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ОПИСАНИЕ РЕНТГЕНОГРАММ ПРИ ЭКСПЕРТИЗАХ

ПО МЕДДОКУМЕНТАМ

(В.Ф. Васильев  г. Нягань)


Для многих из присутствующих не станет новостью, что многие при описании рентгенограмм используют информацию врача-рентгенолога, указанную в медицинской карте стационарного (или амбулаторного) больного. То есть, что рентгенолог написал в медицинской карте стационарного (или амбулаторного) больного, то и перенесено в текст исследовательской части акта. При такой практике эксперт руководствуется заклю​чением рентгенолога, содержащим общую характеристику пере​ломов. По таким сведениям эксперт может только конста​тировать вид и локализацию перелома конкретной кости или костного комплекса, но это не позволяет судить о механизме его происхождения и обосновать условия травмы. То есть основная цель врача рентгенолога обнаружить (или не обнаружить) перелом той или иной кости, а для эксперта при наличии перелома, основная задача выяснить механизм образования данного перелома, как и с какой стороны воздействовала сила.


Вот пример описания рентгенограммы судебно-медицинским экспертом (стаж 5 лет): «Такого –то числа осмотрена рентгенограмма костей черепа, носа, левой кисти № (причем номер один) от «дата». На представленной рентгенограмме (получается: одной рентгенограмме) костно-травматических изменений костей черепа, в том числе и носа не обнаружено. На левой кисти отмечается неполный перелом проксимальной (основной) фаланги 5-го пальца левой кисти, без смещения.»   Ну и какое заключение  можно по такому описанию сделать. Только констатировать, что имеется перелом фаланги и всё. Так ведь об этом уже написано в представленном медицинском документе, зачем повторяться? Тем более, что от такого описания никакой новой информации, полезной для дачи заключения, нет.

Цель выступления: напомнить врачам судебно-медицинским экспертам о том, что использовать рентгенограммы (а рентгенограмма является объектом исследования) в экспертизах по живым (да и по трупам, если представлены меддокументы с рентгенограммами) нужно полностью и с пользой, а не копировать в акты заключение врача – рентгенолога. 

Задача: сформировать общий шаблон (алгоритм) описания представленных  на экспертизу рентгенограмм и обнаруженных патологических процессов костей скелета, чтобы из полученного описания можно было извлечь сведения о механизме образования имеющегося перелома той или иной кости, и использовать их (сведения) в своём заключении.


Детальное изучение рентгенограмм позволяет эксперту выявить ряд морфологических особенностей концов отломков и получить информацию, дающую возможность обоснованно определять механизмы образования перелома и условия, при которых произошла травма. Для получения максимальной информации при использовании рентгенограмм перелома, необходимо, чтобы было представлено не менее 2-х рентгенограмм в 2-х проекциях: прямой и боковой; причем на рентгенограммах (хотя бы на одной) имелись ориентиры костного фрагмента, запечатлённого на рентгенограмме (например: ближайший сустав). Первичной задачей эксперта при изучении рентгенограммы хорошего качества является обнаружение 3 зон в области перелома: 1 – первичный разрыв; 2 – распространение перелома и 3 – зона долома. Обычно хорошо различимы: зоны разрыва и долома. Их расположение по отношению к поверхностям кости дает возможность определить направление изгиба кости, а по нему и направление внешнего воздействия.


Зона первичного разрыва на рентгенограммах переломов, например: диафизарных отделов длинных трубчатых костей характеризуется универсальным признаком - прямоугольностью концов отломков (плоскость перелома составляет со свободной поверхностью кости прямой угол), магистральная трещина в этой зоне раскрывается перпендикулярно направлению главных растягивающих напряжений.


