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Сьогодні навіть важко себе уявити, що
минуло вже чверть сторіччя з того часу,
коли у нас з’явилася думка перевести на
цифрову технологію плівковий флюоро-
граф. У 1993 році в Дарницькому тубдис-
пансері м. Києва Ю.М. Коваленко та В.М.
Осадовський зняли на флюорографі з
флюорокамери механізм протягування
плівки і спробували зробили перший циф-
ровий знімок кількох фантомів за допомо-
гою найкращої на той час наявної в Україні
японської цифрової відеокамери. За ре-
зультатами проведених тоді досліджень
було написано технічне завдання на роз-
робку цифрового рентгенівського приймача.
Тоді мало хто вірив, що його можна розро-
бити в Україні, але група військових інжене-
рів з Київського авіаційно-інженерного
училища вирішила зробити таку спробу. Так
і виник «Телеоптик». Від першої думки до її
практичної реалізації минуло 6 років, коли
в Україні було зареєстровано приймач ма-
лодозовий «Альфа», хоч вже у 1997 році
його було продемонстровано на найбільшій
радіологічній виставці в Чикаго. Після цього
спільними зусиллями з прогресивними
представниками влади та лікарями за під-
тримки Асоціації радіологів України протя-
гом наступних 7 років українським
виробникам рентгенівського обладнання
вдалося ввести в експлуатацію в країні
понад 600 цифрових рентгенівських си-
стем. У 2004 році цифрові приймачі
«Альфа» почали поставлятися в країни
СНГ, а трохи пізніше і в інші країни. На той
час було створено вже приймачі «Альфа»
для загальної рентгенографії, рентгеноско-

пії та мамографії. У 2009 році з’явилося
нове покоління більш досконалих прийма-
чів «Альфа», що отримали назву «Іона», ос-
новна частина яких стала поставлятися за
межі України. В теперішній час вже понад
3000 цифрових приймачів «Альфа» і «Іона»
працює в 22 країнах світу.

У 2006 році «Телеоптик» почав само-
стійно виробляти цифрові рентгенодіагнос-
тичні комплекси КРДЦ-АЛЬФА та цифрові
мамографи Маммо-МТ-Альфа. На сьогодні
близько 250 цифрових рентгенодіагностич-
них комплексів та цифрових мамографів
виробництва «Телеоптика» працює в
Україні, Росії, Грузії та Молдові.  

Колись маленьке підприємство, сьогодні
«Телеоптик» перетворився в групу компа-
ній, кожна з котрих займається своїм на-
прямком роботи.  За останні роки створено
нове покоління динамічних цифрових рент-
генівських приймачів, легкі цифрові рентге-
нодіагностичні комплекси, призначені для
оснащення медичних закладів первинного
рівня та передачі діагностичної інформації
для аналізу експертам з медичних закладів
вищого рівня за допомогою телекомуніка-
ційних мереж, а також цифрові рентге-
нівські системи з режимом цифрової
томографії (томосинезу). В цій збірці ви
знайдете матеріали, в яких відображено
пріоритетні напрямки роботи «Телеоптика»
протягом останніх 10 років. 

Ми не зупиняємося і продовжуємо рух
вперед та вдячні всім, хто допомагав нам та
зараз знаходиться разом з нами! Працюймо
разом!
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25 років руху до циФрової рентгенодіагностики 
та телерадіології

З повагою,
генеральний директор НВО «Телеоптик»                                             С.І. Мірошниченко



В настоящее время профилактическое
флюорографическое обследование по-
прежнему остается одним из основных ме-
тодов выявления патологии органов
грудной клетки (ОГК) на ранней стадии. 

цель работы: разработка более эффек-
тивных по сравнению с традиционной
флюорографией методов профилактиче-
ских рентгенографических обследований на
основе преимуществ цифровой технологии-
визуализации рентгеновских изображений.

материал и методы. В работе исполь-
зован опыт применения цифровых при-
емников на решетках фотодиодных матриц
с высокочастотными маломощными рент-
геновскими аппаратами типа АРА160/110 и
SY-HF-110. В настоящее время в России и
Украине эксплуатируется 17 таких комплек-
сов: два используются в медицинской прак-
тике и 15 — в ветеринарной. На них прове-
дено более 50 тыс. рентгенографий паци-
ентам различного веса и телосложения, в
том числе и плотным людям с весом тела
свыше 100 кг.

При этом получены цифровые диагно-
стические изображения хорошего и удовле-
творительного качества.

результаты. Проведенные исследования
показали, что хорошие диагностические
изображения органов грудной клетки паци-
ента средней плотности и весом 70-80 кг по-
лучаются при напряжении на аноде 80-
100 кВ и количестве электричества 2-3 мАс.
Учитывая, что оба рентгеноаппарата позво-
ляют при анодном напряжении 100 кВ ис-
пользовать количество электричества до 20
мАс, можно констатировать тот факт, что
есть определенный запас энергетики для
исследования плотных людей. Оба рентге-
ноаппарата являются палатными и могут
применяться вне рентгеновских кабинетов,
что позволяет их использовать для прове-

дения обследований в отдельных помеще-
ниях без стационарного экранирования.
Кроме того, они легко разбираются, и их
можно транспортировать на автомобиле
типа УАЗ. Следует отметить, что с учётом
переносных разборных средств экраниро-
вания рентгеновского излучения и цифро-
вого приемника общий вес переносного
комплекса для рентгенографии не превы-
шает 100 кг.

Оснащение таких цифровых комплексов
средствами работы в беспроводных теле-
коммуникационных сетях позволяет раз-
нести в пространстве и во времени процес-
сы проведения исследований и описания
диагностических изображений, т. е. исследо-
вание, например, можно проводить в амбу-
латории семейной медицины, здравпункте
предприятия или фельдшерско-акушерском
пункте, а описывать рентгеновские изобра-
жения — в центральном медицинском уч-
реждении района, где есть квалифици-
рованные рентгенологи. При этом получе-
ние врачебных заключений по результатам
обследований может быть организовано в
квазиреальном времени. Оснащение теле-
рентгенодиагностического комплекса (ТРК)
цифровым приемником высокого разреше-
ния (4,0 п.л./мм) позволяет проводить пол-
ноценную рентгенографию ОГК и исключает
необходимость проведения дообследова-
ния при выявлении патологии.

Таким образом, применение ТРК для
проведения профилактических рентгено-
графических обследований ОГК позволяет
обеспечить эффективное использование
как оборудования, так и персонала за счет
возможности регулирования нагрузки на
каждый рентгеноаппарат и на каждого
рентгенолога при меньших затратах на за-
купку и эксплуатацию диагностической ап-
паратуры.
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цель работы: в настоящее время одной
из актуальных задач рентгенодиагностики
является профилактическое рентгено-
флюорографическое обследование органов
грудной клетки у лиц из декретированных
групп населения и групп риска. Для ее ре-
шения в настоящее время в основном ис-
пользуются стационарные и передвижные
цифровые флюорографы. При этом себе-
стоимость профилактических обследова-
ний, проводимых с помощью передвижных
флюорографов, в несколько раз выше, чем
с помощью стационарных. Это обуслов-
лено их более высокой стоимостью, а
также существенными временными и фи-
нансовыми затратами на эксплуатацию ав-
томобиля. Так, даже если цифровой флюо-
рограф смонтирован на шасси автомобиля
ЗиЛ 5301-ЕО «Бычок» годовые эксплуата-
ционные расходы на функционирование
флюорокабинета с учетом зарплаты персо-
нала могут превышать 30,0 тысяч долла-
ров. При цене передвижного цифрового
флюорографа 150,0-170,0 тысяч долларов
это означает. что общие расходы на функ-
ционирование одного передвижного циф-
рового флюорокабинета в течение 10 лет
могул достигнуть полумиллиона долларов.
Целью работы является разработка более
экономичных методов профилактических
рентгенофлюорографических обследова-
ний населения вне медицинских учрежде-
ний.

материал и методы исследования. В
работе использован опыт применения циф-
ровых приемников на решетках фотодиод-
ных матриц с высоко-частотными мало-
мощными рентгеновскими аппаратами типа
АРА160/110 и SY-HF-110. В настоящее
время в России и Украине эксплуатируется
15 таких комплексов: два из них использу-
ется в медицинской практике и 13 - в вете-

ринарной. На них проведено более 50,0
тысяч рентгенографий пациентам различ-
ного веса и телосложения, в т. ч. и плотным
людям с весом тела свыше 100 кг.

При этом получены цифровые диагно-
стические изображения хорошего и удовле-
творительного качества.

результаты исследования. В соответ-
ствии с современными требованиями га-
рантии качества цифровых рентгеногра-
фических систем качественным называется
такое исследование, при котором качество
цифрового диагностического изображения
позволяет решить данную клиническую за-
дачу при минимальном облучении паци-
ента и с минимальными затратами.

Качество изображения. Проведенные
исследования показали, что хорошие диаг-
ностические изображения органов грудной
клетки пациента средней плотности и
весом 70-80 кг получаются при напряжении
на аноде 80-100 кВ и количестве электри-
чества 2-3 мАс. Учитывая, что оба рентген-
аппарата позволяют при анодном напря-
жении 100 кВ использовать количество
электричества до 20 мАс, можно констати-
ровать факт, что есть определенный запас
энергетики для исследования плотных
людей. Для большей части пациентов ис-
следования проводятся с временем экспо-
зиции 10-20 мс.

Радиационная безопасность. Резуль-
таты дозиметрических измерений, проводи-
мых при сдаче комплексов в эксплуатацию,
а также во время проведения их испытаний
на надежность с использованием контроль-
ных приборов TNT12000 и ДКС-АТ1121, по-
казали, что эффективная доза для
пациента при кожно-фокусном расстоянии
1,0 м даже при максимальных используе-
мых экспозициях не превышает 110,0 мкЗв,
а мощность воздушной кермы на рабочем
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месте оператора, расположенном за за-
щитной ширмой (Pb= 1 мм), удаленной от
оси прямого рентгеновского пучка на 2 мет-
ра, не превышает 100,0 мкЗв/час.

При этом следует заметить, что для во-
зимого варианта комплекса количество об-
следуемых пациентов за год почти навер-
ное не будет превышать 25,0 тысяч человек.

Тогда с учетом максимально допусти-
мого времени экспозиции 50 мс время на-
хождения рентгенаппарата в состоянии
генерирования рентгеновского излучения
за год не превысит 21 минуту, и, следова-
тельно, можно рассчитать допустиму ю
мощность дозы (ДМД) на рабочем месте
оператора, при которой за год не будет пре-
вышен лимит дозы в 1,0 мЗв: ДМД = 1,0 мЗв/
21 мин. «48.0 мкЗв/мин. = 2,88 мЗв/час. Как
видно из полученных значений, при исполь-
зовании защитной ширмы есть почти 30-ти
кратный запас по мощности дозы.

Время получения изображения на эк-
ране монитора оператора не превышает
10-15 с.

Комплект поставки возимого легкого
цифрового рентгенодиагностического ком-
плекса (ВЛЦРДК) включает рентгеновский
моноблок со стойкой и стандартным ящи-
ком для переноски, цифровой приемник в
чемодане, ноутбук с сумкой, разборную за-
щитную палатку (2х1.5 м) с подвижным
креплением цифрового приемника (или
подъемник).

Если предполагается проведение циф-
ровой рентгенографии в положении паци-
ента лежа, то дополнительно поставляет-
ся раскладной рентгенопрозрачный стол и
тележка для цифрового приемника.

По желанию заказчика ВЛЦРДК может
доукомплектовываться 2-х мониторной ра-

бочей станцией рентгенолога, а также
принтером для «сухой» распечатки цифро-
вых изображений на пленке.

Общий вес комплекса в базовой ком-
плектации не превышает 100 кг.

Такие комплексы являются многоцеле-
выми, поскольку могут использоваться не
только для профилактических обследова-
ний органов грудной клетки, но и для общей
рентгенодиагностики как в самих медицин-
ских учреждениях, так и за их пределами.
Они могут применяться как в стационар-
ных, так и в полевых условиях с питанием
в последнем случае от мобильных электро-
станций.

Эксплуатационные расходы. Стоимость
ВЛЦРДК в базовой комплектации не превы-
шает 60,0 тысяч долларов США, а годовые
затраты на его транспортировку, разверты-
вание и свертывание с учетом зарплаты
рентген-лаборанта — 12,0 тысяч долларов.
Следовательно, на эксплуатацию ВЛЦРДК
в течение 10 лет потребуется около 200,0
тысяч долларов, что в 2,5 раза меньше
средств, чем на десятилетнюю эксплуата-
цию передвижного цифрового флюоро-
графа.

выводы. Применение вместо передвиж-
ных цифровых флюорографов ВЛЦРДК дает
возможность существенно сократить рас-
ходы на проведение профилактических
рентгенофлюорографических исследований.

Благодаря возможности проведения
рентгенографических исследований раз-
ных частей тела пациента как в положении
стоя, так и лежа, возимые легкие цифровые
рентгенодиагностические комплексы позво-
ляют решать широкий спектр диагностиче-
ских задач как в медицинском учреждении,
так и за его пределами.
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Одной из актуальных задач рентгенодиаг-
ностики является рентгенофлюорографиче-
ское обследование органов грудной клетки у
лиц из групп риска и декретированных групп
населения. Для ее решения в основном ис-
пользуются стационарные и передвижные
пленочные и цифровые флюорографы.

цель работы: сравнение основных по-
казателей качества рентгенодиагностиче-
ского процесса при использовании пленоч-
ной и цифровой технологий визуализации
изображений.

материал и методы. В работе сравни-
ваются показатели качества процесса, дости-
гаемые при использовании узкопленочных
флюорографов, а также цифровых флюо-
рографов и цифровых рентгенографиче-
ских аппаратов, оснащенных приемниками,
обеспечивающими пространственное раз-
решение не менее 2,5 пл./мм и пороговый
контраст не хуже 2,0% при входной экспо-
зиционной дозе не более 0,4 мР. Качество
рентгенодиагностического процесса оцени-
вается следующими показателями: каче-
ством рентгеновских изображений  простран-
ственным и контрастным разрешением),
временем получения изображения, индиви-
дуальной эффективной дозой, получаемой
пациентом при обследовании, и себестои-
мостью одного исследования.

результаты. Поскольку разрешающая
способность узкопленочных флюорограмм
находится в пределах 1,2-1,5 пл./мм, а их
пороговый контраст составляет 6-7%, то по
качеству (информативности) цифровые изо-
бражения, получаемые с помощью при-
емника с приведенными выше характери-
стиками, будут гарантировано в несколько
раз лучше.

