Ответы к ситуационным задачам по специальности «Рентгенология»

Ответ к ситуационной задаче 1.

1. Описание.
· По брюшине Дугласова пространства определяется инфильтрат (8х12 см) с множественными кистозными геморрагическими включениями (наружный генитальный эндометриоз), который распространяется на заднюю стенку тела матки, инфильрирует ее на ¾ толщины миометрия. 

· К инфильтрату подтянут ректосигмоидный отдел толстой кишки без признаков вовлечения мышечного слоя кишечной стенки.
· К инфильтрату подтянут левый яичник, в его структуре определяется однокамерная киста до 3,5 см со слоистым геморрагическим содержимым и внутрипросветными тромбами (эндометриоидная киста), также в структуре яичника – желтое тело размером до 2 см.
· Тело матки увеличено в объеме за счет утолщения задней стенки до 6,5 см по причине контактного распространения эндометриоидного инфильтрата; эндометрий суммарной толщиной 0,5 см, секреторного типа; переходная зона не утолщена;

· Шейка матки с наботовыми кистами, в остальном без особенностей.
2. Заключение. 
МР-картина наружного генитального эндометриоза в виде инфильтрата по брюшине Дугласова пространства с распространением на заднюю стенку тела матки, вовлечением ректосигмоидного отдела кишки, эндометриоидной кисты левого яичника. 
3. Классификация эндометриоза
· Генитальный (предполагает вовлечение половых органов) -
· внутренний генитальный (аденомиоз): вовлечение тела матки
· наружный генитальный (вовлечение яичников, тазовой брюшины, шейки матки, влагалища)
· Экстрагенитальный (предполагает вовлечение других органов и систем, например, эндометриоз печени, плевры и др)
4. Если при использовании Т1-ВИ с частотно-селективным подавлением сигнала от жировой ткани, сигнал от содержимого кисты становится низким, оно является жиросодержащим (что специфично для тератом).  Если сигнал от содержимого кисты при этом остается гиперинтенсивным, оно соответствует геморрагическому (функциональные геморрагические кисты, эндометриоидные кисты).  

Ответ к ситуационной задаче 2.
1. Описание

· печень:
· не увеличена, обычной плотности (60 HU)

· в правой доле (VII и VIII сегменты) два крупных гиперваскулярных образования с центрипетальным контрастированием – наиболее вероятно, гемангиомы

· в правой доле единичная простая киста, прилежащая к гемангиоме в VII, 0.9 см

· в левой доле (III) единичное гиперваскулярное образование 1,4 см, выравнивающееся в венозную фазу с остальной паренхимой – вероятно, гемангиома 

· других очагов в печени не выявлено, внутрипеченочные желчевыводящие протоки не расширены

· простые мелкие кисты почек, в остальном без особенностей.
2. Заключение.
 КТ-картина доброкачественных гиперваскулярных образований обеих долей печени (гемангиомы).  Мелкая простая киста 7 сегмента печени. 

3. Гиперваскулярные образования печени 
· Гемангиомы (центростремительное контрастирование в виде периферических долек, изоденсных контрасту в просвете сосудов во все фазы контрастирования; мелкие гемангиомы могут интенсивно накапливать контрастный препарат в артериальную фазу)
· ФНГ (интенсивное контрастирование в артериальную фазу с последующим уравниванием по плотности с паренхимой печени в другие фазы контрастирования, центральный рубец может накапливать контрастный препарат в отсроченную фазу)
· Аденомы (могут содержать жир, кровоизлияния, некрозы, могут вымывать контрастный препарат или оставаться изоденсными печеночной паренхиме в портальную и отсроченную фазы)

· ГЦР (характерно вымывание контрастного препарата в венозную или отсроченную фазы контрастирования, псевдокапсула, сопутствующие диффузные заболевания печени)

· Гиперваскулярные метастазы (меланома, нейроэндокринные опухоли, рак почки и др), множественность, онкологический анамнез

4. Деление печени на сегменты по Couinaud 
· сагиттальная плоскость, проходящая через правую печеночную вену делит 
· правую долю печени на передние (V, VIII) и задние (VI, VII) сегменты,

· сагиттальная плоскость, проходящая через среднюю печеночную вену делит печень на правую и левую доли,

· Серповидная связка делит левую долю на медиальный (IV) сегмент и латеральные (II,III сегменты),

· Аксиальная плоскость, проходящая через область бифуркации воротной вены делит печень на верхние (VII, VIII, IVa, II) и нижние (V, VI, IVb, III) сегменты

Ответ к ситуационной задаче 3.

