ANNALES
UNIVERSITATIS MARIAE CURIE - SKEODOWSKA

LUBLIN—POLONIA
VOL. XVIII, 26 SECTIO D 1963

Katedra i Zaklad Radiologii. Wydziat Lekarski, Akademia Medyczna w Lublinie
Kierownik: doc. dr med. Kazimierz Skorzyriski

Stanistaw BRYC

Proby zastosowania autotomografii w badaniu okolicy podpotylicznej

HUcneiranue npumenenus aBToToMorpaduMm B McCIETOBAHMH
3aTEIIOYHOLIEHHOI 00JacTn

Experiments with Autotomography in the Investigation
of the Atlanto-Occipital Region

W ostatnich latach obserwuje sie¢ wzrost zainteresowania klinicystéw i rentge-
nologbw zlaczem szczytowo-potylicznym w zwigzku z mozliwo$cia leczenia ope-
racyjnego niektérych schorzen tej okolicy. Wyniki leczenia zalezg w duzej mierze
od mozliwie wczesnego rozpoznania procesu chorobowego (Levy i wsp. 1960,
Driesen 1960). Klinicznie mozna jedynie podejrzewaé istnienie wrodzonych lub
nabytych nieprawidlowo$ci kostnych okolicy podpotylicznej z uwagi na wyste-
powanie odpowiednich zespol6w neurologicznych. Nierzadko widuje sie wady
wrodzone nie dajace objawéw neurologicznych. Wobec réinorodnych zespolow
neurologicznych i braku objawéw Kklinicznych mozZna uzyska¢ badaniem rtg. do-
kladne rozpoznanie nieprawidiowo$ci kostnych takich, jak: wglobienie podstawy
czaszki, niedomkniecie luku atlasu, zroéniecie kregu szczytowego z koScig poty-
liczng, manifestacje kregu potylicznego itp. Dlatego tez wymaga sie obecnie od
pracowni neuroradiologicznych dokladnego uwidocznienia istniejagcych nieprawi-
dlowosci kostnych, ktére, jak wynika z piSmiennictwa, wcale nie malezg do rzad-
ko$ci. Badanie radiologiczne okolicy potylicznej jest trudne i wymaga zawsze od
badajgcego duzego poczucia odpowiedzialno$ci oraz znacznego wysitku technicz-
nego. W zwigzku z tym usilujemy przy pomocy réznych metod rentgenologicznych
uzyskaé warto$ciowe obrazy struktur kostnych obramowania otworu potylicznego
wielkiego wraz z dwoma gérnymi kregami szyjnymi.

Zagadnieniami dotyczacymi tej okolicy zajmowali sie w Polsce tak od strony
radiologicznej, jak i klinicznej: Fiszhaut d Zabokrzycki (1937), Bau-
-Prussakowa i Fiszhaut - Zeldowiczowa, St. Adam - Falkie-
wiczowa i W. Nowicki (cyt. wg Steina i Markiewicza 1952),
Chorébski 1 Stepien (1948), Filipowicz (1949), Zawadowski
(1954), Falkiewiczowa i Kaniowski (1957), Stomski (1959), Krél
i Koztowski (1960, Dambska i Dowgiallo (1961), Bromowicz



368 Stanislaw Bryc

i Zajgner (961), Edelwejn (1961), Gladysz (1962) i Dziewul-
ska (1962).

Znieksztalcenia kostne zaré6wno wrodzone, jak i nabyte pogranicza czaszkowo-
-kregostupowego znane byly od 400 lat. W roku 1911 Schiiller po raz pierwszy
rozpoznal zazyciowo przy pomocy badania rtg. wglobienie podstawy czaszki. Od
tego tez czasu notuje sie szybki rozwdj rentgenodiagnostyki. W piSmiennictwie
podano szereg metod radioclogicznych wykonywania zdjeé omawianej okolicy oraz
zastosowano liczne pomocnicze katy i linie pomiarowe nanoszone na rentgenogramy.
Cze$¢ z nich przedstawia obecnie jedynie warto§é historyczna, inne po dzien dzi-
siejszy uzywane sg w rentgenodiagnostyce.