При флюорографии в одной проекции па-
циент получает эффективную дозу 0,5-

0,6 м3в, а при проведении исследования в
двух проекциях — более 1,0 м3в, что яв-
ляется нарушением общепринятых норм
радиационной безопасности. При цифровой
рентгенографии, в зависимости от типа ис-
пользуемого цифрового приемника, эффек-
тивная доза, получаемая пациентом, на-
ходится, как правило, в пределах от 10 до
100 мк3в, т. е. как минимум в 5 раз меньше.

Цифровое рентгеновское изображение
становится доступным для анализа уже
через 5-15 с после проведения экспозиции,
в то время как пленочная флюорограмма
попадает к рентгенологу через десятки или
даже сотни минут после проведения иссле-
дования.

Технически перевод флюорографа на
цифровую технологию сводится к замене
электромеханической фотокамеры на циф-
ровой приемник и компьютерные станции
рентгенолаборанта и врача. Работы выпол-
няются в течение одного дня. Расчет себе-
стоимости одного исследования при
условии обследования на оборудовании не
менее 100 тыс. пациентов показывает, что
и здесь цифровая рентгенография также
имеет преимущество по сравнению с пле-
ночной флюорографией. Главное, что при
использовании цифровой технологии ви-
зуализации рентгеновских изображений
резко снижаются трудозатраты и повыша-
ется комфорт работы рентгенолаборантов
и врачей.

Таким образом, замена флюорографии
цифровой рентгенографией позволяет одо-
новременно улучшить все показатели каче-
ства рентгенодиагностического процесса и
существенно повысить эффективность
профилактических обследований органов
грудной клетки.
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цель работы. Основной тенденцией
развития современной рентгенодиагно-
стики является полный переход на цифро-
вую технологию визуализации рентгенов-
ских изображений. Во многих странах За-
падной Европы этот процесс уже завер-
шился или завершается, а в странах СНГ
он не достиг ещё и экватора. Из-за высокой
стоимости современного цифрового рент-
геноборудования в независимых государст-
вах Восточной Европы в последние годы
продолжали закупать в больших количе-
ствах плёночные рентгенаппараты, что
вело к всё большему их отставанию от раз-
витых стран.

Целью работы является анализ путей пе-
рехода к цифровой ровои технологии в
рентгенологии и оценка возможности со-
кращения отставания стран СНГ от Запад-
ной Европы в этом направлении.

материалы и методы. В работе исполь-
зуются литературные данные, а также де-
сятилетний опыт внедрения цифровых
технологий в Украине.

обсуждение. Процесс перехода к циф-
ровой рентгенодиагностике в Западной Ев-
ропе продолжается уже 30 лет. По мере
совершенствования компьютерных и циф-
ровых технологий он прошёл несколько
этапов развития.

Начался он с систем оцифровки плёноч-
ных рентгенограмм, на смену которым до-
статочно быстро пришли системы компью-
терной рентгенографии (СКР) с техноло-
гией запоминающих люминофоров. Затем
появились линейные цифровые детекторы
и, соответственно, сканирующие рентгено-
графические системы. Четвёртым этапом
перехода к цифровой технологии визуали-
зации стало внедрение в клиническую
практику полноформатных цифровых рент-
геновских систем на основе матричных де-
текторов, которые сегодня доминируют на
мировом рынке. Очевидно, что из-за ограни-

ченности финансовых ресурсов полное об-
новление парка рентгенодиагностической
аппаратуры в течение нескольких лет прак-
тически во всех странах СНГ маловеро-
ятно, поэтому целесообразно рассмотреть
возможности перевода рентгеноборудова-
ния на цифровую технологию путём до-
укомплектования новых рентгеновских
кабинетов цифровыми приёмниками. Этот
путь значительно более экономичный, чем
закупка нового оборудования.

До недавнего времени единственным
способом перевода на цифровую техноло-
гию уже работающих плёночных рентгенов-
ских систем считали оснащение рентгенов-
ских отделений системами компьютерной
рентгенографии. При  этом считалось, что
с помощью одного дигитайзера можно
было перевести на цифровую технологию
несколько рентгеновских аппаратов. Од-
нако из-за высокой стоимости импортных
СКР в целом, а кассет з запоминающими
люминофорами и рабочих станций рентге-
нолога в частности, такие системы, как пра-
вило, закупались в неполном комплекте,
что приводило к низкой эффективности их
использования. Кроме того, проведённые
за рубежом исследования показали, что по
двум основным характеристикам — кванто-
вой эффективности обнаружения и модуля-
ционной передаточной характеристике –
системы компьютерной рентгенографии
уступают традиционным системам «экран-
плёнка». Поэтому в ряде стран, в частности
в Украине, системы компьютерной рентге-
нографии не получили широкого распро-
странения.

Использование для перевода работаю-
щих рентгенаппаратов на цифровую техно-
логию плоских матричных детекторов,
которые по всем основным параметрам
лучше систем «экран-плёнка», ограничива-
ется очень высокой их стоимостью. Цифро-
вые приёмники на ПЗС-матрицах сложно
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применять для этих целей из-за больших
габаритов и массы.

Реальной альтернативой системам ком-
пьютерной рентгенографии в этом направ-
лении являются цифровые приёмники на
решётках фотодиодных матриц. При отно-
сительно небольших габаритах они близки
по характеристикам к плоским матричным
детекторам, а их цена существенно ниже,
чем цена СКР. В комплекте со специ-
альными передвижными устройствами
подъема и поворота такие приёмники могут
применяться с различными типами рентге-
новских аппаратов и позволяют проводить
рентгенологические исследования практи-
чески при всех положениях пациента. Воз-
можность получения диагностического
изображения на экране монитора уже через
10-15 секунд после проведения экспозиции
и отсутствие участия человека в процессе
визуализации рентгеновских изображений
даёт дополнительные преимущества циф-

ровым приёмникам на решётках фотодиод-
ных матриц по сравнению с системами ком-
пьютерной рентгенографии.

вывод. Дооснащение цифровыми при-
ёмниками функционирующих новых рентге-
новских аппаратов позволяет не только
значительно ускорить переход к цифровой
рентгенодиагностике, но и существенно
уменьшить затраты на этот переход. До-
стойной альтернативой системам компью-
терной рентгенографии, которые наиболее
часто в настоящее время используются для
этих целей, являются цифровые приёмники
на решётках фотодиодных матриц, которые
при меньшей стоимости превосходят СКР
по технико-эксплуатационным характери-
стикам. Кроме того, этот путь перехода к
цифровой технологии в рентгенологии поз-
воляет миновать этап применения систем
компьютерной рентгенографии и тем
самым сократить отставание от развитых
стран в этом направлении.
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Одним из интенсивно развивающихся,
начиная с 80-х годов прошлого века, на-
правлений медицинской рентгенодиагно-
стики является микрофокусная рентгено-
графия. Дополнительным стимулом к даль-
нейшему развитию этого направления по-
служила разработка современных элект-
ронных средств визуализации рентгенов-
ского изображения. В основе цифровой
микрофокусной рентгенографии лежит при-
менение маломощных (Рвых < 100 Вт) ис-
точников рентгеновского излуче- ния,
фокусное пятно которых составляет  менее
0,1 мм, совместно с цифровыми приемни-
ками рентгеновского изображения различ-
ных типов.

Микрофокусная рентгенография имеет
ряд существенных преимуществ по сравне-
нию с традиционной рентгенографией [1],
обусловленных принципиальными особен-
ностями формирования рентгеновского
изображения биологических тканей при ис-
пользовании источников излучения с фо-
кусным пятном микронных размеров [2].

В настоящее время насчитывается не
менее шести таких особенностей, наблю-
даемых на микрофокусных рентгеновских
изображениях в виде определенных эф-
фектов [3]:
— эффект увеличения глубины резкости;
— эффект повышения контраста ("воздуш-

ной подушки);
— эффект снижения радиационной на-

грузки;

— фазоконтрастный эффект;
— эффект снижения потребляемой мощно-

сти.
Благодаря перечисленным преимуще-

ствам в настоящее время разработана,
освоена в серийном производстве и ус-
пешно применяется в клинической прак-
тики целое семейство микрофокусных
рентгеновских аппаратов [4].

Целью работы является оценка потенци-
альных возможностей цифровых микрофо-
кусных рентгенографических систем с
использованием различных приемников на
решетках фотодиодных матриц. 

материалы и методы. В работе приво-
дятся результаты лабораторных испытаний
микро- фокусного рентгеновского аппарата
с выходной мощностью 20 Вт и фокусным
пятном 0,05 мм с четырьмя разными циф-
ровы- ми приемниками на решетках фото-
диодных матриц (рис.1):
1) приемник с рабочим полем 18х24 см и

разрешающей способностью 7,0 пар
линий на миллиметр (п.л./мм) (DR1);

2) приемник с рабочим полем 38х38 см и
разрешающей способностью 4,0 п.л./мм
(DR2);

3) приемник с рабочим полем 43х43 см и
разрешающей способностью 4,6 п.л./мм
(DR3);

4) приемник с рабочим полем 22х29 см и
разрешающей способностью 4,6 п.л./мм
(DR4).
В качестве объектов исследования были
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использованы водный фантом диаметром
10 см, маммографический и тканеэквива-
лентные фантомы, а также радиальная
мира для измерения пространственного
разрешения. Входная доза в плоскости
приемника измерялась с помощью клини-
ческого дозиметра.

результаты. Одной из задач исследова-
ния стала оценка возможности выявления
малых очагов патологии. Для этой цели в
качестве объекта исследования был вы-
бран маммографический фантом, цифро-
вые рентгеновские изображения которого
получали с помощью приемника DR1. На
снимках фантома, полученных с помощью
совре- менного пленочного маммографа,
как правило видно 10-11 объектов (групп
микрокальцинатов и дисков разной конт-
растности). Поэтому при работе с микрофо-
кусным рентгеновским аппаратом были
выбраны режимы съемки (напряжение и
ток рентгеновской трубки, время экспози-
ции), позволившие наблюдать на цифро-
вом рентгеновском изображении фантома
10 объектов. При увеличении расстояния
"фокус – приемник" в 1,5 раза количество
наблюдаемых объектов уменьшилось до 9,
однако при этом уменьшилась вдвое вход-
ная доза.

Полученные данные приведены в таб-
лице 1.

Таким образом, при использовании мик-
рофокусного рентгеновского аппарата со-
вместно с 1-м цифровым приемником на

расстояниях "фокус- приемник" 200-300 мм,
можно получать цифровые рентгеновские
изображения, сравнимые по информатив-
ности с высококачественной аналоговой
(пленочной) маммограммой.

Одним из важных преимуществ цифровой
микрофокусной рентгенографии является
кажущееся увеличение разрешающей спо-
собности приемника в режиме съемки с уве-
личением изображения (эффект увеличения
глубины резкости — рис. 2). В таблице 
2 приведены полученные данные об уве-
личении разрешающей способности иссле-
дуемых приемников в режиме съемки с
увеличением изображения, которые пока-
зывают, что детальность цифровых рентге-
новских изображений может быть выше,
чем пленочных рентгенограмм, которая для
большинства систем "экран – пленка" со-
ставляет 5,0 п.л./мм (при маммографии —
10,0 п.л./мм).

Снимки, приведенные на рисунке 3, де-
монстрируют повышение диагностических
возможностей микрофокусной рентгеногра-
фии в режиме съемки с увеличением изоб-
ражения при выявлении объектов на
маммографическом фантоме.

Проведенные исследования с тканеэкви-
валентными фантомами показали, что
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рис.1. Микрофокусный рентгенаппарат и
цифровые приемники на решетке фото-
диодных матриц

Таблица1
результаты исследования 

микрофокусного рентгеновского
аппарата и цифрового приёмника DR1 

с маммографическим фантомом

режимы съемки
количество

видимых
объектов

Ua = 36 кВ; Ia = 135 мкA, 
t = 2 с, FDD = 200 мм, 

De < 19 мР
10

Ua = 36 кВ, Ia = 135 мкA, 
t = 2 с, FDD = 300 мм,

De < 8 мР
9

Здесь Ua — напряжение на аноде рентгеновской
трубки; Ia — анодный ток рентгеновской
трубки; t — время экспозиции; FDD — расстояние
"фокус — приемник"; De — входная доза в плоско-
сти приемника



цифровая микрофокусная рентгенография
может эффективно применяться, в частно-
сти, для обнаружения травматических по-

вреждений физарной зоны. На рисунке 4
приведена цифровая микрофокусная рент-
генография, с 2-х кратным увеличением,
демонстрирующая помимо линий пере-
лома костной ткани локтевого отростка, пе-
релом физарной зоны локтевого отростка.

Следует также отметить, что в этом ре-
жиме качество рентгеновского изображе-
ния дополнительно улучшается за счет
уменьшения влияния на него рассеянного
излучения (эффекта воздушной подушки).

Опыт клинического применения показал,
что:

— при одинаковой резкости рентгенов-
ских снимков рентгеновские аппараты с
микрофокусными трубками позволяют по-
лучать снимки органов, содержащих мел-
кие структуры, с меньшими дозами;

— при равных входных дозах в плоско-
сти приемника микрофокусные рентгенов-
ские аппараты позволяют получать снимки,
содержащие большее количество мелких
деталей изображения. Например, в стома-
тологии микрофокусные рентгеновские ап-
параты позволяют получать высококачес-
твенные рентгеновские изображения при
чрезвычайно низкой экспозиции одного
снимка 0,01-0,05 мАс.

Благодаря цифровой технологии визуа-
лизации можно дополнительно снизить ра-
диационную нагрузку за счет применения
специальных программ оптимизации каче-
ства изображений.
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Таблица1
пространственное разрешение цифровых приемников 

при микрофокусной рентгенографии

цифровой приемник
пространственное 

разрешение приемника
без увеличения

пространственное 
разрешение приемника
в режиме увеличения

DR1 7.0 п.л. /мм 12.0 п.л. / мм

DR2 3.7 п.л. /мм 9.0 п.л. / мм

DR3 4.6 п.л. / мм 9.0 п.л. / мм

рис. 2. Микрофокусная съемка с увеличе-
нием изображения (а) и возникающий при
этом эффект увеличения разрешающей
способности цифрового приемника (б)



Небольшие размеры и вес цифровой
микрофокусной рентгенодиагностической

аппаратуры, возможность получать рентге-
новские изображения уже через несколько
секунд после проведения исследования и
возможность их передачи по телекоммуни-
кационным сетям делают ее незаменимой
при оказании неотложной помощи паци-
енту на дому или на месте получения
травмы.