Зона распространения соответствует «боковым» поверхностям кости относительно вектора нагрузки или направления изгиба. В этой зоне отмечаются косое и косопоперечное расположение магистральной трещины, ее раздваивание, допол​нительные трещины первого и второго порядка, отходящие от магистральной под острым углом. При наличии последних,  угол между ними и магистральной трещиной открыт в сторону места первичного воздействия. Если веерообразные трещины со​единяются друг с другом, то на профильных рентгенограммах обнаруживаются полулунной или ланцетовидной формы кост​ные осколки.

Рентгенологическая картина зоны долома зависит от вида перелома. В случаях образования поперечных переломов на профильных рентгенограммах отчетливо видны костные гребни. Если формируются косопоперечные переломы, то в зоне долома определяются козырькоподобный выступ на одном отломке с мелкими костными гребнями и соответствующая ему скошенность – на другом, то есть: нет прямого угла. В поверхностных слоях компактного вещества при этих видах переломов часто выявляются мелкие костные осколки, нечеткость контуров концов отломков из-за выкpашивания костной ткани, иногда отгибание поверхностных слоев кости.


При оскольчатых переломах на профильных рентгенограм​мах осколок часто имеет форму неправильного треугольника, основание которого располагается в этой зоне и указывает на место воздействия внешней силы, а его остроугольная верши​на – на направление. «Равнобедренность» осколка свидетельствует о симметричном изгибе диафиза и о том, что вектор нагрузки был перпендикулярен оси кости. «Несимметричный» осколок позволяет говорить или о действии внешней силы под углом, или о смещении места погружения к одному из концов кости. 


В отличие от переломов, возникающих при деформации изгиба, винтообразные переломы, как по происхождению, так и по ориентации на диафизе имеют некоторые особенности. Во-первых, это чисто конструкционные переломы, возника​ющие от деформации кручения. Во-вторых, они имеют две части: винтовую, образующую геликоидную поверхность, и прямую – соединяющую концевые части винтовой (зона долома ). Винтовая часть перелома формируется под действием растягивающих напряжений и проходит перпендикулярно им (зона разрыва). Растягивающие напряжения закономерно ори​ентированы в направлении вращения концов отломков. Поэто​му для определения направления вращения концов сломанной кости на рентгенограмме нужно от любой точки винтовой части перелома восстановить перпендикуляры в проксимальном и дистальном направлениях.

Таким образом, специфические признаки переломов костей, возникающие в зависимости от условий травматизации, достаточно четко отображаются на рентгенограммах и позволяют судебно-медицинскому эксперту делать обоснованные выводы о механизмах их образования при экспертизе живых лиц (так же и при экспертизе трупов, если с меддокументами представлены рентгенограммы).

Итак, приступим к практическому использованию и исследованию представляемых на экспертизу рентгенограмм поэтапно (то есть разрабатывает алгоритм описания):

1. Сведения о представленных рентгенограммах. (То есть мы должны указать, что представлено: какой материал, количество, качество; идентификационные данные:  на чьё имя, № рентгенограммы, другие сведения, указанные на каждой рентгенограмме. Необходимость это вызвана возможными случаями подлога со стороны медработников. Такие случаи встречались в нашем Округе). Выглядеть это будет примерно так: 
«Такого-то числа на экспертизу представлены 2 рентгенограммы (рентгеновские плёнки) на имя Иванова И.И. в чёрно-белом исполнении. Рентгенограмма № 01 размером 22х31 см хорошего качества; рентгенограмма № 02 размером 15х25 см удовлетворительного качества. На обеих рентгенограммах отображаются левые большеберцовая и малоберцовая кости в 2-х проекциях: прямой и левой боковой.»
2. Наличие и расположение перелома (если таковой имеется). Например:
«На представленных рентгенограммах определяется косопоперечный перелом обеих костей левой голени в средней трети (если есть возможность, то, желательно указать на каком расстоянии от суставной поверхности) со смещением отломков (на какое расстояние).»
3. Описание самого перелома (переломов). Например:

«Плоскость перелома проходит спереди назад, снизу вверх и несколько слева направо. На передне-левой поверхности зона разрыва: края перелома ровные, отвесные, хорошо сопоставимые. На боковых поверхностях зоны распространения: вверх и вниз отходят веерообразные трещины (если они видны на представленной рентгенограмме). На задне-правой поверхности кости зона долома: края перелома крупнозубчатые, скошенные, со сколами (или отщипом) компактного вещества.» 