W przypadkach podejrzenia kostnych nieprawidtowosci okolicy podpotylicznej
wykonuje sie standardowe zdjecie czaszki w rzutach: tylno-przednim i profilowym.
Lepszy wglad w omawiane struktury kostne mozna uzyskaé stosujgc ponadto zdjecia
przez otwarte usta (George 1919), niekiedy polecamy choremu wykonywaé
regularne ruchy zuchwg w czasie ekspozycji. Ponadto korzystamy z metody Arce-
lina zmodyfikowanej przez Kasabacha (1939), polegajacej na skoSnym usta-
wieniu glowy w stosunku do padajgcego promienia §rodkowego oraz zdjeé pélosio-
wych i osiowych. ‘ : i ! o ‘

Wobec nakladania sie¢ na okolice podpotyliczng licznych cieni czesci miekkich
i kostnych takich, jak muszle nosowe, zeby, szczeka, luska koSci potylicznej nie
zawsze udaje sie dostatecznie uwidocznié Zgdane elementy kostne. Wobec tego
ostatnio liczni autorzy polecaja tomografie (Zawadowski 1954, Mc Rae
1953, Driesen 1960), a w pewnych szczegblnych przypadkach — badania z uzy-
ciem srodkéw cieniujgcych (mielografia powietrzna i olejowa, angiografia tetnic
kregowych — Levy i wsp. 1960, Schmidt i Fischer 1960). Wymienione
metody niewatpliwie dajg dobre rezultaty, miezbedne jest jednak dysponowanie
odpowiednim sprzetem, jednoczesnie metody te sa czasochlonne oraz stosunkowo
drogie. Dlatego tez trwaja poszukiwania metod, ktére moglyby byé stosowane
w kazdej pracowni rtg., a wiec musza byé technicznie latwe i diagnostycznie do-
kladne. Uwaza sie, ze tym warunkom cze§ciowo moze sprostaé wprowadzona
w r. 1960 w ofrodku lubelskim metoda rentgenologiczna zwana autotomografia,
ktéra poslugujemy sie¢ w rutynowym badaniu okolicy podpotylicznej u chorych
podejrzanych o obecno§é¢ nieprawidlowosci kostnych wrodzonych bgdZ tez naby-
tych (Bryec 1962, Bryc i WrohAski 1962).

Technika badania

W dostepnym pismiennictwie polskim i obcym nie znalaztem do-
niesien uwzgledniajacych zastosowanie autotomografii w rentgenodia-
gnostyce okolicy podpotylicznej, wobec tego postanowilem zajaé sie
tym zagadnieniem. Techniky tg postugiwal sie po raz pierwszy Valle-
bona w r. 1930 w celu lepszego uwidocznienia szczegéléw kostnych
na podstawie czaszki (cyt. wedlug Gutierrez-Mahoney 1960).
Zidses des Plantes (1950) i Gutierrez-Mahoney (1960)
stosowali z dobrymi wynikami autotomografiec w badaniach odmowych
$rédczaszkowych,
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obrotowego i stawy szczytowo-potyliczne z nakladajacego sie cienia pod-
stawy czaszki. Na autotomogramach w rzucie profilowym wierzcholek
zeba dobrze sie uwidacznial, gdyz ulegaly zupelnemu zatarciu czesto
nakladajgce sie cienie komoérek powietrznych wyrostkéw sutkowych.

OMOWIENIE BADAN

W osrodku lubelskim w pierwszym okresie (1960—1961) zastosowano
autotomografie u 50 chorych, za§ w drugim okresie (1962) przebada-
liSmy dalszych 30 oséb. Byli to chorzy w wiekszosci z rozpoznaniem
jamistosci rdzenia, badz tez podejrzani o jamisto$é rdzenia lub opuszki
i znieksztalcenia wrodzone okolicy podpotylicznej. W pierwszej grupie
chorych wykonywano zdjecia autotomograficzne w uprzednio podanych
ustawieniach oraz zdjecia standardowe czaszki przy zachowaniu tych
samych warunkéw technicznych. Tym samym uzyskano mozliwo$¢ po-
réwnania obrazéw radiologicznych okolicy podpotylicznej na zdjeciach
standardowych i autotomograficznych. W moich badaniach omoéwilem
jedynie chorych z grupy pierwszej, poniewaz w grupie drugiej obecnie
wykonuje sie rutynowo autotomogramy z odchyleniem promienia srod-
kowego doogonowo o 10° w ulozeniu A — P oraz autotomogramy pro-
filowe, wykorzystujac uprzednie doswiadczenie. Stwierdzone na auto-
tomogramach nieprawidlowosci kostne sg nastepnie opracowywane bar-
dziej szczeg6lowo przy pomocy tomografii (Bryc i Wronski 1962).