выводы. Применение цифровой микро-
фокусной рентгенографии дает возмож-
ность:
— использовать один и тот же цифровой

рентгеновский аппарат как в клинике, так
и за ее пределами;

— в десятки и более раз снизить энергию,
потребляемую рентгеновским аппара-
том;

— уменьшить радиационную нагрузку на
пациентов и персонал;

— уменьшить время получения изображе-
ния до единиц секунд;

— использовать режим съемки с увеличе-
нием изображения и последующую об-
работку изображений для улучшения их
качества.
Цифровые микрофокусные рентгеноди-

агностические аппараты могут эффективно
использоваться как в амбулаториях семей-
ного врача, так и в крупных медицинских
центрах при проведении оперативных вме-
шательств, при оказании неотложной по-
мощи как в пределах клиник, так и за их
пределами. Они могут найти широкое при-
менение в стоматологии, неонатологии и
педиатрии, травматологии, маммологии и
других разделах медицины.
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рис. 3. Повышение диагностических воз-
можностей микрофокусной рентгеногра-
фии в режиме съемки с увеличением
изображения при выявлении объектов на
маммографическом фантоме: а — рентге-
нограмма маммографического фантома
без увеличения; б, в, г — в режиме съемки
с увеличением изображения

рис. 4
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реЗЮме. У роботі наведено результати ла-
бораторних досліджень можливостей цифрової
мікрофокусної рентгенографії.  Показано
ефект  збільшення розрізнювальної здатності
цифрового приймача в режимі зйомки зі збіль-
шенням, ефект зниження променевого наван-
таження на пацієнта при цифровій мікрофо-
кусній рентгенографії, а також інші переваги
останньої. Зроблено висновок, що цифрова мік-
рофокусна рентгенографія має добрі перспек-

тиви та може знайти широке застосування у
стоматології, неонатології і педіатрії, травмато-
логії, мамології та інших розділах медицини.

Ключові слова: цифрова мікрофокусна
рентгенографія, розрізнювальна здатність циф-
рового приймача, детальність цифрових рент-
генівських зображень, променеве наванта-
ження на пацієнта

SUMMARY. The results of laboratory studies of
digital microfocus radiography are represented in
the work. They show the effect of increasing the
resolution of a digital receiver using magnification
mode, the effect of reducing the radiation load on
patients, as well as other advantages of digital mi-
crofocus radiography. It was concluded that digital
microfocus radiography has good prospects and
can be widely used in stomatology, pediatrics and
neonatology, traumatology, mammology and other
areas of medicine.

Key words: digital microfocus radiography, the
resolution of a digital receiver, the detail of digital
X-ray images, radiation exposure to the patient.
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цель работы. С учётом профилактиче-
ской флюорографии рентгенологическое
исследование органов грудной полости
(ОГП) является основным радиологическим
исследованием. Целью работы является
оценка роли цифровых технологий в повы-
шении эффективности рентгенологических
исследований ОГП.

материалы и методы. В работе исполь-
зуются результаты инвентаризации рентге-
нологической службы Украины 2009 года, а
также опыт эксплуатации более 600 цифро-
вых рентгеновских систем, используемых
для рентгенологических исследований
ОГП.

результаты. Замена профилактической
флюорографии цифровой скрининговой
рентгенографией с использованием цифро-
вых приёмников, имеющих пространствен-
ное разрешение не менее 3.5 пар линий на
миллиметр, позволяет повысить информа-
тивность получаемых рентгеновских изоб-
ражений даже по сравнению с обзорной
рентгенограммой ОГП, в зависимости от
типа применяемого цифрового детектора в

5-20 раз уменьшить лучевую нагрузку на
пациента и сократить до 10-15 секунд
время получения диагностической инфор-
мации. Из-за низкой себестоимости получе-
ния цифрового рентгеновского изображе-
ния, цифровая рентгенография ОГП может
выполняться как на цифровом флюоро-
графе, так и на цифровом рентгенодиагно-
стическом комплексе или на цифровой
базовой рентгенографической системе. Это
даёт возможность оптимизировать как
оснащение рентгеновских отделений, так и
нагрузку на имеющееся рентгенографиче-
ское оборудование, а при использовании
телерадиологии — ещё и нагрузку на пер-
сонал.

вывод. Применение цифровой техноло-
гии при рентгенологических исследованиях
ОГП даёт возможность не только суще-
ственно улучшить все показатели качества
этих исследований, но и заметно сократить
расходы на функционирование рентгенов-
ских отделений, благодаря оптимизации на-
грузки на имеющееся цифровое рентгенов-
ское оборудование и персонал.
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цель работы. Бурное развитие радио-
логии в последние годы постепенно изме-
няет роль рентгенологических исследова-
ний в современном диагностическом про-
цессе. В связи с этим существующие та-
бели оснащения рентгеновских отделений
уже не соответствуют требованиям вре-
мени.

Целью работы является оценка роли
цифровых технологий в повышении эффек-
тивности работы рентгеновских отделении.

материалы и методы. В работе исполь-
зуются результаты инвентаризации рентге-
нологической службы Украины 2009 года, а
также опыт эксплуатации более 600 цифро-
вых рентгеновских систем различного на-
значения.

обсуждение. Поскольку себестоимости
рентгенографий, выполненных на цифро-
вом флюорографе (ЦФГ) и цифровом рент-
генодиагностическом комплексе (ЦРДК)
сопоставимы, флюорографы можно заме-
нить цифровыми базовыми рентгенографи-
ческими системами (ЦБРС) и телерентгено-
диагностическими комплексами. В состав
ТРК входят палатный маломощный рентге-
наппарат, цифровой приёмник и устройство
подключения к Интернет.

Эти комплексы одинаково пригодны как
для профилактических, так и для диагно-
стических исследовании. В настоящее
время в Украине ежегодно проводится
более 40 миллионов профилактических
флюорографий и рентгенографических ис-
следований. Замена флюорографии полно-
ценной цифровой рентгенографией позво-
лит минимизировать технологический брак,
который, по литературным данным, состав-
ляет не менее 10-20%, и сделать ненуж-
ными дообследования пациентов в случае
выявления патологии при профилактиче-

ском исследовании. В результате ежегод-
ное общее количество профилактических и
диагностических рентгенографий умень-
шится, по нашим расчетам, примерно до 35
миллионов.

Рациональная нагрузка на рентгеногра-
фическую систему составляет примерно
7.5 тысяч исследований в год (около 30 ис-
следований в день). В настоящее время
средние значения нагрузки на флюорограф
и РДК по Украине составляют соответ-
ственно 14.0 и 4.0 тысячи исследований в
год, поэтому для расчёта необходимого ко-
личества рентгенографических систем це-
лесообразно взять среднюю нагрузку на
рентгенографическую систему 7 тысяч ис-
следований в год (соответственно для
ЦБРС - 10.0 тысяч, для ТРК - 5.0 тысяч).
Таким образом, в системе Министерства
здравоохранения (МЗ) сегодня достаточно
иметь около 5.0 тысяч современных циф-
ровых рентгенографических систем, чтобы
в полном объёме удовлетворить потребно-
сти медицинских учреждений в этом виде
диагностических исследований. В настоя-
щее время в системе МЗ Украины работает
около 1800 флюорографов и более 10
тысяч рентгенаппаратов.

Статистика свидетельствует, что каждые
5 лет количество рентгеноскопий в Украине
уменьшается на 15-20%. Если в 1992 году
было выполнено около 2.8 млн рентгено-
скопий, то в 2008 вдвое меньше. При усло-
вии выполнения за рабочий день по 3-5
таких исследований, достаточно иметь в
наличии 1400 рентгенаппаратов для рент-
геноскопии, чтобы полностью удовлетво-
рить потребность медицинских учрежде-
ний. Сегодня в стране работает около 1200
РДК с усилителями рентгеновского излуче-
ния (УРИ), т.е. после закупки ещё 200 таких
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аппаратов и обеспечении их рационального
размещения и эффективного использова-
ния, можно будет отказаться от проведения
рентгеноскопий без УРИ, что считается не-
обоснованным облучением пациента.

Учитывая, что сегодня в Украине рабо-
тает более 250 компьютерных томографов
и их количество ежегодно возрастает, а
число проводимых на одном РДК линейных
томографий не превышает 250 исследова-
ний в год (за исключением противотуберку-
лёзных диспансеров), становится нецеле-
сообразной комплектация нового рентге-
новского оборудования томографическими
приставками.

Приведённые выше данные свидетель-
ствуют о том, что внедрение цифрових тех-
нологий в рентгенодиагностику позволяет
отказаться от флюорографов и громоздкого
рентгеновского оборудования (телеуправ-
ляемых столов-штативов, традиционных
РДК на 2 и 3 рабочих места), заменив их
ЦБРС и ТРК на базе маломощных пере-
движных и переносных рентгенаппаратов с

высокочастотными устройствами питания и
переносных цифровых приёмников, кото-
рые не предполагают наличия рядом
врача-рентгенолога, а также специализиро-
ванным оборудованием для рентгеноско-
пии (поворотными столами-штативами или
передвижными рентгенаппаратами с С-ду-
гой, оснащёнными УРИ и устройствами
цифровой записи рентгеноскопических ис-
следований с целью объективизации по-
следних).

вывод. Предложенный подход к осна-
щению рентгеновских отделений новым
цифровым оборудованием, по предвари-
тельным расчётам, позволит, как минимум,
вдвое уменьшить необходимое количество
единиц рентгенодиагностической аппара-
туры при обеспечении требуемого и числа
рентгенологических исследований, оптими-
зировать нагрузку как на оборудование, так
и на персонал, а также в несколько раз со-
кратить расходы на закупку и эксплуатацию
рентгеновского оборудования.

18

Коваленко Ю.Н., Федько А.А. Роль цифровых технологий в рациональном переоснащении рентгеновских кабине-
тов// Медицинская визуализация. Специальный выпуск: Материалы IV Всероссийского Национального Конгресса
Лучевых Диагностов и Терапевтов «Радиология-2010» (Москва, 25-27 мая 2010 года). – М.: Видар, 2010 - с.208.



Повреждения физарной зоны эпифизов
или апофизов — часто встречающиеся виды
травматических повреждений в детском
возрасте. Рентгенография в стандартных
проекциях является основным методом вы-
явления травматических повреждении ко-
стей; принципиальным ограничением ее
является низкая чувствительность для мяг-
ких тканей, что затрудняет выявление по-
вреждений и хрящевой ткани у детей.

цель работы. Оценка возможности при-
менения цифровой микрофокусной рентге-
нографии в диагностике травматических
повреждений физарных зон в экспери-
менте.

материалы и методы. Использовались
цифровой рентгенодиагностический ком-
плекс, оснащённый рентгеновской трубкой
с фокусными пятнами 0,6 и 1,2 мм и циф-
ровым рентгенографическим приёмником с
разрешающей способностью 4 п.л./мм,
микрофокусный рентгенаппарат с рентге-
новской трубкой, имеющей фокальное
пятно 0,05 мм, и тканеэквивалентный фан-
том с моделированными изолированными
переломами физарной зоны.

результаты. На 1-м этапе исследования
выполнялась традиционная цифровая
рентгенография тканеэквивалентного фан-
тома при разных экспозициях (фокальное

пятно 0,6 мм, напряжение на аноде 50-
55 кВ, количество электричества 1-4 мАс,
фокусное расстояние 80 см), которая, не-
смотря на применение постпроцессинга, не
позволила увидеть на цифровой рентгено-
грамме перелом физарной зоны. На 2-м
этапе была выполнена цифровая микрофо-
кусная рентгенография тканеэквивалент-
ного фантома с фокусным расстоянием 
40 см и 20 см (режим увеличения) при на-
пряжении на аноде 50 кВ и количестве
электричества 0,185 мАс. Перелом был вы-
явлен в обоих случаях, однако в режиме
увеличения его диагностика не потребо-
вала применения постпроцессинга: за счёт
увеличения пространственного разреше-
ния цифрового приёмника до 7-8 п.л./мм ка-
чество изображения повысилось, и линия
перелома физарной зоны четко визуализи-
ровалась на мониторе рабочей станции
рентгенолога. Полученные результаты по-
вторялись в серии проведенных экспери-
ментов.

выводы. Применение цифровой микро-
фокусной рентгенографии в режиме уве-
личения в диагностике травматических
повреждений физарной зоны позволяет по-
лучать высококачественные изображения,
что значительно повышает вероятность по-
становки правильного диагноза.
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Цифровые приемники на основе кри-
сталлического кремния по СМОS-техноло-
гии являются следующим поколением
многосенсорных приемников. В них раз-
меры СМОS-матриц выбраны столь боль-
шими, что не требуется масштабирование
в каждом из каналов, т. е. все поле цифро-
вого приемника покрывается кристалличе-
ским кремнием. Выбор CMOS-технологии
обусловлен ее распространенностью и де-
шевизной.

Очевидно, что для стандартных размеров
рентгенографической панели — 35х43 см
использование единого кристаллического
чина невозможно, т. к. освоенный серийно
промышленностью диаметр кремниевых
пластин не превосходит 30 см, однако в
большинстве случаев ограничивается 
20 см. Более того, экономически целесооб-
разными сегодня являются чины размером
от 2,5 х 5 см до 5 х 10 см, из которых затем
следует набрать необходимое поле. По
имеющимся данным типичная разрешаю-
щая способность кристаллических при-
емников по СМОS-технологии составляет
5,0 п.л./мм для общей рентгенографии и
10...12 п.л. /мм — для маммографии.

Существенно меньшие внутренние шумы
кристаллического кремния по сравнению с
аморфным кремнием дают возможность в
несколько раз увеличить чувствительность
CMOS-панелей и ввести практически во
всех разработках динамический режим.

Одним из путей уменьшения стоимости
рентгенографического приемника является
использование масштабирования в кана-
лах. В этом случае могут быть использо-
ваны СМОS- или HAD-сенсоры меньших
размеров, однако с большей чувствитель-
ностью. Масштабирование может быть вы-
полнено с помощью линзовой оптики или с
помощью оптоволоконных элементов.