А в целом (без разделения на этапы) это будет выглядеть примерно так:


01 февраля 2013 года на экспертизу представлено 2 рентгенограммы на имя Иванова И.И. в чёрно-белом исполнении. Рентгенограмма № 01 размером 22х31 см хорошего качества; рентгенограмма № 02 размером 15х25 см удовлетворительного качества. На обеих рентгенограммах отображаются левые большеберцовая и малоберцовая кости в 2-х проекциях: прямой и левой боковой. При изучении которых, определяется косопоперечный перелом обеих костей левой голени в средней трети. Большеберцовая кость:  в 15 см от нижней суставной поверхности со смещением отломков по ширине на 0,8 см. Плоскость перелома проходит спереди назад, снизу вверх и несколько слева направо. На передне-левой поверхности зона разрыва: края перелома ровные, отвесные, хорошо сопоставимые. На боковых поверхностях зоны распространения: вверх и вниз отходят веерообразные трещины (если они видны на представленной рентгенограмме). На задне-правой поверхности кости зона долома: края перелома крупнозубчатые, скошенные, со сколами (или отщипом) компактного вещества. Малоберцовая кость в 14 см от нижней суставной поверхности со смещением отломков по ширине на ½ поперечника. Плоскость перелома проходит спереди назад, снизу вверх и несколько слева направо. На передне-левой поверхности зона разрыва: края перелома ровные, отвесные, хорошо сопоставимые. На боковых поверхностях зоны распространения не просматриваются. На задне-правой поверхности кости зона долома: края перелома крупнозубчатые, скошенные, со сколами (или отщипом) компактного вещества.


Некоторые особенности не встречаются при исследовании рентгенограмм, на которых изображены переломы ребер. Особенности заключаются в том, что это плоские кости с довольно тонкими плотными костными пластинками, что затрудняет их изучение и возможность различить характерные признаки. При исследовании переломов ребер на рентгенограммах, редко удаётся рассмотреть зону распространения перелома. И поэтому основываться приходится только на 2-х зонах: разрыва и долома.

Образец описания переломов ребер (начиная со второго этапа):

1.  На 2-х представленных рентгенограммах удовлетворительного качества имеется полный поперечный перелом 3 ребра слева по передне-подмышечной линии. Плоскость перелома проходит изнутри наружу. Зона разрыва на внутренней костной поверхности (ВКП):  края перелома ровные, отвесные, хорошо сопоставимые. Зона долома на наружной костной поверхности (НКП): края зубчатые, скошенные, плохо сопоставимые, ширина зубцов преобладает над высотой. (Перелом разгибательный или локальный).
2.  На 2-х представленных рентгенограммах удовлетворительного качества имеется полный поперечный перелом 3 ребра справа по средне-подмышечной линии. Плоскость перелома проходит снаружи внутрь, слева направо и снизу вверх. Зона разрыва на наружной костной поверхности (НКП) края перелома извилистые, отвесные, хорошо сопоставимые. Зона долома на внутренней костной поверхности (ВКП):  края крупнозубчатые, скошенные, плохо сопоставимые, основания зубцов преобладает над высотой. В области нижней трети грудинного конца имеется выкрашивание компактного вещества. (Перелом сгибательный или конструкционный).


Можно и дальше продолжить представлять Вашему вниманию образцы описания, но в этом пока нет смысла, так в литературе Вы можете найти всё это сами. Моей главной задачей было сформировать и представить Вам алгоритм описания рентгенограмм, что я и попытался сделать. 