U 50 chorych wykonano pod katem prostym w rzucie A — P 50 zdjec
autotomograficznych i te samag ilo§¢ pordéwnawczych standardowych.
Pod katem 10° wykonano 41 zdjeé standardowych i 41 autotomogra-
ficznych. Kat 15° zastosowano u 45 chorych, uzyskujac 1gcznie 90 zdje¢
standardowych i autotomograficznych. W ulozeniu profilowym wyko-
nano lgcznie 100 zdjeé. Ogdélem wykonano 372 zdje¢ okolicy podpoty-
licznej. Wiek chorych wahat sie w granicach od 13 do 75 lat, wiekszosé
z nich (21) liczyla od 30 do 40 lat. Mezczyzn bylo 34, kobiet 16.

Na zdjeciach standardowych i autotomograficznych w utozeniu
przednio-tylnym analizowano uwidocznienie: 1) zeba kregu osiowego,
2) stawéw szczytowo-kilykciowych, 3) stawdw szczytowo-osiowych oraz
4) przedniego obramowania otworu potylicznego wielkiego. Jakos¢ obra-
z6w radiologicznych oceniono na: 1) niedostateczny, 2) dostateczny
i 3) dobry. Za niedostateczne przyjmowano te zdjecia, ktére nie nada-
waly sie do wytlumaczenia radiologicznego. Za dostateczny przyjmowano
taki obraz rtg. okolicy podpotylicznej, na ktérym mozna bylo wykresla¢
pomocnicze linie i katy pomiarowe, uzywane powszechnie w rentgeno-
diagnostyce. Za obrazy dobre uwazano te zdjecia, na ktérych poszcze-
gb6lne czesci skltadowe omawianej okolicy swym wygladem nie odbiegaly
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zbytnio od uzyskiwanych obrazéw tomograficznych w plaszczyznie prze-
kroju przechodzacej przez zab i stawy szczytowo-klykciowe.

Dla zobrazowania uzytecznosci autotomograméw w rentgenodiagno-
styce i wyzszosci ich nad zdjeciami standardowymi, nalezy przedstawié
kazdy z 4 badanych elementéw skladowych okolicy podpotylicznej tak
na zdjeciach standardowych, jak i autotomograficznych.

Tab. 1. Uwidocznienie zeba kregu obrotowego
Visualisation of the dens axis

Stopien kat prosty kat 10° kat 15°
uwidocznienia stand. | autot. | stand. | autot. | stand. | autot.
niedostateczny 30 3 26 1 27 1
dostateczny 17 12 14 9 18 18
dobry 3 35 1 | 31 — 26
ogétem przebadano 50 50 a1 | 4 45 45

Zab kregu osiowego na 50 zdjeciach standardowych nie uwidocznit
sie w stopniu dostatecznym u 30 os6b, na autotomogramach tylko trzy-
krotnie. Dostateczny obraz uzyskano na 17 zdjeciach standardowych
i na 12 autotomogramach. Dobry obraz na zdjeciach standardowych
otrzymano tylko u 3 oséb w poréwnaniu z 35 mna autotomogramach
(tab. 1). Na 82 zdjeciach standardowych i autotomograficznych wyko-
nanych pod katem 10°, zab nie uwidocznil sie na zdjeciach standardo-
wych w 26 przypadkach, za$ na autotomogramach tylko raz. Obraz do-
stateczny na zdjeciach standardowych uzyskano u 14 oséb i u 9 o0s6b
na autotomogramach. Zab dobrze uwidocznil sie jeden raz na zdjeciach
standardowych, za§ na autotomogramach w 31 przypadkach (tab. 2).
Sposréd 45 zdje¢ standardowych wykonanych z odchyleniem promienia
$rodkowego doogonowo o 15°, zgb nie uwidocznil sie na 27 zdjeciach
zas$ na autotomogramach tylko w jednym przypadku. W stopniu dosta-
tecznym zab uwidocznil sie na 18 zdjeciach standardowych i tyle samo
na autotomogramach. Dobry obraz otrzymano wylgeznie na autotomo-
gramach u 26 os6b (tab. 1).