Расчеты показывают, что при использо-
вании от 80 до 200 СМОЗ- или HAD-сенсо-
ров для рентгенографического поля 35х43 см
имеется возможность реализации как ста-
тического, так и динамического режимов.
Сами приемники при этом могут быть вы-
полнены в виде плоских панелей толщиной
4-6 см. Экономически приемники на СМОS-
или HAD-сенсорах с масштабированием в
каналах будут иметь существенное преиму-
щество по сравнению с панелями любых
других типов.
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Анализ перспектив реализации томогра-
фических режимов съемки с использова-
нием микрофокусных источников рентгенов-
ского излучения и цифровых рентгеновских
приемников изображения на основе кри-
сталлического кремния по КМОП-техноло-
гии показал: малые мощности микрофо-
кусных источников при съемке широкорас-
ходящимся пучком рентгеновского излуче-
ния приводят к тому, что рациональный
размер области обследования удобно опи-
сать в виде сферы диаметром 15...20 см.
Расстояние между источником и приемни-
ком принять 50...70 см, а угол наблюдения
объекта — 30...45 градусов. Рациональной
формой входного окна приемника является
часть поверхности сферы с линейным раз-
мером 30...40 см. Для обеспечения про-
странственного разрешения более 5 п.л./мм
при формировании трехмерных изображе-
ний необходимо, чтобы приемник имел раз-
решающую способность не менее 2,5 п.л./мм

и обеспечивал соотношение сигнал/шум не
менее 30 при дозе во входной плоскости
75...100 мкР на кадр. Такую геометрию и ха-
рактеристики могут обеспечить динамиче-
ские КМОП-панели. При использовании до
100 кадров в секунду может быть получено
трехмерное изображение с аксиальным
вращением зоны обследования и эквива-
лентным динамическим диапазоном не
менее 60...120. Общая дозовая нагрузка на
пациента составит 0,1..0,3 м3в, что соот-
ветствует одному снимку при пленочной
флюорографии.

Следует отметить также, что дополни-
тельными факторами повышения инфор-
мативности микрофокусных исследований
являются: существенно сниженное влияние
рассеянного излучения на формируемое
изображение, а также увеличение его чет-
кости при диагностике мягких тканей вслед-
ствие проявления эффекта фазового
контраста.
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Abstract — The paper deals with a speciali-
zed digital X-ray system for use in children's
trauma centers and maternity hospitals. The
basic requirements for such equipment: high
contrast and spatial resolution of the images
with minimal radiation exposure to the baby. It
is proposed the set of equipment which meets
these requirements: the microfocus X-ray gene-
rator (output power of less than 50 W, the focal
spot of less than 50 microns), a special tripod
and a digital receiver on a array of the photo-
diode matrices , which allows to obtain a digi-
tal image with a spatial resolution to 9.0 line
pairs per millimeter with entrance exposure
dose in the plane of the receiver is less than
500 mR

index terms — pediatrics, low-dose radi-
ographic system, high contrast and spatial res-
olution, microdose radiation exposure.

i. pURpOSe
In pediatric radiology patients are signifi-

cantly different from each other both by means
of size, and on the density structure. On the
one hand, young children have not formed
bone structure, geometry objects of study are
small, which requires a high contrast and spa-
tial resolution of the images. On the other
hand, the younger the child, the more sensi-
tive it's organism to radiation. This makes ul-
trasonic method a preferred application when
examining young children. However, in many
cases, X-ray method should be used, & it is
necessary to minimize the effects of radiation
to the patient. The purpose of the work was to
create a specialized X-ray equipment to obtain
diagnostic images with high contrast and spa-
tial resolution at microdose (several hundreds
of micro-roentgen) radiation exposure to the
patient.

ii. MAteRiALS AND MetHODS
Digital X-ray system consists of a small mo-

bile universal tripod with a special table-stand,
a micro transmitter and a highly sensitive dig-
ital receiver based on photodiode matrices
array.

By changing the position of a radiolucent
tabletop between the transmitter and the re-
ceiver X-ray studies of objects in X-ray mode,
zoom in both the horizontal and vertical planes
could be performed (Fig. 1 a,b).

iii. ReSULtS
Small-sized mobile radiographic system

that provides high-quality digital images of X-
ray generator with a power less than 50 Wt
was implemented. The subject can be located
directly at the receiver and away from it.

By changing the distance from the radiation
source to the examinated object (d1) and the
distance from the object to the receiver (d2),
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Fig. 1. Low-dose X-ray system: a - in hori-
zontal position, b- in vertical position

а б



you can change the coefficient of magnifica-
tion Cm= (d1 + d2) /d1. Use the zoom mode
allows you to change the spatial resolution of
the images. The larger the zoom, the higher
the spatial resolution, but smaller field of view.
For illustration, Figure 2 shows a snapshot of
mammographic phantom, and the 2b — de-
tailed pictures of the individual parts, made in
zoom mode.

At the X-ray images of mira images with a
spatial resolution of up to 9.0 line pairs per mil-
limeter were obtained. In this case, the expo-
sure dose in the plane of the receiver does not
exceed 500 mR (microdose mode). To in-
crease the sensitivity (lower dose) there is a
binning mode in the digital receiver, where the
signal of several pixels are merged into one.
Binning modes and zoom extend the opera-
tor's opportunities to choose the optimal ratio
"image quality-dose", which is especially im-
portant in significant variability of research ob-
jects. The possibility of a detailed analysis of
the integrity of bone tissue using microfocus
X-ray diffraction in combination with the as-
sessment of soft tissue injuries using ultra-
sound allows to make more accurate
diagnosis of traumatic injuries. A low radiation
load on the object of study are responsible for
the feasibility of using Low dose x-ray systems
to take the X-ray images of babies who have
increased sensitivity to ionizing radiation.

iV. CONCLUSiON
Application of considered digital microfocus

radiographic system is most promising in hos-
pitals for x- ray examinations in infants and in
children's emergency station in combination
with ultrasound scanners.
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Fig. 2. Panoramic X-ray image of mammo-
graphic phantom (a) and X-ray images of
some of its parts made in magnification
mode (b,c)
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Abstract — The paper deals with a budget
digital X-ray equipment in operating trauma
unit. The proposed set of equipment lets re-
ceive X-ray Images of required quality at a sig-
nificantly reduced requirements for radiation
protection in the operating room, and to pro-
tect the personnel. We consider two variants
of the equipment: for operating rooms in the
traumatological department in the central dis-
trict hospitals on the basis of portable X-ray
unit and pediatric trauma unit on the basis of
micro focus X-ray generator.

index terms — Casualty departments,
hight-frequency X-ray monoblock, microfocus
X-ray unit, digital detector, minimal price, radi-
ation safety.

1. pURpOSe
Radiological imaging plays a critical role in

patients with trauma. On the one hand, it al-
lows to diagnose traumatic injuries, on the
other hand, to control the quality of surgical
operations. Currently, expensive X-ray equip-
ment with C-arc is widely used, but it is a sig-
nificant radiation exposure to patients and
staff. The aim of the work is to develop and im-
plement to the clinical practice the budget op-
tions of digital X-ray equipment for rapid
diagnostics and monitoring performance in
quasi-real time the results of surgical interven-
tions in casualty departments with minimal ra-
diation exposure to patients and staff. 

іі. MAteRiALS AND MetHODS
The kits consisting of: high-frequency X-ray

monoblock SY-HF-110 (output power 2.2 kW)
with a mobile stand, digital detector "Iona-
R4000" with stand S- 30TS and adapter to the
surgical table for operating (Fig.1) and micro-
focus X-ray unit type " Pardus ", a special tri-

pod and digital detector "lona-R2430" for pe-
diatric & wrist trauma departments were of-
fered (Fig.2). 
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Fig.1. Digital X-ray complex in the operating
room of casualty department

Fig.2 Microfocus digital X-ray complex



Both complexes can carry out examinations
in direct and lateralviews. Microfocus X-ray
generator allows to perform X-ray images in
zoom mode, and thereby enhance its detail 

iii. ReSULtS
Digital images, obtained using this equip-

ment, provides the necessary diagnostic infor-
mation trauma surgeon, Producing an image
on the screen is less than 15 seconds, which
allows surgeons to control the accuracy of ope-
rations & to do control images in near-real-
time. Typically, an X-ray image is performed in
die beginning of the operation and after it is
completed (Fig. 3). At the osteosynthesis it

could be necessary to get a few more images
for the control precision of manipulation. Using
the zoom mode at the digital microfocus X-ray
helps to determine pathology, which is not visi-
ble on standard X- ray images.

For an example, the panoramic image and
finger image in zoom mode, which allowed to
make the diagnosis of rheumatoid arthritis
(Fig. 4).

Because during the year, in central district
hospital fewer than a thousand operations usu-
ally are performed requiring X-ray inspection,
the total number of X-ray images for the year
will not exceed 3000. This means that even if
the exposure lime of 1 s, time of X-ray system
being a source of ionizing radiation docs not
exceed one hour per year. Considering that the
radiation leakage in accordance with the regu-
lations must not exceed 1 -0 mSv /hat a dis-
tance of 1,0 m, we can say that when the
personnel follows the requirements of radiation
safety, referred in the operating instructions,
using such systems will not be dangerous to
the patient or the staff of X-ray room.

The proposed digital systems allow for a
minimal price to provide total radiation safety
for staff and patients. If necessary, a digital
image can be written to disk and given to the
patient or sent for consultation in X-ray depart-
ment, where it can be viewed on the radiolo-
gist's workstation.

iV. CONCLUSiON
The proposed equipment systems for digital

radiography promptly provide the necessary
information for trauma surgeons and can
therefore he recommended as a budget option
for use in casualty departments, including the
operating room.
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Fig. 3 Control of the results of the operation

Fig. 4 Rheumatoid arthritis: surface erosion
not visible on traditional plain X-ray
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цель работы
Одними из основных препятствий при-

ближения рентгенодиагностики к пациенту и
внедрения в клиническую практику телера-
диологии являются существенно завышен-
ные требования к радиационной безопас-
ности в рентгенодиагностических кабине-
тах. Целью работы является определение
условий обеспечения рационального уров-
ня радиационной безопасности при выпол-
нении рентгенологических исследований.

материалы и методы
Анализируются основные требования к

радиационной безопасности, приводимые
в нормативных документах. На основе ана-
лиза статистических данных о проводимых
в Украине рентгенодиагностических иссле-
дованиях проводится расчёт максимально
возможных эффективных доз, которые по-
тенциально могут получить персонал и по-
сторонние люди, находящиеся в процедур-
ной и за её пределами. На основании полу-
ченных результатов определяются условия
обеспечения радиационной безопасности
выполнения рентгенодиагностических ис-
следований для персонала и населения.

результаты
Основным требованием большинства

нормативных документов к радиационной
безопасности является не превышение го-
дового лимита дозы для различных катего-

рий персонала и населения. Для населения
этот показатель составляет 1,0 мЗв/год. За
рациональный уровень безопасности
можно принять условия проведения рент-
генодиагностических исследований, при ко-
торых никто из персонала и посторонних
лиц за год не сможет получить эффектив-
ную дозу, превышающую 0,1 мЗв. Пока-
зано, что исходя из требований норма-
тивных документов, рентгенографические
аппараты и флюорографы при двухсмен-
ной работе могут находиться Е состоянии
источника ионизирующего излучения не
более 4-х часов в году, а рентгеноскопиче-
ские — 250. Для телерадиологии сегодня
можно использовать рентгенографические
аппараты. С учётом требований к излуче-
нию утечки и рассеянного излучения опре-
делены условия радиационной безопас-
ности для персонала и населения при вы-
полнении рентгенографических исследова-
ний.

выводы
При выполнении инструкции по эксплуа-

тации рентгенографических аппаратов они
не являются источниками радиационной
опасности для персонала и населения и
могут, при правильном размещении, ис-
пользоваться в отдельных помещениях, не
требующих специального дооборудования
средствами радиационной защиты.

26

телерадиология и радиационная беЗопасность

Ю.н. коваленко
Национальная медицинская академия последипломного 
образования им. П. Л. Шупика, Киев, Украина

Коваленко Ю.Н. Телерадиология и радиационная безопасность// Невский радиологический форум 2013: сборник
научных  трудов/ Под ред. Н.А. Карловой. – СПб.: ЭЛБИ-СПб, 2013. – с. 222.



В педиатрической рентгенологии паци-
енты значительно отличаются друг от друга
как по геометрическим размерам, так и по
плотностной структуре. С одной стороны, у
детей раннего возраста костные структуры
не сформированы, геометрические раз-
меры объектов исследования малы, что
требует высокого контрастного и простран-
ственного разрешения получаемых изобра-
жений. С другой стороны, чем меньше
возраст ребёнка, тем чувствительнее его
организм к радиации. Это требует примене-
ния низкодозовых рентгеновских техноло-
гий. Целью работы являлось создание
специализированного рентгеновского обо-
рудования, позволяющего получать диагно-
стические изображения с высоким
контрастным и пространственным разре-
шением при микродозовой (единицы и
сотни микрорентген) лучевой нагрузке на
пациента.

материалы и методы
Цифровая рентгенографическая си-

стема состоит из передвижного малого уни-
версального штатива со специальным
столом-подставкой, микрофокусного из-
лучателя и высокочувствительного цифро-
вого приёмника на основе решётки
фотодиодных матриц. Перемещающиеся

между излучателем и приемником рентге-
нопрозрачные деки позволяют выполнять
рентгенографические исследования объ-
ектов в режиме рентгеновского увеличения
изображения как в горизонтальной, так и в
вертикальной плоскостях.

результаты
Реализована малогабаритная передвиж-

ная рентгенографическая система, позво-
ляющая получать цифровые изображения
высокого качества при мощности рентге-
новского генератора менее 50 Вт. Исполь-
зование режима увеличения изображения
расширяет возможности оператора в вы-
боре оптимального соотношения «качество
изображения — доза»: при выполнении
снимков рентгеновской миры простран-
ственное разрешение изменялось от 1,7 до
8,0 пар линий на миллиметр. При этом экс-
позиционная доза в плоскости приемника
составляла от 5 до 500 мкР (микродозовый
режим).

выводы
Применение рассмотренной цифровой

микрофокусной рентгенографической си-
стемы наиболее перспективно в родильных
домах для рентгеновских исследований но-
ворожденных и в детских травматологиче-
ских пунктах.
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цель работы. Разработать и внедрить в
клиническую практику бюджетный вариант
цифрового рентгеновского оборудования
для выполнения контроля результатов опе-
ративных вмешательств в травматологиче-
ских отделениях.

материалы и методы. Для операцион-
ных травматологических отделений пред-
ложен комплект оборудования в составе:
высокочастотный моноблок SY*HF*110 (вы-
ходная мощность 2.2 кВт) с передвижным
штативом, цифровой приёмник "Иона*Р4000"
со стойкой S*30Ц и адаптер к хирургиче-
скому столу. Летом 2012 года в такой ком-
плектации оборудование введено в
эксплуатацию в операционной травматоло-
гического отделения Уманской ЦРБ.