Но по выше сказанному можно ответить только на два важных вопроса в своём заключении: 1. Обнаружить перелом и оценить его степень тяжести. 2. Определить механизм образования перелома и указать направление воздействовавшей силы. Есть ещё и третий: срок образования перелома, потому, что живые лица могут обратиться за медицинской помощью не в первый день, или вообще не обращаться, а перелом обнаруживается случайно, или Вы сами назначаете рентген обследование для уточнения, возникших у Вас вопросов по поводу имевшейся у освидетельствуемого травмы.


Рассмотрим признаки, которые Вы можете увидеть на рентгенограмме, и которые позволят Вам определить срок возможного причинения обнаруженного перелома костей скелета. 


При свежем переломе на качественных рентгенограммах можно установить его морфологические особенности: характер краев, форму и расположение костных осколков и фрагментов, форму, направление и протяженность трещин, «валикообразное» вспучивание или «желобоватое» углубление компактного слоя и другие особенности. В отличие от рентгенологической картины свежего перелома, полученной на обычных снимках, при рентгенографии с прямым увеличением в 5-7 раз различаются поверхностное «выкрашивание» кости, черепицеобразное наслоение тонких костных пластинок компактного вещества, крупную зазубренность линии перелома с множественными дополнительными трещинами, а также деформацию в виде уплощения и уплотнения трабекулярно – балочных структур губчатой кости.


После получения перелома той или иной кости живые лица могут совершать активные или пассивные движения какой-то период времени, до возможной фиксации области перелома, но есть области, в которых процесс активных движений остановить не представляется возможным. Естественно это грудная клетка: акт дыхания не остановишь, так как остановка приведет к летальному исходу в результате асфиксии. Вот и получается, что в процессе движения в области перелома происходит трение отломков между собой и та первоначальная картина перелома с ровными краями, острыми зубцами со временем изменяется. И тогда мы видит так называемые признаки повторной травматизации (ППТ). К ним относятся:


-  выкрашивание компактного вещества;


-  скол поверхностных слоёв компакты;


-  смятие краёв перелома;


-  отгибание краёв перелома;


-  продольные трещины;


-  осколки;


-  внедрение осколком в губчатое вещество;


-  черепицеобразные наложения отломков;


-  вспучивание компакты.


Более выраженные эти признаки, конечно, наблюдаются в области переломов ребер, но  рассмотреть их мы может в основном визуально и только при исследовании трупа. На рентгенограммах данные признаки повторной травматизации даже через 1 - 2 недели после образования перелома, рассмотреть проблематично и только на очень качественных рентгенограммах, при правильной укладке, при проведении повторных снимков, по которым можно провести какое-то сравнение. Поэтому практически это не работает.


Следующий (а правильнее выразится: первый) отличительный признак, по которому можно определить время образования перелома, это образование в области перелома костной мозоли. Заживление перелома происходит главным образом за счет периостальной грануляционной ткани, из которой формируется так называемая костная мозоль. Формирование мозоли проходит три стадии: предварительную - соединительнотканную, остеоидную и окончательную - костную. 


Соединительнотканная мозоль. Перелом кости сопровождается кровоизлиянием, заполняющим пространство между отломками, надкостницей и мягкими тканями. В первые 2-3 дня рассасываются некротизированные участки кости в краевых отделах отломков. В этом принимает участие излившаяся в область перелома кровь. Нарушения кровотока, вызванные сдавлением сосудов и отечной жидкостью, способствуют развитию остеопоротической перестройки кости в зоне краевых отделов перелома. Одновременно начинается врастание в область дефекта и гематомы между отломками кости молодых мезенхимальных элементов и сосудов. Предварительная соединительнотканная мозоль образуется на 7 -10-й день после перелома из остеобластов, новообразованных сосудов и грануляционной ткани. В рентгенологическом изображении в эти сроки (у взрослых на 10-20-й день, у детей на 6-10-й день) в связи с рассасыванием костного вещества по краям отломков зубчики в зоне перелома сглаживаются и перестают различаться. При этом образуется зона рассасывания, в результате чего расширяется и становится более отчетливо видимой линия перелома. Одновременно с увеличением диастаза появляются неровности и зоны остеопороза в краевых участках костной ткани в области перелома.