Na zdjeciach standardowych, wykonanych pod kgtem prostym stawy
szezytowo-potyliczne nie uwidocznily sie w dostatecznym stopniu na
17 zdjeciach, za$ na autotomogramach tylko u 4 oséb. Dostateczny obraz
uzyskalem na zdjeciach standardowych u 27 oséb, zas na autotomogra-
mach w 24 przypadkach. Dobry wglad ofrzymano na zdjeciach stan-
dardowych tylko 6 razy w poréwnaniu z 22 na autotomogramach (tab. 2).
Na 41 zdjeciach standardowych, wykonanych pod katem 10° niedosta-
teczny obraz oceniono u 7 oséb, podczas gdy na autotomogramach tylko
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i dobry u pozostatych 11 oséb. Na autotomogramach niedostateczny obraz
uzyskano w 5 przypadkach, dostateczny w 13 i dobry u pozostatych
27 os6b (tab. 3).

Przedni zarys otworu potylicznego wielkiego nie uwidocznit sie na
44 zdjeciach standardowych. Dostateczny obraz uzyskano u 6 os6b. Na
20 autotomogramach nie mozna bylo dopatrze¢ sie przedniego brzegu
otworu potylicznego wielkiego. Dostateczny obraz uzyskano na 22 zdje-
ciach, a dobry na 8 autotomogramach (tab. 4). Na 41 zdjeciach stan-
dardowych wykonanych pod katem 10° wynik ujemny byt u 33 o0séb
i dostateczny u dalszych 8 oséb. Na autotomogramach ujemny wynik
znaleziono na 10, dostateczny na 25 i dobry na 6 zdjeciach (tab. 4).
Na zdjeciach standardowych wykonanych pod katem 15° wynik ujemny
otrzymano na 42 zdjeciach, dostateczny na pozostalych trzech. Na zdje-
ciach autotomograficznych ujemny wynik byl u 15 osdb, dostateczny
na 26 i dobry na pozostatych 4 zdjeciach (tab. 4).

Tab. 4. Uwidocznienie zarysu przedniego brzegu otworu potylicznego wielkiego
Visualisation of the anterior margin of the foramen occipitale magnum

Stopien |___ kat prosty kat 10° kat 15°
uwidocznienia stand. | autot. | stand. | autot. | stand. | autot.
niedostateczny 44 20 33 10 42 15
dostateczny 6 22 8 25 3 26
dobry — 8 — 6 — 4
ogblem przebadano I 50 i 50 41 } 41 45 45

Z przedstawionych obserwacji wynika, ze najlepsze obrazy radio-
logiczne poszczegoélnych czesSci skladowych okolicy podpotylicznej uzy-
skano przy zastosowaniu odchylenia promienia srodkowego w kierunku
stop o 10° (ryc. 7). W zasadzie wykonujgc jedno zdjecie autotomogra-
ficzne pod tym katem, mozina uzyskaé pelny wglad w zawile stosunki
anatomiczne omawianej okolicy. W dalszej kolejnosci dokonano pomia-
réw polozenia szczytu zeba kregu osiowego w stosunku do znanych linii
pomocniczych: obusutkowej i dwubrzusécowej (Fischgold i Metz-
ger, 1952). Dotychczas linie te byly wykreslane tylko na zdjeciach
warstwowych, wykonanych w plaszczyznie czolowej w warstwie prze-
chodzacej przez zab i stawy szczytowo-potyliczne. Okazalo sig, ze sto-
sujagc technike autotomograficzng, ktora pozwala w duzym odsetku uwi-
docznié kostne elementy skladowe okolicy podpotylicznej w przeci-
wienstwie do zdjeé standardowych, mozna postugiwaé sie wspomnianymi
linjami pomiarowymi. Mozna réwniez ma autotomogramach bocznych
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poznawaniu nieprawidlowosci kostnych okolicy otworu potylicznego
wielkiego zwlaszcza w tych pracowniach, gdzie brak jest tomografu.
Autotomografia — jak kazda metoda — nie jest pozbawiona réwniez
cech ujemnych. Do nich zaliczyé nalezy narazanie badajacego na pro-
mienjiowanie X, mimo stosowania odpowiednich oston ochronnych. Po-
nadto nie otrzymamy dostatecznego obrazu badanych struktur u cho-
rych z wyraznym usztywnieniem glowy, co mialo miejsce w naszym
materiale w jednym przypadku.