результаты. За 5 месяцев проведено
более 100 контролей результатов оператив-
ных вмешательств. Качество получаемых
цифровых изображений в полном объёме
обеспечивает хирурга необходимой диагно-

стической информацией. Время получения
изображения на экране монитора не превы-
шает 15 секунд, что даёт возможность хи-
рургу во время операций оперативно
контролировать точность выполняемых ма-
нипуляций, а также оперативно выполнять
контрольные снимки в послеоперационный
период. В операционной обеспечена пол-
ная радиационная безопасность для персо-
нала. При необходимости цифровое изо-
бражение может быть записано на диск и
отдано пациенту или передано для кон-
сультации в рентгеновское отделение, где
оно может быть просмотрено на автомати-
зированном рабочем месте рентгенолога.

выводы. Предложенный комплекс обо-
рудования для цифровой рентгенографии
оперативно и в полном объёме обеспечи-
вает необходимой информацией хирурга и
поэтому может быть рекомендован как
бюджетный вариант для применения в опе-
рационных травматологических отделений.
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Минулого року в журналі «Insights Ima-
ging» надруковано рекомендації Європей-
ського товариства радіології (ЄКР) щодо
оновлення матеріально-технічної бази апа-
ратури для візуалізації, згідно з якими рент-
генівське обладнання, залежно від інтен-
сивності використання, має оновлюватися
через 8-14 років [1]. Проте в Україні в ме-
дичних закладах є обладнання, яке працює
вже понад 50 років. Заміні в країні підлягає
вже понад 80% рентгенодіагностичної апа-
ратури. Цей показник знаходиться в межах
70-80% протягом усіх років незалежності
країни, тобто ситуація не покращується.

Для того, щоб матеріально-технічна база
рентгенологічної служби оновлювалася що-
річно, потрібно витрачати на закупівлю но-
вого обладнання понад 100 млн доларів
США [2].

На жаль, у найкращі роки ці витрати не
перевищували 20,0-30,0 млн доларів. А в
останні 2 роки обсяги закупівель рентге-
нівського обладнання в країні були міні-
мальними. Враховуючи те, що економічна
ситуація в Україні навряд чи поліпшиться
найближчим часом, метою роботи є пошук
варіанта оновлення парку рентгенівського
обладнання в умовах гострого дефіциту фі-
нансових ресурсів.

Коли не вистачає фінансових ресурсів,
особливо гостро стає питання ефективного
їх використання. І воно вже було в центрі
уваги радіологів країни, коли в середині 90-х
років минулого сторіччя, незважаючи на
значні витрати на закупівлю обладнання,
ситуація в рентгенодіагностиці з кожним
роком погіршувалася.

Якщо у 1989 році було проведено
23836.2 тисячі рентгенодіагностичних до-
сліджень та 20576.5 тисячі флюорографій,
то у 1994 – відповідно 18203.7 та 14892.1

тисячі (табл. 1). За ці ж роки майже на ти-
сячу осіб в Україні  скоротилася  кількість
рентгенологів.  Значною мірою це було
пов’язано  з радіофобією, яка виникла після
Чорнобильської аварії,  та застарілим рент-
генодіагностичним обладнанням, яке не-
одноразово виробило свій ресурс. Очевид-
ною була необхідність модернізації рентге-
нологічної служби. Проте цю задачу, як і
сьогодні, потрібно було вирішувати в умо-
вах обмежених фінансових ресурсів, за
яких повна заміна рентгенодіагностичного
обладнання на нове була неможлива – по-
трібно було шукати більш раціональні варі-
анти переоснащення рентгенівських від-
ділень, які б дозволили одночасно і змен-
шити  колективну ефективну дозу для насе-
лення країни [3].  Тоді, враховуючи на
ситуацію, що склалася, питанням розвитку
променевої діагностики в Україні зайнялася
група провідних радіологів країни на чолі з
міністром охорони здоров’я [4]. До роботи
були підключені Український науково-дослід-
ний інститут онкології та радіології, державне
українське об’єднання «Політехмед» та  Асо-
ціація радіологів України. Її результатом
став проект Національної програми роз-
витку променевої діагностики в Україні [2]. 

На той час тільки в системі МОЗ України
нараховувалося понад 2.5 тисячі ліку-
вально-профілактичних закладів різного
рівня надання медичної допомоги,  зокрема
27 лікарень,  які мали статус обласних (ана-
логічна кількість кардіологічних, протиту-
беркульозних та онкологічних закладів
обласного рівня), 625 – міських, 134 – спе-
ціалізованих, 109 – дитячих міських, 488 –
центральних районних та 1047 дільничних
лікарень [2, 13-15]. Практично в кожному з
вищеперерахованих закладів було рентге-
нівське відділення  або кабінет, які напри-
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кінці 90-х років минулого століття були
укомплектовані рентгенодіагностичним об-
ладнанням, понад 70% якого виробило свій
ресурс [2].

Тоді з урахуванням середнього ресурсу
радіологічного обладнання 10 років було
проведено розрахунки щодо необхідних
щорічних витрат на оновлення його парку,
щоб утримувати апаратуру на певному
рівні. Ці витрати становили тоді понад 
50.0 млн доларів на рік. Трохи більшу суму
у 90-х роках минулого століття становили
поточні витрати на променеву діагностику,
майже 90% яких припадало на витратні ма-
теріали: рентгенівську плівку, реактиви, пе-
ріодичну заміну касет із підсилюючими
екранами (рис. 1).

Треба також відмітити, що у 90-х роках
спостерігалося недофінансування поточних
витрат рентгенологічної служби. На підт-
вердження цього можна навести наступне.
У період з 1990 по 2000 рік захворюваність
населення України зросла на 4% (рис. 2)

[16, 17]. Оскільки за допомогою рентгеноді-
агностики встановлюється понад 70% діаг-
нозів [13-15], то і кількість рентгенологічних
досліджень мала б збільшитися, проте вона
скоротилася майже на 30%. Тобто для пов-
ної забезпеченості населення рентгеноло-
гічними дослідженнями на плівку та
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роки
дослідження,
обладнання

1989 1993 1995 1997 1999

Рентгенодіагностичні
дослідження, тис. 23836.2 19521.4 16931.4 15253.5 16343.2

Профілактичні 
флюорографії, тис. 20576.5 14636.2 15247.4 15142.0 16176.0
Комп’ютерні 
томографії, тис.

немає 
даних    

немає
даних    

немає
даних    157.0 221.3

Мамографії, тис. 98.9 87.5 70.8 59.9 96.3

ВСЬОГО, тис.
%

44511.6
100.0

34245.1
77.9

32320.4
72.6

30612.4
68.8

32836.8
73.8

Рентгенодіагностичні 
апарати, шт. 9362 10754 11040 10706 10630

Комп’ютерні 
томографи, шт. 20 59 69 71 76

Мамографи, шт. 233 314 335 309 315

Таблиця 1
рентгенологічні дослідження в системі міністерства 
охорони здоров’я (моЗ) україни у 1989-1999 рр. [5-8]

рис. 1. Приблизна структура поточних
витрат на рентгенодіагностику в середині
90-х років XX сторіччя



реактиви необхідно було б витратити
близько  70.0 млн доларів.

Скорочення поточних витрат було ре-
альним джерелом коштів на закупівлю но-
вого обладнання. Але це можливо лише за
умови впровадження в клінічну практику
цифрової технології візуалізації рентге-
нівських зображень. Саме тому перехід до
цифрової рентгенодіагностики було ви-
значено пріоритетним напрямком проекту
Національної програми розвитку промене-
вої діагностики в Україні. Слід також заува-
жити, що серед проаналізованих варіантів
такого переходу найбільш ефективною вия-
вилася модернізація працюючого рентгено-
діагностичного обладнання цифровими
приймачами [2].

Основною перевагою модернізації є те,
що основні кошти вкладаються в нову тех-
нологію, а не в залізо. Досвід показав до-
цільність такого варіанта переходу до
цифрової технології візуалізації рентге-
нівських зображень [18, 19]. Саме модерні-
зація працюючого рентгенівського облад-
нання дозволила впровадити цифрову
рентгенодіагностику таким невеликим мі-
стам, як Кам’янець-Подільський, Комсо-
мольськ, Прилуки та ін. 

Протягом 2000-2006 рр. в Україні було
введено в експлуатацію понад 600 цифро-
вих рентгенівських систем, значна кількість
з яких являла собою працюючі флюоро-
графи та рентгенодіагностичні комплекси,
дообладнані цифровими приймачами
«Альфа» виробництва НВО «Телеоптик»
(Київ). Додатковою перевагою такого пере-
ходу до цифрової технології візуалізації

рентгенівських зображень було те, що до
модернізації були залучені підприємства з
різних регіонів країни, які займалися ремон-
том та обслуговуванням рентгенівського об-
ладнання. Тобто такий шлях до цифрової
рентгенодіагностики має і значний соціаль-
ний ефект, оскільки до виробництва, по-
ставки й експлуатації цифрових рентгенів-
ських систем залучається велика кількість
українських громадян, а це додаткові робочі
місця та платежі до бюджету.

Слід також зауважити те, що у 2007-
2011 рр. кількість модернізацій рентгенівсь-
кого обладнання значно зменшилася, на-
слідком чого стало уповільнення переходу
до цифрової рентгенодіагностики. За ос-
танні 7 років було закуплено менше 500
одиниць цифрового рентгенівського облад-
нання. На жаль, під виглядом цифрового
частково купувалося  імпортне аналогове
обладнання, яке хоч і було виготовлено не-
щодавно, але розроблялось ще у минулому
сторіччі. Пора вже всім зрозуміти, що су-
часне закордонне обладнання коштує
значно дорожче за те, що виробляється, а
правильніше, складається в Україні, ос-
кільки більша частина складових вітчизня-
ної рентгенівської апаратури  завозиться
з-за кордону. Ще одним недоліком закупі-
вель останніх років було те, що основні
кошти вкладалися не в нові технології, а в
«залізо». Ще на початку цього сторіччя Все-
світня організація охорони здоров’я (ВООЗ)
наголосила, що сьогодні основним облад-
нанням для рентгенодіагностики є базова
рентгенографічна система, оскільки вона
проста, надійна та зручна у використанні. В
нашій країні використання цифрових базо-
вих рентгенографічних систем (ЦБРС) доз-
воляє уніфікувати рентгенівське облад-
нання, оскільки ЦБРС успішно замінюють як
флюорограф, так і рентгенодіагностичний
комплекс на 2 робочі місця (без томогра-
фії), а також оптимізувати потрібну кількість
одиниць рентгенівської апаратури та звіль-
нити значну кількість приміщень. Проте у
нас, мабуть, по інерції продовжують закупо-
вувати універсальні рентгенодіагностичні
комплекси на 2 і 3 робочі місця, а також те-
лекеровані столи-штативи, які є обладнан-
ням 80-х років минулого сторіччя. Вико-
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рис. 2. Динаміка захворюваності насе-
лення України у 1990-2010 рр.



нувати рентгенографію органів грудної по-
рожнини або кінцівок на телекерованому
столі-штативі — це те ж саме, що їздити до
булочної на таксі. І коштує телекерований
стіл-штатив як дві ЦБРС!

Потрібно використовувати позитивний
досвід впровадження цифрової технології
рентгенівських зображень, який отримано в
країні у минулому десятиріччі. А він таки є!

Завдяки поступовому переходу до циф-
рової рентгенодіагностики та більш широ-
кому впровадженню в клінічну практику
високотехнологічних методів візуалізації на
сьогодні на ту ж саму кількість профілактич-
них та діагностичних рентгенологічних до-
сліджень рентгенівської плівки та реактивів
купується щорічно майже на 20.0 млн дола-
рів менше, ніж у минулому сторіччі, але ще
є понад 30.0 млн доларів, які можна додат-
ково заощадити. Відновити кількість рентге-
нологічних досліджень в країні вдалося
протягом 11 ро-ків (див. табл. 2), але при
цьому слід підкреслити, що цей результат
отримано на меншій кількості обладнання
та меншою кількістю рентгенологів (табл. 3).

Якщо мінімізувати витрати на рентге-
нівську плівку та реактиви, то можна отри-
мати кошти, потрібні на щорічне оновлення
обладнання. Ще певну кількість грошей
можна заощадити за рахунок оптимізації
навантаження на обладнання та персонал,
а це цілком можливо за умови викори-

стання цифрової технології візуалізації
рентгенівських зображень. Але ще більші
резерви є в оптимізації системи надання
медичної допомоги населенню на первин-
ному рівні, де цифрова рентгенодіагностика
є найоперативнішим методом отримання
об’єктивної діагностичної інформації про
пацієнта: вже через 10-15 с після прове-
дення експозиції лікар має можливість ана-
лізувати стан пацієнта та приймати рішення
щодо його лікування. Особливе значення
це має в надзвичайних ситуаціях, коли рі-
шення потрібно приймати миттєво [20].

Отже, потрібне прискорення переходу до
цифрової рентгенодіагностики.  Для цього
слід максимізувати ефективність викори-
стання грошей, тобто необхідно, щоб макси-
мальна частина коштів витрачалась на
перехід до цифрової технології візуалізації
рентгенівських зображень. На наш погляд,
це доцільно зробити в 2 етапи: на першому
етапі працююче рентгенівське  обладнання
доукомплектовується цифровим прийма-
чем, а на другому етапі вже оновлюється ге-
нератор, трубка, кабелі та штативна
частина. Підставою для цього є дані, наве-
дені в табл. 4, а також те, щорічні середньо-
статистичні витрати на рентгенівську плівку
для забезпечення рентгенодіагностики у
центральній районній лікарні (ЦРБ) переви-
щують 25.0 тисяч доларів. У медичних за-
кладах вже стало «доброю» традицією
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роки
дослідження,
обладнання

2000 2003 2006 2009 2011

Рентгенодіагностичні 
дослідження, тис. 16955.1 18444.8 20655.8 21603.7 22293.8

Профілактичні флюорографії, тис. 17229.3 20488.1 21674.9 21088.8 20564.9

Комп’ютерні томографії, тис. 225.2 195.4 302.4 358.6 429.1

Магнітно-резонансні томографії,
тис. 20.9 72.5 101.9 161.4 179.9

Мамографії, тис. 104.8 163.9 306.0 591.6 720.5

ВСЬОГО, тис.
%

34535.3
100.0

39364.7
114.0

43041.0
124.6

43804.1
126.8

44188.2
128.0

Таблиця 2
рентгенологічні дослідження в системі моЗ україни у 2000-2011 рр.



перекладати більшу частину цих витрат на
пацієнтів, але все одно валюта для закупівлі
плівки потрібна.