Остеоидная мозоль. В последующие 10-45 дней (в среднем – на 20ый день после перелома) из рыхлой соединительной ткани, фиксирующей костные отломки, формируется остеоидная или предварительная костная мозоль. В толще ее образуется остеоидная ткань. Одновременно отмечается пролиферация клеток периоста и эндоста. Наличие мелких костных осколков и фрагментов стимулирует превращение мезенхимальных элементов в остеоидную ткань и формирование будущей костной мозоли. В остеогенной фиброретикулярной ткани появляются малообызвествленные костные балочки, количество которых нарастает. Остеоидная мозоль на peнтгенограммаx обычно не видна, так как остеоидная ткань не содержит извести, однако слабую ее тень иногда удается увидеть на специально произведенных «мягких» снимках. Рентгенологически эта фаза заживления перелома характеризуется постоянством ширины линии перелома, отсутствием смещения отломков, нарастающей четкостью и ровностью их контуров, а также признаками, отчётливо выраженного остеопороза костной ткани в зоне перелома, который бывает пятнистым или равномерным. Пятнистый остеопороз рентгенологически характеризуется расположенными на фоне неизмененного или несколько более светлого рисунка кости светлыми участками округлой, овальной или многоугольной формы, с нечёткими контурами. Кортикальный слой при данном виде остеопороза обычно не изменен, лишь иногда его внутренние слои представляются несколько разрыхленными. При равномерном или диффузном остеопорозе кость на снимке приобретает прозрачный, гомогенный, как бы стеклянный вид. Кортикальный ее слой истончен, но на прозрачном фоне кости его тень выступает более подчеркнуто. Обычный пятнистый остеопороз наблюдается в течение относительно небольшого промежутка времени, сменяясь затем остеопорозом равномерным.


Окончательная костная мозоль. Она начинает формироваться в среднем через 3 – 4 недели после перелома, когда в созревающей остеоидной мозоли появляются мелкие очаги обызвествления. На рентгенограммах они имеют вид нежных облаковидных теней вокруг костных отломков (периостальная мозоль) и внутренней поверхности отломков в зоне перелома (эндостальная мозоль). Затем участки обызвествления увеличиваются в размерах, (становятся плотными и гомогенными, сливаются между собой и плотно охватывая отломки в зоне перелома, превращаются в единый костный конгломерат (паростальная мозоль). При переломах плоских костей и внутрисуставных переломах эпифизов из элементов эндоста образуется интермедиарная мозоль. При переломах со значительным смещением отломков образуется паростальная, а при малом смещении – периостальная мозоль. При не осложненном течении процесса заживления и в отсутствии большого диастаза между отломками к концу 3-го месяца (по данным ряда авторов через 3-5 месяцев) от момента травмы образование костной мозоли завершается. Обычно в этот период времени исчезает и линия перелома, а на ее месте прослеживается полоска остеосклероза. В последующие 5-6 месяцев происходит количественная и структурная перестройка мозоли с реорганизацией соответственно строению данной анатомической области. Через 1 -2 года избыточные наружные слои рассасываются, восстанавливается непрерывность кортикального цилиндра и костномозгового канала, появляется костный мозг, восстанавливаются васкуляризация и иннервация.


Сроки формирования костной мозоли зависят от возраста, общего состояния организма, локализации и характера перелома, методов лечения, местных условий (состояние кровообращения, воспаление и др.). У детей мозоль развивается быстpee, а в старческом возрасте заживление перелома, происходит гораздо медленнее.


