з пазухами анато-
мічних ділянках (рис. 1–3).

На коронарних МРТ-зобра-
женнях критеріями проростан-
ня пухлини в порожнину чере-
па є зникнення характерної
гіпоінтенсивної структури кісток
основи черепа і наявність
власне пухлини в порожнині
черепа.

Для візуалізації крилопідне-
бінної ямки найбільш адекват-
ною при МРТ-дослідженні є
аксіальна площина. Жирова
тканина, яка заповнює ямку,
на Т1- та Т2-томограмах відпо-
відає гіперінтенсивній струк-
турі. Головною ознакою пух-
линного ураження цієї зони є
наявність гіпоінтенсивної зони,
контури якої чітко візуалізу-
ються.

Ранні МРТ-ознаки початко-
вих етапів розповсюдження
пухлини у підскроневу ямку:

— симптом зникнення гіпер-
інтенсивної структури клітко-
вини, яка розташована позаду
задньозовнішньої стінки верх-
ньощелепної пазухи;

— деформація задньозов-
нішньої стінки верхньощелеп-
ної пазухи порівняно з симет-
ричним боком.

На фронтальних МРТ зоб-
раженнях проростання пухли-
ни у порожнину черепа візуалі-
зується як зникнення харак-
терної гіпоінтенсивної структу-
ри кісток основи черепа та
наявність власне пухлини у
порожнині черепа (рис. 4).

Злоякісні пухлини розпов-
сюджуються у підскроневу

ямку через зруйновану зад-
ньозовнішню стінку верхньо-
щелепної пазухи. Для оцінки
інвазії пухлини верхньоще-
лепної пазухи у підскроневу
ямку оптимальним є Т1-зва-
жене зображення: зображен-

ня пухлини гіперінтенсивне
щодо  м ’язової  тканини  та
гіпоінтенсивне щодо жирової
тканини. Т2-томограми більш
повноцінно візуалізують архі-
тектоніку цієї ділянки (рис. 5;
6).

Рис. 5. Хворий П., 38 років.
Плоскоклітинний зроговілий рак
лобної пазухи з інтракраніальним
розповсюдженням. МРТ у сагі-
тальній площині. Т2-зображення.
Проростання пухлиною оболонок
головного мозку з інфільтрацією
кіркових відділів лівої лобної
частки

Рис. 6. Той самий хворий. Аксі-
альна площина. Деформація перед-
нього рога лівого бічного шлуноч-
ка. Дислокація серединних струк-
тур мозку праворуч

Рис. 4. РКТ- і МРТ-критерії розповсюдження пухлин навколоносових
пазух в порожнину черепа
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Висновки

1. Суперпозиція клінічної
симптоматики, МРТ-, РКТ-зо-
бражень запобігає хибнопози-
тивним висновкам і гіпердіа-
гностиці.

2. Адекватно використову-
вати РКТ-дослідження для
визначення деструкції кістко-
вих структур, однак на РКТ-
зображеннях незадовільно ди-
ференціюються межі м’якотка-
нинного компонента пухлини
та супровідного запалення.

3. На МРТ-зображеннях
кісткові контури пазух вигля-
дають гіпоінтенсивними струк-

турами порівняно з ізо- та гі-
перінтенсивними структурами
м’яких тканин, слизової обо-
лонки.

4. Т2-зображення структури
запальної тканини більш гіпер-
інтенсивне, ніж Т2-зображення
м’якотканинної злоякісної пух-
лини. Це дозволяє з більшою
точністю визначити справжні
межі пухлини.
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Вступ

Діагностична лапароскопія
сьогодні є найбільш чутливим
і специфічним методом діагно-
стики гострих хірургічних за-
хворювань живота [1–6]. Істот-
ною перевагою методу є мож-
ливість переходу від діагнос-
тичної лапароскопії до ліку-
вальної лапароскопічної опе-
рації [7–12]. Лікувальна лапа-
роскопія у хворих із гострою
хірургічною патологією живота
застосовується нами з 1982 р.

Матеріали та методи
дослідження

Лапароскопічні операції з
приводу гострих хірургічних
захворювань живота виконані
нами у 1213 хворих (табл. 1).
У табл. 2 подано результати
1502 операцій, виконаних у
1213 хворих.

Загалом 780 холецистек-
томій, 61 апендектомія, 70 ад-
гезіолізисів, 170 холецисто-

стомій, 192 катетеризації круг-
лої зв’язки печінки, 229 дрену-
вань черевної порожнини (усьо-
го 1502 операції) проведено з
використанням відеолапаро-
скопічних комплексів “Olympus”
чи за допомогою оптичного ла-
пароскопа фірми “Karl Storz”.

Результати дослідження
та їх обговорення

Гострий холецистит. У
традиційній відкритій хірургії
прийняте уявлення про опти-
мальний 72-годинний термін
виконання операції з приводу
гострого холециститу. Відео-
лапароскопічна ревізія дозво-

ляє об’єктивно оцінити ситуа-
цію і вчасно прийняти рішення
про виконання лапароскопічної
холецистектомії, або про об-
меження втручання холецис-
тостомією, або про конверсію
з переходом до лапаротомії і
виконання традиційної відкри-
тої операції, або про дренуван-
ня черевної порожнини і від-
кладання операції до настан-
ня «холодного» періоду.

У перші 72 год нами про-
оперовано 363 хворих (312 хо-
лецистектомій, 51 холецисто-
стомія), між 3-ю і 6-ю добою —
284 хворих (267 холецистек-
томій, 17 холецистостомій),
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Таблиця 1
Лікувальна лапароскопія у хворих з гострими хірургічними

захворюваннями живота

Захворювання Кількість хворих
Гострий холецистит 853
Гострий панкреатит 229
Спайкова непрохідність кишечнику 70
Гострий апендицит 61
Усього 1213