З наведених даних дуже добре видно,
що доукомплектувавши цифровим прийма-

чем працюючий рентгенівський апарат
(рис.3), вже за рік можна його окупити і в по-
дальшому вже накопичувати гроші на інші
складові обладнання. Слід зазначити, що і
далі оновлення може проходити поступово.
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роки
дослідження,
обладнання

2000 2003 2006 2009 2011

Рентгенодіагностичні 
апарати 9315 8972 9003 9032 8799

Флюорографи 1690 1712 1791 1839 1799
Комп’ютерні 
томографи 72 86 107 123 122

Магнітно-резонансні 
томографи 9 22 34 44 43

Мамографи 228 224 256 252 233

ВСЬОГО, тис. облад-
нання 11314 11016 11191 11290 10996

Рентгенологи,
в т.ч. з вищою категорією
з вищою категорією
з другою категорієюй
всього атестованих, %

3956
708

1052
686
61.8

3768
956
999
578
67.2

3686
1017
971
549
68.8

3731
1172
834
528
67.9

3753
1265
805
492
68.3

Кількість одиниць облад-
нання в розрахунку на
одного рентгенолога

2.86 2.92 3.03 3.03 2.93

Продовження таблиці 2
рентгенологічні дослідження в системі моЗ україни у 2000-2011 рр.

Таблиця 3
складова витрат на цифрову технологію візуалізації у ціні обладнання

назва обладнання
орієнтовна
ціна, дол.

сша

складова
цифрової тех-

нології, %
Цифровий приймач на трансформерній стійці 20 000 85

Цифрова базова рентгенографічна система 87 000 20

Рентгенодіагностичний комплекс на 2 робочі місця 90 000 18
Рентгенодіагностичний комплекс на 3 робочі місця
(два цифрових приймача:  для рентгенографії та рент-
геноскопії)

170 000 19

Цифровий телекерований стіл-штатив
(динамічний цифровий приймач формату 35х43 см) 180 000 17



Наприклад, на другому етапі доцільно буде
замінити рентгенівський генератор з труб-
кою, а вже на третьому – штативну частину.
Таким чином, протягом 3-4 років можна по-
вністю оновити обладнання.

Більш того, за певних умов медичні за-
клади на базі працюючого обладнання змо-
жуть отримати новітні технології візуа-
лізації, які у новому обладнанні будуть мати
далеко не всі покупці. Однією з таких техно-
логій є рентгенівський томосинтез, завдяки
якому на рентгенодіагностичному комплексі
на 2 робочі місця, який має томографічну
приставку, можна отримувати діагностичну
інформацію, порівняну з комп’ютерною то-
мографією, із значно меншим променевим
навантаженням на пацієнта.

Проте для найбільш ефективного пере-
ведення на цифрову технологію кожного
рентгенівського відділення попередньо по-
трібно провести його аудит, завданням
якого є визначення технічного стану облад-
нання та робочого навантаження на нього,
аналіз потенціалу наявного персоналу і
можливостей оптимізації діяльності відді-
лення та планування етапів переходу до
цифрової рентгенодіагностики.

висновки. Скорочення поточних витрат
на рентгенівську плівку та реактиви дозво-
ляє спрямувати заощаджені кошти на онов-
лення рентгенівського обладнання. Приско-
рення скорочення цих витрат можливе за
умови, якщо гроші будуть вкладатися в
цифрову технологію візуалізації, а не в «за-
лізо». Тому найбільш ефективним шляхом

переходу до цифрової рентгенодіагностики
є доукомплектування працюючого рентге-
нівського обладнання цифровими при-
ймачами, що дає можливість інвестувати в
цифрову технологію візуалізації до 85% ви-
ділених коштів. Враховуючи гострий дефі-
цит у країні фінансових ресурсів, перехід до
цифрової рентгенодіагностики доцільно
проводити в кілька етапів. Проведення по-
переднього аудиту рентгенівського відді-
лення дозволяє визначити найбільш
ефективні кроки до цифрової рентгенодіаг-
ностики у кожному конкретному випадку.
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За 23 года независимости Украины со-
стояние рентгеновской службы страны
практически не улучшилось. Как и в начале
90-х годов прошлого столетия, около 80%
рентгеновского оборудования уже вырабо-
тало свой ресурс, и большая часть этой ап-
паратуры требует замены. Кроме того, в
настоящее время ситуация усугубляется
увеличивающимся с каждым годом дефи-
цитом квалифицированных кадров при од-
новременном увеличении количества
дорогого высокотехнологического радиоло-
гического оборудования, эксплуатация ко-
торого предполагает наличие специа-
листов, способных оперативно и грамотно
обрабатывать большие объемы диагности-
ческой информации. Можно в какой-то сте-
пени объяснять ситуацию недостатком
финансовых ресурсов, однако, на наш
взгляд, основная причина сложившейся си-
туации в бессистемном и нерациональном
расходовании имеющихся средств с ориен-
тацией на закупку дорогого, преимуще-
ственно импортного оборудования.

То, что выбранный вариант переоснаще-
ния рентгеновской службы был неправиль-
ным, можно говорить сегодня уверенно –
результаты налицо. Поэтому есть надежда,
что в ближайшее время, особенно учиты-
вая экономическую ситуацию в стране,
умные люди, целью которых будет улучше-
ние состояния здравоохранения, а не
собственного благосостояния, постараются
использовать более рациональные пути пе-
реоснащения рентгеновских кабинетов.
Тем более, что положительный опыт в этом
направлении в Украине уже есть. Мы рас-
смотрим в этой статье несколько примеров
рационального подхода к переоснащению
рентгеновских кабинетов.

Сегодня уже, наверное, все знают, что
основная часть коллективной дозы для на-
селения страны формируется профилакти-

ческими флюорографическими обследова-
ниями [1-3]. Именно поэтому первые шаги
по переходу к цифровой рентгенодиагно-
стике были сделаны  в направлении за-
мены пленочной флюорографии скринин-
говой цифровой рентгенографией. Первый
опыт замены на флюорографе пленочной
флюорокамеры цифровым приемником
был получен в 1999-2000 гг. в Киеве (рис.1)
и позже был распространен на другие го-
рода, такие как Тернополь, Хмельницкий,
Каменец-Подольский, Комсомольск, При-
луки и др. 

Какие основные преимущества такого
подхода к переоснащению рентгеновского
отделения и когда он дает наибольший
эффект?

Ниже приведены основные составляю-
щие положительного эффекта, получен-
ного в результате замены флюорографии
скрининговой цифровой рентгенографией
[2-4]:
— повышение эффективности профилак-

тических рентгенологических исследова-
ний;
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Рис. 1. Первый флюорограф, дооборудо-
ванный цифровым приемником «Альфа»



— возможность выдачи врачебных за-
ключений в реальном времени, т.к.
время получения диагностического изоб-
ражения составляет  единицы секунд;

— разделение не только во времени, но и
в пространстве процессов получения
изображений и их описания;

— уменьшение  в 10-15 раз лучевой на-
грузки на пациентов; при этом возможно
уменьшение на 30  и более процентов
коллективной дозы на население
Украины;

— сокращение количества рентгенографи-
ческих исследований органов грудной
полости на 1,0-2,0 млн;

— уменьшение количества  флюорографи-
ческих кабинетов  в масштабах страны
примерно на 400 единиц;

— уменьшение эксплуатационных расхо-
дов;

— отказ от пленочного архива и вредного
для здоровья персонала фотохимиче-
ского процесса: электронный архив в 800
раз меньше пленочного по объему.
Поэтому на Украинском конгрессе радио-

логов 2009 года было принято решение об-
ратиться к Министерству здравоохранения
с предложением замены флюорографии
скрининговой цифровой рентгенографией. 

Экономический аспект перехода от
флюорографии к цифровой рентгенографии
был достаточно подробно рассмотрен в
2003-2004 гг. [2-6]. Так, капитальный ремонт
флюорографа 12Ф7 с заменой флюорока-
меры приемником малодозовым с цифро-
вой обработкой изображений «Альфа-В» в
поликлинике №1 Каменца-Подольского уже
за первый год работы позволил почти на
50% снизить себестоимость рентгенологи-
ческих обследований органов грудной по-
лости (ОГП) при увеличении почти в 2 раза
количества проводимых исследований [5].
В [6] было показано, что с увеличением ра-
бочей нагрузки на цифровой флюорограф
себестоимость скрининговой цифровой
рентгенограммы становится меньше себе-
стоимости пленочной флюорограммы, а по-
вышение эффективности ранней диагнос-
тики туберкулеза позволяет сократить за-
траты на его лечение, а также на социаль-
ные выплаты, связанные с инвалидизацией
больных туберкулезом. 

Выделим еще раз экономические пре-
имущества капитального ремонта пленоч-
ных флюорографов с заменой флюорока-
меры на цифровой рентгеновский приемник.

Во-первых, стоимость такого ремонта не
превышает 25,0 тысяч долларов, что суще-
ственно меньше, чем стоимость нового
оборудования. При этом восстанавлива-
ется ресурс оборудования, т.е. оно может
еще гарантированно работать в течение
как минимум 5 лет. Основные статьи даль-
нейшей экономии:

1. Экономия на флюорографической
пленке и реактивах даже без учета техно-
логического брака составляет около 200
долларов на каждую тысячу исследований.
Если ежегодно делается 20000 профилак-
тических обследований ОГП, то такая эко-
номия составит примерно 4,0 тыс. долла-
ров в год.

Если же учесть, что при флюорографии
патология выявляется в 5-10% случаев [6-
8], что влечет за собой дополнительное
рентгенографическое дообследование ОГП
в двух проекциях, то еще до 4,0 тыс. дол-
ларов будет ежегодно экономиться на рент-
геновской пленке.

2. Более чем в 10 раз сокращаются тру-
дозатраты рентген-лаборанта в расчете на
1 рентгенографическое исследование, что
позволяет говорить о возможном уменьше-
нии количества ставок рентген-лаборантов
в рентгенодиагностических кабинетах в ме-
дицинских учреждениях, где есть дефицит
квалифицированных рентген-лаборантов.
Сокращение одной ставки рентген-лабо-
ранта позволяет экономить до 2000 долла-
ров в год.

3. Уменьшается необходимая площадь
помещений. В рентгенофлюорографиче-
ских кабинетах становятся ненужными фо-
толаборатория и флюоротека, а в рентгено-
диагностических – комната для пленочных
архивов.

Например, для Киева сокращение не-
обходимой площади на 1 кв. м означает
экономию более 100 долларов в год на
аренде и коммунальных платежах (по ры-
ночным ценам). В этом случае для любого
рентгеновского кабинета экономия соста-
вит не менее 600 долларов в год.

4. Уменьшается расход электроэнергии:
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при цене 0,03 доллара за киловатт эконо-
мия составляет около 25 долларов на каж-
дую тысячу профилактических обследо-
ваний ОГП. 

Несложные расчеты показывают, что
меньше чем за 3 года деньги, вложенные в
капитальный ремонт пленочного флюоро-
графа, окупятся. При этом следует также
заметить, что будет сэкономлено примерно
20,0 тыс. долларов валютных средств, ко-
торые обычно тратятся на закупку пленки и
реактивов. Эти деньги могут быть с успе-
хом использованы в дальнейшем для за-
мены флюорографа цифровой базовой
рентгенографической системой, которая, в
соответствии с рекомендациями Всемир-
ной организации здравоохранения, счита-
ется основным оборудованием для
рентгенодиагностики.

В настоящее время основным метод
рентгенологического исследования яв-
ляется рентгенография. В Украине еже-
годно получают около 30,0 млн
рентгенографических изображений [9]. По-
тенциально необходимо с учетом профи-
лактических исследований до 40 млн [10].
Такой объем исследований можно обеспе-
чить, имея примерно 5-6 тыс. рентгеногра-
фических систем. При этом средняя
нагрузка на один аппарат составит 7,0-7,5
тыс. исследований в год, что соответствует
рациональной нагрузке на рентгеновское
оборудование.

Внедрение в клиническую практику циф-
ровых базовых рентгенографических си-
стем (ЦБРС) (рис. 2) позволяет унифи-
цировать рентгенографическое оборудова-
ние в медицинских учреждениях. ЦБРС
могут применяться в качестве бескабинных
флюорографов с увеличенным кожно-фо-
кусным расстоянием, а также могут заме-

нить рентгенодиагностические комплексы
на 2 рабочих места без томографии, что
дает возможность дополнительно снизить
лучевую нагрузку на пациентов и суще-
ственно сократить затраты на переоснаще-
ние медицинских учреждений.

Перспективным направлением представ-
ляется внедрение в клиническую практику
цифровой микрофокусной рентгенографии
(рис. 3), которая дает возможность допол-
нительного улучшения качества изображе-
ния за счет применения режима съемки с
увеличением и снижения лучевой нагрузки
на пациента [11,12].

Учитывая дефицит финансовых ресур-
сов, можно предложить поэтапную закупку
цифровых базовых рентгенографических
систем, которых в медицинском учрежде-
нии должно быть, как правило, не менее
двух. Во многих поликлиниках в настоящее
время стоят 2 рентгенодиагностических
комплекса (РДК) и флюорограф. Если годо-
вая нагрузка на флюорограф превышает
15,0 тыс. исследований, то целесообразно
его перевести на цифровую технологию
путем замены флюорокамеры цифровым
приемником. Если годовое количество про-
филактических рентгенисследований  мень-
ше 15.0 тысяч, то более рационально до-
оснастить один или оба рентгенодиагности-
ческих комплекса цифровым приемником
«Иона-Р4000» на стойке S-30Ц (рис. 4), что
позволит проводить как профилактические,
так и диагностические рентгенографиче-
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Рис. 2. Цифровая базовая рентгено-
графическая система

Рис. 3. Цифровая микрофокусная рент-
генографическая система



ские исследования с использованием циф-
ровой технологии визуализации рентгенов-
ских изображений.

После этого можно списать флюорограф
и сделать в кабинете, где он был установ-
лен, ремонт для подготовки к установке
цифровой базовой рентгенографической
системы (ЦБРС), которую можно будет ку-
пить без цифрового приемника: его можно
будет снять со стойки S-30Ц, что позволит
продолжать вести электронный архив.

Следующим шагом является списание
одного из старых рентгенодиагностических
комплексов и реконструкция рентгеновского
кабинета: из него делаются 2 процедурные
(16 кв. м – для ЦБРС и 24 кв. м – для каби-
нета цифровой рентгеноскопии) с централь-
ным расположением пультовой. После этого
можно покупать вторую цифровую базовую
рентгенографическую систему.