1. Описание

· В заднем сегменте левой почки киста размером 5,5 см с простым жидкостным содержимым и тонкими перегородками, накапливающими контрастный препарат,
· В передневерхнем сегменте левой почки – простая киста 1,4 см
· Удвоение правой почечной артерии
· В остальном без особенностей
2. Заключение.

Кисты левой почки (Bosniak IIF и Bosniak I) 

3. Классификация кист почек по Bosniak  
· Класс I: тонкая гладкая капсула, простое жидкостное содержимое (0-20 HU), контроль в динамике не требуется 

· Класс II: один или более признаков 

· Кисты с белковым содержимым (>20HU) размером до 3 см 

· Тонкие перегородки без измеримого КУ

· Тонкие линейные кальцинаты 

· контроль в динамике не требуется

· Класс IIF: один или более признаков

· множественные тонкие перегородки

· утолщения перегородок

· глыбчатые кальцинаты 

· накопление контраста перегородками 

· гиперденсные кисты > 3 см (< ¼ экстраренально) 

· контроль каждые 6 месяцев в течение 5 лет

· Класс III
· толстые узловатые перегородки
· измеримое контрастное усиление
· тактика зависит от коморбидного статуса (РЧА, клиновидная резекция либо динамический контроль каждые 6 месяцев)
· Класс IV
· Наличие солидного компонента с накоплением контрастного препарата

· Хирургическое лечение

4. Наблюдение в динамике каждые 6 месяцев в течение 5 лет методом КТ или МРТ.

Ответ к ситуационной задаче 4.

1. Описание:

· В S4 средней доли правого легкого определяется обширная зона консолидации легочной ткани, занимающая верхнюю периферическую часть средней доли и прилежащая широким основанием к боковой костальной и междолевой плевре. На фоне консолидации прослеживаются деформированные воздушные просветы бронхов. В остальных отделах средней доли - снижение воздушности легочной ткани по типу «матового стекла». Бронхи средней доли: S4 и S5 проходимы, просветы их не деформированы. 

· Обширные зоны матового стекла, сливающиеся между собой, представлены в базальных периферических отделах нижней доли справа.  

· В плевральной полости справа определяется жидкость.

· В верхних долях обоих легких – парасептальные буллезные изменения.

2. Заключение: 

0. Полисегментарная пневмония в средней и нижней долях правого легкого. 

0. Правосторонний гидроторакс.

0. Буллезная парасептальная эмфизема верхних долей обоих легких.

3. Дифференциальный диагноз: 

0. Туберкулез

0. Опухоль

0. Инфаркт-пневмония

4. Структурные отличия сливной внутридольковой эмфиземы от булл:

· Сливная внутридольковая эмфизема характеризуется увеличением воздушности вторичных долек легкого без нарушения их архитектоники. Буллы формируются с повреждением стенок вторичных долек.

Ответ к ситуационной задаче 5.

1. Описание:

·  В S3 верхней доли левого легкого являясь продолжением бронха определяется структура пониженной плотности, близкая по форме к веретенообразной, заканчивающейся к периферии отрогами.

·  Цилиндрические и мешотчатые бронхоэктазы в верхней доле левого легкого. 

2. Заключение: 

1. Ретенционная киста в верхней доле левого легкого.

1. Бронхоэктазы верхней доли левого легкого. 

3. Дифференциальный  диагноз: 

1.  Опухоль

1. Туберкулома

1. Сосудистой мальформацией

4. Ретенционная киста представляет собой расширенный бронх, обтурированный (суженный) в проксимальном отделе.  Заполнен слизью с примесью крови.

Ответ к ситуационной задаче 6.

1. Описание:

· Внутримозговая гематома в латеральном отделе левой височной доли размерами до 3,9х2,7х2см с умеренным перифокальным отеком  

· Субарахноидальные кровоизлияния в правой лобной области и центральной борозде слева 

· Смещение срединных структур мозга вправо на уровне межжелудочковой перегородки до 0,3 см

· Отмечается изменение плотностных показателей в левом поперечном синусе – для исключения синус-тромбоза рекомендована КТ- или МР-венография.

2. Заключение: 

· Гематома в левой височной доле 

· Субарахноидальное кровоизлияние в правых лобной и лобно-теменной области

· Смещение срединных структур вправо до 0,3 см

· Для исключения синус-тромбоза рекомендована КТ- или МР-венография. 