Zasada winno by¢ dokladne przebadanie radiologiczne okolicy pod-
potylicznej w przypadkach jamisto$ci rdzenia. Wspoélistnienie jamistosci
rdzenia i wad rozwojowych omawianej okolicy jest sprawg czestszg niz
sie na og6l sadzi. Mc Rae (1953) znajdowal wady rozwojowe okolicy
szczytowo-potylicznej w 38 % przebadanych przypadkéw jamistosci rdze-
nia i opuszki. Z polskich autoréw nalezy wymienic Toczka (1953)
oraz Dowgialtlo i Dagmbska (1961), ktérzy opisali zmiany
kostne okolicy podpotylicznej wspétistniejace z jamistoscig rdzenia.

Doktadne przebadanie chorych przy pomocy metod rtg. podejrzanych
klinicznie o jamisto§é rdzenia moze przyczyni¢ sie niewatpliwie do usta-
lenia wlasciwego rozpoznania i pozwoli zastosowaé odpowiednie leczenie.

Wnioski

1. Wprowadzenie do rentgenodiagnostyki prostej technicznie i zara-
zem taniej metody autotomograficznej pozwala na latwiejsze badanie
okolicy podpotylicznej bez koniecznosci stosowania zdje¢ warstwowych.
Metoda ta w razie potrzeby moze by¢ stosowana w kazdej pracowni rtg.
rozporzadzajacej aparatem rentgenowskim, poza tym wymaga znacznie
krotszego czasu niz wykonanie tomograméw.

2. Zdjecia autotomograficzne majg przewage nad zdjeciami stan-
dardowymi, poniewaz swym wygladem zblizone sa do zdje¢ tomogra-
ficznych, wykonanych w plaszezyznie strzatkowej i czolowej w warstwie
przechodzacej przez zab kregu obrotowego. Na autotomogramach z la-
twoscig mozna wykres$la¢ pomocnicze katy i linie pomiarowe, stosowane
w rentgenodiagnostyce.

3. Szczyt zeba kregu osiowego w stosunku do linii dwusutkowej
i dwubrzusécowej na autotomogramach wykonanych pod kgtem prostym,
i z cdchyleniem doogonowo promienia $rodkowego o 10° i 15°, znajdowat
sie zawsze mniej wigcej na tej samej wysokogei u tych samych chorych,
niezaleznie od stosowanych katéw. Odchylenia wynosily w nielicznych
przypadkach od 1 do 2 mm.

4. Kostne elementy skladowe zlgcza szczytowo-potylicznego uwi-
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daczniaja sie najlepiej na autotomogramach przy odchyleniu doogonowo
promienia $rodkowego o 10° w rzucie A —P.

5. Na zdjeciach autotomograficznych profilowych mozna wykreslaé
linie Mc Gregora i wskaznik wysokosciowy Klausa. Lini¢ Chamberlaina
najlepiej jest wykreslaé na tomogramach, poniewaz nie uwidacznia sie
lepiej tylny zarys otworu potylicznego wielkiego na autotomogramach
w poréwnaniu ze zdjgciami standardowymi. '

6. Ujemna strong autotomografii jest narazenie badajgcego na pro-
mieniowanie rtg, oraz brak uwidaczniania okolicy podpotylicznej u cho-
rych z ograniczeniem ruchomosci glowy.
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PE3IOME