Отдельно следует сказать о телерентгено-
диагностических комплексах (ТРДК) (рис. 5),
которые постепенно начинают внедряться
в клиническую практику. Это легкие цифро-
вые рентгенографические комплексы, кото-
рые запитываются от обычной однофазной
электрической сети и, как правило, не пред-
полагают наличия рядом врача-рентгено-
лога. Основная задача таких комплексов –
максимально приблизить исследование к
пациенту. В условиях перехода к семейной
медицине такие комплексы могли бы быть
размещены в амбулаториях семейной ме-
дицины для проведения профилактических
рентгенографических исследований ОГП, а
также оперативной рентгенодиагностики
при травмах [13]. Еще одной областью при-
менения таких комплексов могла стать опе-
ративная диагностика пострадавших при

масштабных катастрофах и чрезвычайных
ситуациях с целью определения возможно-
сти их транспортировки или необходимости
оказания медицинской помощи на месте.
По данным, опубликованных в средствах
массовой информации (СМИ) в начале ав-
густа, из 1390 раненых участников антитер-
рористической операции умерло 390, т.е.
фактически каждый третий. Это значение
существенно выше среднего статистиче-
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Рис. 4. Рентгенодиагностический комплекс РУМ-20М, дооборудованный тележкой
S-30Ц с цифровым приемником «Иона-Р4000»

Рис. 5. Телерентгенодиагностический
комплекс



ского соотношения: 1 из 5. Одной из причин
этого является отсутствие сортировки ране-
ных в местах получения ранения с приме-
нением средств оперативной диагностики с
целью выявления нетранспортабельных
пациентов и объективной оценки их состоя-
ния. Возможно, полученный опыт приведет
в дальнейшем к более широкому примене-
нию передвижных медицинских пунктов и
полевых госпиталей, в которых  телерент-
генодиагностические комплексы могут ис-
пользоваться также в операционных для
проведения операций с использованием
рентгенографического контроля.

Следующим шагом перехода к цифровой
рентгенодиагностике является закупка обо-
рудования для цифровой рентгеноскопии.
Основным преимуществом цифровой рент-
геноскопии является то, что цифровая за-
пись всего исследования в память ком-
пьютера с возможностью его последующего
многократного просмотра делает этот вид
исследования объективным и позволяет от-
казаться от выполнения прицельных сним-
ков, что, в свою очередь, дает возможность
сократить время выполнения рентгеноско-
пии и уменьшить лучевую нагрузку на паци-
ента [14]. Первые системы цифровой рент-
геноскопии появились в 2003-2005 гг. в горо-
дах Хуст, Комсомольск и Ялта как результат
дооборудования поворотных столов-штати-
вов цифровыми приемниками «Альфа-С»
(рис. 6). Полученный положительный опыт
клинического применения цифровой рентге-
носкопии привел к тому, что системой циф-
ровой записи рентгеноскопических исследо-
ваний стали оснащать некоторые типы рент-
генодиагностических комплексов, оборудо-
ванных усилителями рентгеновского изобра-
жения (УРИ), что позволяло не только до-
полнительно снижать лучевую нагрузку на
пациентов, но и делать исследование объ-
ективным.

Однако основной проблемой для
Украины в этом направлении является то,
что сегодня только треть эксплуатирую-
щихся в стране рентгенодиагностических
комплексов на 3 рабочих места оборудо-
вана УРИ. Согласно международным стан-
дартам радиационной безопасности [15],
выполнение рентгеноскопии без УРИ яв-
ляется необоснованным облучением паци-

ента и, соответственно, нарушением Зако-
на  Украины 15/98-вр «Про захист людини
від впливу іонізуючого випромінювання».
Для лучшего понимания обоснованности
требования выполнения рентгеноскопии с
использованием УРИ или цифрового при-
емника в таблице приведены лучевые на-
грузки на пациентов для основных видов
рентгеноскопических исследований [14].
При выполнении рентгеноскопии ОГП без
УРИ пациент получает более 8,0 мЗв, 
ЖКТ – более 10 мЗв, при ирригоскопии –
более 15,0 мЗв.

Безусловно, если для обеспечения воз-
можности проведения рентгеноскопических
исследований идти по пути закупки дорого-
стоящих рентгенодиагностических ком-
плексов на 3 рабочих места, которые циви-
лизованные страны уже не покупают, или
телеуправляемых столов-штативов, кото-
рые тоже являются оборудованием 80-х
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Рис. 6. Цифровая рентгеноскопия 
с использованием приемника «Альфа-С»



годов прошлого века, то стране не хватит
никаких средств. Однако существуют и
более рациональные варианты получения
оборудования для выполнения рентгено-
скопических исследований с использова-
нием цифровой технологии визуализации
рентгеновских изображений:

1) закупка поворотных столов-штативов
с системами цифровой визуализации;

2) капитальный ремонт находящихся в
эксплуатации поворотных столов-штативов
с дооборудованием их динамическими циф-
ровыми приемниками и современными вы-
сокочастотными питающими устройствами
с режимом импульсной рентгеноскопии. 

При этом, если на закупку нового обору-
дования нужно будет найти более 100,0
тыс. долларов, то ремонт имеющейся рент-
геновской аппаратуры обойдется почти в 2
раза дешевле практически при одинаковом
конечном результате. В последнем случае
в обновлении рентгенодиагностических от-
делений могут принимать активное участие
отечественные предприятия, занимающиеся
обслуживанием и ремонтом рентгеновского
оборудования, что является дополнитель-
ным преимуществом данного варианта пе-
реоснащения рентгеновских кабинетов.

Таким образом, вместо двух рентгеноди-
агностических комплексов на 3 рабочих
места и флюорографа в медицинском уч-
реждении достаточно иметь один комплект
оборудования для цифровой рентгеноско-
пии, две ЦБРС и, при необходимости, 1-3
ТРДК. Ну а в освободившемся после списа-
ния второго РДК на 3 рабочих места каби-
нете можно разместить оборудование для
цифровой маммографии и рентгеновского
томосинтеза.

Внедрение цифровой скрининговой мам-
мографии нам необходимо, если мы дей-
ствительно думаем о наших женщинах. В
Украине ежегодно от рака молочной же-
лезы (РМЖ) гибнет более 8,0 тыс. женщин,
что сравнимо с потерями от эпидемии ту-
беркулеза [16].

Опыт многих стран мира показывает, что
выявление рака молочной железы на ранней
стадии позволяет не только снизить на 15-
30% смертность от этого заболевания, но и
избежать инвалидизации женщин после опе-
ративного вмешательства. 

Одним из эффективных методов вы-
явления РМЖ на ранней стадии является
маммографический скрининг, внедрение ко-
торого в Украине, как и в других небогатых
странах, возможно только лишь на основе
цифровых технологий из-за больших рас-
ходов на пленку и реактивы, а также не-
обходимости иметь большое количество
высококвалифицированных рентген-лабо-
рантов и врачей. 

Цифровая технология позволяет не
только в 40 раз уменьшить затраты на рас-
ходные материалы, но и сократить потреб-
ности в количестве необходимого меди-
цинского персонала за счет разнесения в
пространстве и во времени процессов по-
лучения и описания маммограмм.

Таким образом, цифровая маммография
позволяет не только значительно умень-
шить стоимость одного исследования, но и
повысить эффективность маммографиче-
ских обследований. При этом следует отме-
тить, что цифровые маммографы выпуска-
ются и в Украине (рис. 7).

В настоящее время за рубежом все более
широкое применение в клинической прак-
тике находит рентгеновский томосинтез, ко-
торый в решении определенных клинических
задач может заменить компьютерную томо-
графию (КТ). В частности, за рубежом в на-
стоящее  время рассматривается вопрос о
замене рентгеновским томосинтезом низко-
дозовой КТ для проведения скрининга рака
легкого, поскольку при практически одинако-
вом качестве диагностической информации
лучевая нагрузка на пациента  уменьшается
практически на порядок [17]. Появляются
публикации об успешном применении томо-
синтеза в пульмонологии, остеологии и пе-
диатрии [18-22]. Следует отметить, что
оборудование для рентгеновского томосин-
теза существенно дешевле компьютерных
томографов. Учитывая этот факт, а также то,
что в отличие от компьютерных томографов
системы рентгеновского томосинтеза будут
производиться в Украине, можно сделать
однозначный вывод: они будут более до-
ступны для отечественных медицинских уч-
реждений.

выводы. В условиях острого финансо-
вого дефицита переход к цифровой техно-
логии визуализации становится необхо-
димым  условием переоснащения рентге-
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новских отделений, по-скольку позволяет
не только сократить расходы на рентге-
новскую пленку и химические реактивы, но
и уменьшить количество помещений, обо-
рудования и персонала, которое позволяет
обеспечить требуемое число  рентгеноло-
гических исследований. Экономичным
путем перевода рентгеновского оборудова-
ния на цифровую технологию является ка-

питальный ремонт эксплуатирующейся ап-
паратуры с ее дооборудованием цифро-
выми рентгеновскими приемниками. Рацио-
нальный подход к переоснащению рентге-
новских кабинетов позволяет не только
обновить оборудование и вывести их на со-
временный технологический уровень, но и
внедрить в клиническую практику новые
технологии.
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Рис. 7. Цифровые маммографы, оснащенные малодозовым приемником «Иона-
М7000»

исследова-
ние

Эффективная
доза с ури

Эффективная доза
с цифровым
приемником

Эффективная доза
с цифровым
приемником 

без прицельных снимков

ОГП
3,65  мЗв

tcp = 180 c + 4 приц.
снимка

2,74 мЗв
уменьшение времени и

мощности экспози-
ционной дозы

1,89 мЗв

ЖКТ
7,04  мЗв

tcp = 240 c + 4 приц.
снимка

6,58 мЗв
уменьшение времени и

мощности экспози-
ционной дозы

5,34 мЗв

Ирригоско-
пия

6,85  мЗв
tcp = 300 c + 4 приц.

снимка

5,34 мЗв
уменьшение времени и

мощности экспози-
ционной дозы

3,49 мЗв

Таблица 1
лучевые нагрузки на пациента при рентгеноскопических исследованиях
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Вот уже более пятнадцати лет Центр рент-
геновских технологий Ассоциации радиоло-
гов Украины обращает внимание на
необходимость ускорения перехода к цифро-
вой технологии визуализации рентгеновских
изображений в клинической практике [1-6]. И
это связано не только с тем, что при этом
экономится валюта, которая ежегодно в раз-
мере более 50.0 миллионов долларов США
расходуется на закупку рентгеновской
плeнки и реактивов, и рабочее время персо-
нала рентгеновских отделений, уменьшается
количество необходимых для них помеще-
ний, сокращаются коммунальные платежи,
что в нынешних условиях приобретает осо-
бую актуальность. 

Экономические преимущества цифровой
рентгенодиагностики — не самое главное.
Быстрая (в течение секунд) визуализация
диагностических изображений, возможность
программной автоматической оптимизации
их качества делают сегодня цифровую рент-
генографию самым оперативным объектив-
ным методом диагностики, что позволяет еe
использовать для контроля над проведе-
нием операций [7, 8]. А ненужность фотола-
бораторий и невысокая потребляемая
мощность от сети питания предоставляют
возможность использования лeгких рент-
гено-графических комплексов как в стацио-
нарных, так и в полевых условиях [8-10].

Безусловно, сложнее доказать клиничес-
кие преимущества цифровой рентгенодиаг-
ностики, хотя вряд ли сегодня можно
возражать против того, что замена плeноч-
ной флюорографии цифровой рентгеногра-
фией позволила бы более эффективно и
своевременно выявлять патологию лeгких
при меньшем лучевом облучении обследуе-
мых, что оказало положительное влияние на
жизнь и здоровье населения [1-3]. Но даже в
сравнении с традиционной рентгенографией
цифровая технология имеет преимущества
благодаря быстроте получения диагности-
ческой информации и уменьшению влияния

субъективного фактора на еe качество, что в
определeнных ситуациях помогает спасать
жизни пациентам. Об одной из таких ситуа-
ций пойдeт речь в этом материале. 

В связи с ужесточением боевых дейс-
твий на севере Луганской области Восточ-
ной Украины и непосредственным прибли-
жением линии фронта (как следствие рез-
кое возрастание количества раненых) в се-
редине июня этого года на базе городской
больницы г. Счастья был развeрнут опера-
тивно-функционирующий военно-полевой
госпиталь для приeма военных и постра-
давшего мирного населения. Его основной
задачей были сортировка поступающих ра-
неных и оказание им первичной квалифи-
цированной специализированной медицин-
ской помощи. 

До 80% поступающих в госпиталь ране-
ных имели минно-взрывные (осколочные)
ранения и другие травматические поврежде-
ния и нуждались в рентгенологической по-
мощи. Рентгенологические исследования в
госпитале выполнялись в рентгеновском от-
делении, в приeмном отделении и операци-
онной. Для их проведения использовались 2
стационарных рентгенодиагностических ком-
плекса и один палатный аппарат типа
«Арман», которые были выпущены ещe в
прошлом тысячелетии (рис.1).

До конца лета в госпитале использова-
лась плeночная технология визуализации
рентгеновских изображений. Рентгеновские
плeнки обрабатывались в проявочных баках,
поэтому время получения рентгенограмм
составляло от 10 до 20 минут. Из-за экстре-
мальных условий работы количество сним-
ков низкого качества доходило в отдельные
дни до 50%. Из-за больших временных за-
трат на получение рентгенограмм и значи-
тельного количества бракованных снимков
почти третья часть раненых бойцов не полу-
чала рентгенологической помощи. Так, из
124 раненых, поступивших в августе в госпи-
таль, рентгенологическую помощь не полу-
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чали 38 человек (31%). Хирургическая по-
мощь была оказана только 74 бойцам (60%),
из которых 30 были выписаны, а 44 – эвакуи-
рованы в плановом порядке в медицинские
учреждения более высокого уровня.

По разным причинам, в т.ч. из-за высокого
риска хирургического вмешательства вслед-
ствие недостаточных диагностических дан-
ных, 48 бойцам хирургическая помощь не
оказывалась. Из них умерло 12 человек.
Двум раненым оказать помощь в условиях
полевого госпиталя было невозможно, и они
экстренно были отправлены в окружной гос-
питаль.