3. Классификация интракраниальных кровоизлияний и их характерные признаки 

· Интракраниальные кровоизлияния: 

· Интрааксиальные (внутримозговые)

· Медиальные 

· Латеральные 

· Смешанные 

· Экстрааксиальные (внемозговые)

· эпидуральные: двояковыпуклой (линзообразной) формы, не пересекает швы черепа

· субдуральные: форма полумесяца, может пересекать швы черепа

· субарахноидальные: в остром периоде – гиперденсное содержимое в ликворных пространствах

4. Наиболее частые причины нетравматических интракраниальных кровоизлияний

· Гипертензивные кровоизлияния 

· Разрыв аневризмы 

· Венозные и синус-тромбозы 

· Кровоизлияние в опухоль

· Амилоидная ангиопатия, васкулиты

· Коагулопатии и др.  

Ответ к ситуационной задаче 7.

1. Очаг локализуется в белом веществе правой лобной доли, контактирует с корой.  Границей между лобной и теменной долями является центральная борозда, определить которую позволяют такие признаки как:

· Симптом Ώ 

· асимметричная толщина коры пре- и постцентральной извилины

· симптом усов

· «L» симптом и многие другие
2. Описание:

· В белом веществе правой лобной доли определяется очаг размером до 2,6 см с юкстакортикальным распространением, повышением диффузии, ровными контурами и негомогенной структурой по типу концетрически расположенных колец, умеренно выраженным объемным эффектом, без перифокального отека;

· В глубоких и субкортикальных отделах белого вещества обоих полушарий большого мозга, паравентрикулярно и в правой средней мозжечковой ножке выявляются немногочисленные очаги размером до 0,5 см.

3. Заключение: 

· МРТ данные соответствуют многоочаговому поражению головного мозга, вероятнее всего, демиелинизирующего характера с наличием атипичного очага, характерного для концентрического склероза Бало.

4. Склероз Бало следует дифференцировать с:

· лимфомой (характерно выраженное ограничение диффузии, компактное контрастирование, отсутствие сателлитных очагов демиелинизации),

· глиомами низкой степени злокачественности (не характерна структура в виде концентрических колец и наличие сателлитных очагов демиелинизации),

· глиобластомой, метастазами (характерно наличие некрозов, кровоизлияний, перифокального отека). 

Ответ к ситуационной задаче 8.

1. Описание:

· Повышение прозрачности и отсутствие видимого легочного рисунка в плащевых отделах левого легкого. Объем левого легкого уменьшен, при этом воздушность легкого практически не снижена.

· Средостение не смещено.

· Жидкость в плевральных полостях не определяется.

2. Заключение: 

· Левосторонний закрытый неосложненный пневмоторакс.

3. Данную патологию необходимо дифференцировать: 

· Большие буллы

· Артефакты съемки (кожная складка, одежда и т.д.)

· Артефакты

· Обтурационный ателектаз (при полном коллабировании доли легкого)

4. Виды пневмоторакса:

· По причине возникновения 

· Травматический

· Спонтанный (первичный, вторичный, возможно рецидивирование)

· Искусственный

· По сообщению с атмосферой

· Открытый

· Закрытый

· Клапанный (напряженный) 

· По объему:

· Ограниченный

· Тотальный

· По распространению:

· Односторонний

· Двусторонний

· По наличию осложнений

· Неосложненный

· Осложненный
Ответ к ситуационной задаче 9.

1. Описание:

· Инфильтративные изменения в средней доле правого легкого (снижение воздушности) – 4 сегмент

· Полость с уровнем жидкости в 8 сегменте правого легкого, на фоне умерено выраженного снижения воздушности (инфильтративных изменений)

· Уплотнение листков междолевой плевры в области главной междолевой щели.

2. Заключение: 

· Деструктивная пневмония: абсцесс в нижней доле правого легкого. 

· Плевропневмония в средней доле правого легкого.

3. Дифференциальный  диагноз: 

· Опухоль с распадом

· Туберкулез

· Паразитарная полость

· Гранулематоз Х (менее вероятно, не обязательный ответ).

4. Возможные исходы данной патологии:

· Выздоровление с фиброзными изменениями (возможна разная степень выраженности) 

· Хронические воспалительные изменения в полости

· Развитие эмпиемы плевры 

· Развитие септической пневмонии

Комментарии:

Выполнен посев на микрофлору с определением КОЕ  (микробиология: биоматериал: мокрота).
 
 Выявлен микроорганизм: Streptococcus mitis/oralis. 

  
 Выявлен микроорганизм: Neisseria mucosa.

Проведена антибактериальная терапия. При контрольном КТ полость не определяется, остаточные изменения в зоне инфильтрации в средней доле. Выписан с улучшением на амбулаторное  долечивание. 