ABTOp O0bCcyx)aaer aBToTOMOrpachbMy¥ecKyi0 TeXHMKY, IIPMMEHEHHYIO
K MCCJeNOBaHMAM 3aThblIOYHOIEHOM obsactn. Ha ocHoBanmMu nposeneH-
HBIX y 50 OOJNBHBIX MccenoBaHMI! ONpemeNIeHB! ONTMMAaJIbHBbIE Paayosio-
ruyeckoe ycJyoBusi. Bo BpeMs sKcno3ulimu 0OJIBHOM cOBepilas TOPM3OH-
TaJbHOE [BM3KEHMe TOJI0BOM (Kak TIpM JKecTe OTPMLaHMA TOJIOBOMH).
K wmccnemoBanuio npumenssics anmnapar ,,Philips Medio D 500" co caneny-
UMMM pagMoJIOryyecKuMmu daHHbIMM: 45—55 kV, 50 mA, Bpems 3Kcro-
auipa 4—5 ceK. ABTOTOMOIpPaMMBl IIpOBeleHbl B DOKOBOII M IepejaHe-
3aHel NpoeKmuM. B Te¥ »Ke paJMOJIOrMYECKMX YCJIOBMAX BhINIOJHEHBI
cTaHfapTHbie cHuMKYM. CONOCTABJIEHME AaBTOTOMOTPAhMUECKMX M CTaHAAp-
THBIX CHMMKOB TFOBOPUT B NoJb3y ofcyxknaemoro merosga. IlokaszaHo, 4TO
CaMbIil JIYYUIMI OCMOTP KOCTHBIX CTPYKTYD 3aTBLIOYHOWIEHHOM obaacTi
MO2KHO TIOJIYYMT IIpM KayAaJJbHOM OTKJIOHEHMM LEHTPanbHOTo Iy4YKa Ha
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10° B mnepenne-zagHelt npoexipm. B 6GOKOBOM IPOEKUMM IMIYYOK OBLI
HanpaBJICH Ha IIyHKT, HAaXOAAILMIICA Ha OOMH IaJiel] HMXKe Processus ma-
stoideus. Ha ocHOBaHMM npOBEREHHBIX MCCAENOBAHMI TOKA33HO, 4YTO B
aBTOTOMOrpaMMaX MOXKHO MCIIOJIb30BATh BCIIOMAaraTeJbHbIE M3MEPUTEb-
Hble JIMHWYM, [IPVMMEHEHHble B PagMOJIOTMYEeCKOM MCCJAEAOBAHMM 3aThLIOY-
HomeitHoM obJracTu. CoOTBeTCTBYIOIEE YKDPEIJIeHMe TOJOBBI M €€ IOBO-
POTHI 10 JJIMHHOM OCM HIEHHOro IO3BOHOYHMKA aBTOp obecrmedms ¢ IoMo-
UIBI0 CIEUMAJILHOTrO Npubopa COGCTBEHHOM KOHCTPYKIIVM.

Puc. |. TlpuGop, ¢ NOMOWBIO KOTOPOrG YKPEIIAIOT H- OfECHeyHBalOT TOPH3OHTAJb:
HBlC JBHIKEHHS TOJIOBBI B IJVIHHHOH OCH 1IefHOro NO3BOHOYHHKA (BHA CBepxy). | — ey,
2 — nogywkd, 3 — och, 4 — OrpaHHuHTe b, Pa3pellalouiHil AefaThb ABHMEHHsi TOJIOBBI A0
10°, 5 — ocHoBa ¢ oTRepcTBHEM AAs NpPHKpeNieHdus npuGopa K croay, 6 — pwivar, ¢ no-
MOLIBIO KOTOPOTO BKAIOYAeTCA B HBHXKeHHe anmapar ¢ yKpemJieHHOH B HeM rovioBod 7 —
3aBEpTKa KjeuleH.

Puc. 2. DBoxoso#t Bug mnpuGopa. 1 — xjewmd, 2 -— noaymkd, 3 — oce, OpHOOPA,
4 — orpaHHuHTeNb, 5 — OCHOBa npubopa, 6 — wraTUB, 7 — 3aBEpIKa.

Puc. 3. AsrtoroMorpaMMa, npoBeJeHHAs B INepefHe-3afxHeil ITPOCKIHH.