Детские кости тоньше и менее прочны, чем кости взрослых, однако они отличаются эластичностью и гибкостью в связи с тем, что в костях ребенка, меньше минеральных солей, обуславливающих хрупкость костной ткани у взрослых. Большим преимуществом детского скелета является наличие толстой, обильно снабженной кровеносными сосудами, надкостницы, которая образует футляр вокруг кости и защищает ее при травме. Внутренние слои надкостницы представлены коллагеновыми и эластическими волокнами с мощным клеточным пластом, имеющем в своем составе остеогенные клетки. Сказанным объясняются не только особенности переломов у детей (как правило, поднадкостничные, по типу зеленой ветки), но и быстрая регенерация костной ткани в зоне перелома. Так костная мозоль у детей до 4-х лет может определяться уже  на 10-15 день, от 5 до 8 лет – на 15 – 20 день, 8 – 12 лет – на 20 – 25 день, у детей старше 12 лет – на 25 – 30 день. При поднадкостничных переломах у детей мозоль обычно имеет не большие размеры, окружает место, перелома в виде правильной веретенообразной муфты. Первые отложения извести на хорошем рентгеновском снимке детской кости пoказываются к концу первой недели. Они имеют вид единичных  нежных пятнистых бесструктурных теней, окружающих кость и располагающихся параллельно компактному слою. Между наружным слоем компактного вещества и тенью обызвествленной периостальной костной мозоли вначале имеется свободная полоска, соответствующая камбиальному слою надкостницы с остеобластами.


Вот на основании этих изменений в области перелома мы можем с какой-то долей вероятности определить срок образования перелома:

1. Отсутствие каких либо изменений в области перелома – до 2 – 3 недель.

2. Возможно через 1,5  – 2 недели, при хорошем качестве снимка, повезет и можно увидеть какие либо признаки повторной травматизации. Но это маловероятно.

3. Более 2-х недель, а чаще всего на 3-4 неделе появляется первые нежные облаковидные очаги обызвествления.

4. Развитие и уплотнение костной мозоли от 3 – 4 недель до 4 – 5 месяцев.

5. Полностью сформировавшаяся костная мозоль, отсутствие линии перелома к 4 – 8 месяцам.

6. Процесс перестройки костной структуры продолжается около года – двух


Выраженное клиническое сращение переломов различных костей, которые мы сможем увидеть на рентгенограммах, наступает в разные сроки: кости фаланг - 2,5-3 нед.; метакарпальные, метатарзальные кости и ребра - 3 нед.; ключица - 3,5-4 нед.; кости предплечья, лодыжки - 7-8 нед.; диафиз плеча - 6-7 нед.; диафиз большеберцовой кости, шейка плеча - 8-9 нед.; обе кости голени - 10 нед.; позвонки - 16-18 нед.; таз - 10 нед. Разумеется, эти сроки следует считать условными, ориентировочными, поскольку процесс костной репарации зависит от многих условий.

При ряде заболеваний, например, при болезни Лобштейна-Фролика характеризующеся врожденной идиопатической ломкостью костей, сращение переломов происходит нередко в более короткие, чем обычно, сроки. Сопутствующие тяжелые заболевания, нейроэндокринные расстройства, нарушения обмена веществ могут вызвать замедление формирования мозоли. У беременных переломы костей срастаются медленно. При многооскольчатых переломах костная мозоль, как правило, развивается быстрее, чем при поперечных или косых переломах с незначительным смещением отломков. Некоторым своеобразием отличается динамика заживления переломов костей черепа. Так при  повреждении костей свода черепа линия перелома, как правило, может быть обнаружена в течение 2 – 5 лет, средние сроки заживления переломов височных костей и костей основания черепа составляют 7 – 10 лет. При этом замечено, что линейные переломы затылочной кости не заживают дольше, чем другие отделы черепа. Заживление переломов костей черепа у детей происходит в более короткие сроки, но обычно не ранее 5 лет после травмы.



На этом у меня всё.


Демонстрация книги «Медицинские критерии вреда здоровью» под редакцией профессора Клевно г. Москва.