Puc. 4. ABroTOMOrpaMma, NpOBeAeHHs B NepejHe-3anHefl Npoexkuun A-P ¢ Kaymanb-
HBIM OTKJIOHEHHEM LEHTpajbHOTO Myuka Ha 10°. '

Puc. 5. ABroToMorpaMMa B TOpOfHe-3afAHell NPOEKUMHH A-P ¢ KayZabieM OTK/O-
HenueM lEeHTpaJbHOro nyuka Ha 15°.

Puc. 6. AsrtoroMorpaMMa 38 GOKOBOH LPOEKIMH (CM. TEKCT).

Puc. 7. B-it B. A. ;mer 36, up. Hcr. 1084/61. ABroTOMOrpaMMa 3aTHJIOMHOIUeHIIOf
061aCTH C KaYAaMbHLIM OTK/IOHeHHEM WeHTpaJbHOro myyka Ha 10° (cM. Tekcer).

Puc. 8. B-it B. A. ner 42, up. ucr. 1084/61. AsToTOMOrpaMMa B IepemHe-3agHell mpo-
exiud. IlyHktHpHan auuua linea bimastoidea, HenpepniBHasi nuHHA — linea digastirica.
3y6 o6opoTHHka Haxomutcs 1 MM HEXe linea digastrica u 12 MM iuxe linea bimasto-
idea. :

Puc. 9. B-it B. A ner 42, up. ucr. 1022/61. AmrtoroMorpaMMa C KayRajibHbIM OT-
KJIOHEHHEM UEHTpaJLHOTO nyuka Ha 10% (cM. Teker).

Puc. 10. B-t B. A. ner 42, Ne ncr. 1022/61. AsroroMorpaMMa ¢ KayAaJbHHEIM OT-
KJIOHEeHHEM WEHTPaJbHOro nyyka Ha 15° (cM. Tekcr).

Puc. 11. B-ft B. A. ser 36, Ne uct. 10799. AsroTroMorpamma B GOKOBOH NPOEKUHH.
3y6 oboporHuKa Haxoantcs 20 MM Buiule JHHHH gaHHo#t mo Mk [peropy.

Puc. 12. B-a B. A. jaer 36, Ne scr. 10799. AsroroMorpaMMa B nepesse-3afgHel
NpOeKUUH ¢ KayJasbHBIM OTKJAOHeHHeM nyuka Ha 10°. HenpepuisHas aunus — linea
digastrica, nymkrupoBaHHasd Juuud — linea bimastoidea. 3y6 ofopoTHHka HaxomMTCSA
& MM BHIe linea digastrica w 20) MM Buine linea bimastoidea.

Ta6n. 1. Buz ay6a o6Goporhuxa.

Ta6a. 2. Bug aTiaccHO-3aTHIJIOUHBIX CYCTaBOB.

Ta6a. 3. Bug aTAacCHO-0G0POTHHIX CYCTaBOB.

Ta6n. 4. Bup nepenHero kpas foramen occipitale magnum.
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SUMMARY

~—— i ;

The author discussed the autotomographic technique used in ‘che;r
examination of the atlanto-occipital region. Fifty patients were examined
and the optimal radiological factors were established. The rotation.
of the head (from side to side) must be done during exposition. An X-ray
unit ,,Philips Medio D 500” was used. The radiographic factors were:
45—55 kV, 50 mA and exposure time 4—5 seconds. The autotomograms
were taken in the brow-up position and the lateral projection. Plane
pictures under the same radiological conditions were obtained. A com-
parison of autotomographic pictures with the standard ones makes it
clear that the former offer better advantages. It was established that an
optimal visualisation of the bone structures of the atlanto-occipital
region can be obtained by caudal deviation of 10° of the central beam
in the brow-up position. In the lateral projection the central beam was
directed on a point lying one finger below the mastoid process apex.
In the investigation it was established that in general accepted radiol-
ogical practice of the atlanto-occipital region measurement lines can be
used in autotomograms. The fixation in the axis and regular movements
of the head to the long axis of the spine are facilitated by using
a special device of the author’s construction.

Papier druk. sat. III kl. 80 g. Format T70X100 Druku str. 19
Annales UMCS Lublin 1963 LZGraf. im. PKWN, Lublin, Unicka 4 Zam. 3596. 25.X.63
800 + 50 egz. R-3 Manuskrypt otrzymano 25.X.63 Druk ukoficzono 19.VIIL.64