Эффективность оказания медицинской
помощи раненым бойцам в госпитале сущес-
твенно повысилась после передачи ему в
последних числах августа НПО «Телеоптик»
цифрового рентгеновского приeмника
«Иона-Р4000», установленного на мобиль-
ной стойке S-30Ц (рис. 2), что позволило с
началом осени использовать цифровую тех-
нологию визуализации рентгеновских изоб-
ражений при проведении рентгеноло-
ических исследований. Это, в частности,
дало возможность обследовать раненых, на-
ходящихся в бессознательном состоянии, ко-
торые составляли до 10% от общего
количества пациентов. Позитивные измене-
ния в работе госпиталя наглядно демонстри-
руют результаты оказания им медицинской
помощи раненым в сентябре, когда в госпи-
таль поступило 146 раненых.

Если в августе было сделано 184 рентге-
нограммы, то в сентябре количество цифро-
вых рентгеновских изображений возросло

почти на порядок (1384). При этом только 2
пациента (1%) не получили рентгенологичес-
кую помощь и были отправлены в окружной
госпиталь без обследования. Это удалось
достигнуть благодаря двум факторам:
снимки оператор получал в течение 10-15 с
(рис. 3), и даже если качество снимка его не
устраивало, он имел возможность его быс-
тро переделать. Но благодаря применению
в цифровом приeмнике программного обес-
печения для оптимизации качества изобра-
жений такие случаи возникали редко,
поскольку получаемые цифровые рентгенов-
ские изображения позволяли решать клини-
ческие задачи (рис. 4).

Однако главное в том, что кардинально
изменилась эффективность работы госпи-
таля: хирургическая помощь была оказана
139 раненым (95%), после чего они верну-
лись в строй либо были эвакуированы в вы-
сокоспециализированные лечебные
учреждения, т.е. не только диагностичес-
кая, но и лечебная помощь была оказана
практически всем пациентам. При этом
если в августе вернулось в строй 30 бой-
цов, что составило 41% от тех, кому была
оказана хирургическая помощь, то в сен-
тябре эти показатели составили, соответ-
ственно, 97 и 70%. В 3 раза снизилась
внутригоспитальная смертность пациентов:
в августе умерло 12 человек (10%), в сен-
тябре – 5 (3%).

И эти показатели достигнуты при условии,
что источниками рентгеновского излучения
были аппараты прошлого тысячелетия! Это
ещe раз подчeркивает правильность того,
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рис. 1. Рентгеновское оборудование полевого госпиталя



что в современных условиях, когда в стране
дефицит финансовых ресурсов, наиболее ра-
циональным путeм переоснащения рентге-
новских отделений является капитальный
ремонт оборудования с дооснащением его
современными цифровыми приeмниками. А
применение в операционных палатных аппа-
ратов вместе с цифровыми приeмниками,
установленными на мобильных стойках, по-
зволяющих оперативно выполнять цифро-
вую рентгенографию в двух проекциях, – это
экономичная альтернатива хирургическим
рентгеновским аппаратам с С-дугой.

Учитывая опыт применения цифровой
рентгенодиагностики в госпитале г. Счастье
руководство Ассоциации радиологов Ук-
раины обратилось к правительству с про-
сьбой закупить цифровые приeмники с
мобильными стойками для госпиталей в
районе боевых действий. Будем надеяться,
что если не правительство, то волонтeры,
обеспечивающие нашу армию, как это было
в случае с госпиталем в г. Счастье, обратят
внимание на технологию, помогающую спа-
сать жизнь раненым бойцам.
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рис. 2. Монтаж и настройка цифрового приемника в госпитале

рис. 3. Проведение цифровой рентгенографии раненому бойцу
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рис. 4. Примеры цифровых рентгенограмм
а — Проникающее осколочное ранение грудной и брюшной полости с поражением печени; 
б — Множественное осколочное  ранение левой голени; 
в — Множественные проникающие   осколочные ранения брюшной полости, малого таза и
мягких тканей левого бедра; 
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д — Осколочное ранение н/3 правой голени (ребенок)
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Aim. Pediatric patients differ significantly
from each other as by the geometric dimen-
sions as well as by the density of the struc-
tures. Bone structures in infants are not totally
formed, the geometric dimensions of objects
are small what requires high contrast and spa-
tial resolution of the X-ray images. The aim of
the work is to evaluate the diagnostic capabil-
ities of a digital microfocus radiography in pe-
diatrics.

Materials and methods. The results of
clinical application of digital microfocus X-ray
system in a children’s emergency hospital are
presented. More than 150 children aged from
1 to 17 years were examined. The examina-
tions were performed using the zoom mode
from 1.0 to 2.0.

The composition of microfocus X-ray sys-
tem includes an X-ray source (output power
up to 50 W, focal spot size less than 50 mi-
crons), X-ray universal tripod to perform exa-
minations in the zoom mode, and digital
receiver (the size of the working field is 25x30
cm, resolution is 4.0 p.l/ mm).

Results. Various fractures of the upper ex-
tremities were identified in 109 (72.6%) exami-
ned patients. Damages of physeal zones were
detected in 38 (34.8%) patients due to the pe-
culiarities of microfocus radiography. Visuali-
zation of the growth zone fracture presents as
an enlightenment line on the verge of ossifi-

cated & non-neossificated tissues which is not
determined by conventional radiography, ex-
plains physical and technical characteristics of
microfocus X-ray, primarily an increase of the
receiver resolution in zoom mode (the effect of
increasing the depth of field). It should be
noted that this sign determined in different
types of physeal zone damages without dis-
placement which is a certain difficulty in diag-
nostics using conventional or digital
radiography, i.e. the use of digital X-ray micro-
focus allows to objectify damages of physeal
zones without displacement. In addition, with
the help of digital microfocus radiography ad-
ditional information was received at the
“missed” fractures with damage of single bone
trabeculaes, the diagnostics of which also
causes difficulties on convention or digital 
X-ray images.

Conclusions. Using digital X-ray microfo-
cus radiography allows to objectify the dam-
ages of physeal zones and improve the
detection of “missed” fractures, what avoid
hyper- or underdiagnostics of such injuries in
a timely manner to establish the diagnosis and
to carry out the appropriate treatment of these
patients. Consumption of digital X-ray equip-
ment energy is reduced in the ten or more
times and radiation load on patients and staff
is also reduced.
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Aims and objectives
A film radiographic diagnostics was used

initially in military field hospital after its deploy-
ment in the area of combat operations, that re-
stricted its possibilities on rendering both
radiological, and urgent surgical help to inco-
ming wounded men. The situation has cardi-
nally changed after the hospital passed to
digital radiodiagnosis. The purpose of the work
is to demonstrate the role of digital radiogra-
phy in rendering urgent surgical aid in the con-
ditions of military field hospital.

Methods and materials
The comparative analysis of 2 months of

provision of urgent surgical aid is performed in
the work. Within the first month, when film ra-
diology diagnosis was still used in the hospital
(time of obtaining an image made 10-20 mi-
nutes, 50% of resulting pictures were of poor
quality),  124 wounded men were received.

In the second month when a digital detector
was already used in the hospital (time of digital
image production not exceeding 15 sec., spa-
tial resolution of the digital detector making 
4.0 lp/mm, the number of poor quality images
under 10 %), 146 wounded men were re-
ceived in the hospital.

Also mobile digital detector in tandem with
a mobile X-ray and X-ray transparent surgical
table, enabled instant intraoperative radiolo-
gical control (Fig. 1,2).

Results
In the first month surgeries were made to

74 wounded persons (60 %) after which 30 pa-
tients (41 %) have been discharged, and 44
(59 %) – routinely evacuated to tertiary care
units. For various reasons 48 wounded men
(39 %) were not provided with surgical inter-
vention, including due to high risk of surgical
intervention owing to insufficient diagnostics.

For 2 wounded men (1 %) the conditions of
the military field hospital were not sufficient to

50

iMpORtANCe OF DigitAL RADiOgRApHY wHeN ReNDeRiNg URgeNt
SURgiCAL AiD iN tHe CONDitiONS OF MiLitARY FieLD HOSpitAL

A. Nosov, Y. Kovalenko; Kiew/UA
This poster is published under an open license. 
Please read the disclaimer for further details.

Fig. 1: One of the operating rooms in a tem-
porarily functioning military field hospital.

Fig. 2: Operating room for intervention
under X-ray control.



provide them with due aid. 12 wounded died
(10 %).

In the second month the surgical aid has
been rendered to 139 wounded men (95 %)
after which 97 patients (70 %) have been dis-
charged from hospital, and 42 (29 %) — rou-
tinely evacuated to tertiary care units. For a
variety of reasons 5 wounded men (3 %) were
not aided surgically, and died. For 3 wounded
men (2 %) the conditions of the military field
hospital were not sufficient to provide them
with due aid. 

Clinico-radiographic examples of using di-
gital radiology in the radiology department and
the operating room in a field hospital (Fig. 3-6).

Conclusion
Use of digital radiography in the military

field hospital allowed rendering surgical help
practically all (95%) of wounded. Thus the
number of patients transferred to other care
units, decreased practically by 2 times. In-hos-
pital mortality decreased by 3 times.
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Fig. 3: Multiple shrapnel wounds of soft 
tissues of the left foot and the left tibia (digital
X-ray). 

Fig. 5: Multiple shrapnel wounds of the right
half of the abdomen and right hemithorax
with the affected lung and liver (digital X-ray). 

Fig. 6: Multiple shrapnel wounds of the right
half of the abdomen and right hemithorax
with the affected lung and liver (photo in the
operating room of a field hospital). 

Fig. 4: Multiple shrapnel wounds of soft 
tissues of the left foot and the left tibia (photo
in a field hospital radiology department).



52

На поточний час в Україні працює при-
близно 1000 рентгенодіагностичних систем,
оснащених приймачами «Альфа» та «Іона»,
де автоматизоване робоче місце (АРМ) опе-
ратора являє собою міні-PACS (Picture
Archiving and Communication System — 
систему передачі та архівації зображень),
яка дозволяє отримувати зображення з
цифрового приймача, зберігати базу даних
та самі зображення, забезпечити доступ та
обробку зображень з переглядової станції
лікаря-рентгенолога або з переглядових
станцій лікарів-спеціалістів. На базі такої
міні-PACS можна будувати закриту радіоло-
гічну мережу в межах однієї лікарні. За 15
років, які минули  з  початку впровадження
цифрових рентгенівських систем в Україні,
помітно змінилася ситуація з інформацій-
ними технологіями (IT-технологіями) як у
державі, так і в медичних закладах. З'яви-
лась можливість побудувати велику розпо-
ділену медичну інформаційну мережу, яка
дозволить більш ефективно зберігати та ви-
користовувати діагностичну інформацію. 

мета роботи — запропонувати варіант
підключення кабінетів цифрової рентгено-
діагностики до зовнішніх інформаційних
мереж з метою ефективного використання
ними можливостей сучасних ІТ-технологій.

матеріали та методи. У роботі на під-
ставі  аналізу можливостей розгортання за-
критих радіологічних мереж, які викорис-
товують приймачі «Альфа» або «Іона», ме-
тодів доступу до баз даних та архівування
знімків обґрунтовується необхідність наяв-
ності проміжного пристрою для підклю-
чення до зовнішніх інформаційних мереж,
роль якого може виконати телемедичний
(DICOM) сервер, який не тільки забезпечить
дозвільний доступ до бази діагностичної ін-
формації ззовні, але й одночасно зберіга-
тиме базу даних цифрової рентгенодіаг-
ностичної системи (РДС), а за необхідності
іншого радіологічного обладнання. 

результати та обговорення. Цифрові
рентгенодіагностичні системи мають один
інформаційний вузол, яким є АРМ опера-
тора, через який проходять всі потоки ін-
формації. Саме через АРМ оператора
отримується діагностична інформація при
виконанні рентгенологічних досліджень, на
ньому зберігається база даних, тому всі за-
пити ззовні на отримання результатів яки-
хось досліджень також замикаються на
ньому. Із збільшенням  обсягів діагностич-
ної інформації, а також кількості звернень
до електронних архівів суттєво збільшу-
ється час, який персонал витрачає на вико-
нання рутинних операцій її пошуку,
копіювання та передачі іншим спеціалістам
та пацієнтам, що відволікає його від вико-
нання основних обов’язків та знижує про-
дуктивність роботи кабінету рентгено-
діагностики. Крім того, захист бази даних та
її резервне копіювання здійснюється в
межах системного блоку АРМ оператора.
Тому у разі серйозного пошкодження цього
блоку або його крадіжки є ризик втрати бази
даних. Доступ до бази даних  є тільки у часи
роботи цифрового рентгенівського облад-
нання. Ключова роль АРМ оператора у ро-
боті цифрової РДС не дозволяє підключати
його до телекомунікаційних мереж, що б
збільшило ризики його зовнішнього пошкод-
ження. Все це обумовлює необхідність на-
явності додаткового пристрою для
обслуговування зовнішніх запитів на отри-
мання діагностичної інформації. Цей при-
стрій також має взяти на себе ще й функції
другого інформаційного вузла для розван-
таження АРМ оператора. Встановлення у
рентгенологічному відділенні телемедич-
ного (DICOM ) сервера дозволяє не тільки
мати оперативну копію бази даних із мож-
ливістю дозвільного зовнішнього доступу
до неї у будь-який час доби, але й автома-
тично шифрувати діагностичну інформацію,

телемедичний сервер як необхідний атрибут сучасного
рентгенологічного відділення
Балашов С.В., Коваленко Ю.М.
Національний авіаційний університет, м. Київ, Україна
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика,
м. Київ, Україна
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формувати її у пакети даних, які переда-
ються для зберігання у зовнішні дата-цен-
три («хмари»), що мінімізує втрати робочого
часу персоналу рентгенологічних відділень
на виконання не властивих їм функцій та
дозволяє залучити до професійного збері-
гання та керування вторинною передачею
діагностичної інформації зовнішніх ІТ-ком-
паній. При цьому сервера можуть викону-
вати як функції зберігання, так і функції
керування базою чи базами даних для де-
кількох цифрових систем рентгенівського
відділення або відділення функціональної
діагностики. 

 висновки. Швидке зростання обсягів
діагностичної інформації в кабінетах циф-
рової рентгенодіагностики обумовлює необ-
хідність розвантаження АРМ оператора як
інформаційного вузла.  Оснащення рентге-
нівських відділень телемедичними серве-
рами вирішує  питання поєднання всіх
цифрових РДС медичного закладу в єдину
мережу, формує надійний центр збере-
ження та актуального цілодобового дозвіль-
ного доступу до діагностичної інформації
ззовні.  Але вкрай необхідним атрибутом
рентгенологічного відділення телемедичний
сервер стає при передачі функцій збері-
гання та вторинного керування діагностич-
ною інформацією зовнішнім ІТ-компаніям. 

Балашов С.В., Коваленко Ю.М. Телемедичний сервер як необхідний атрибут сучасного рентгенологічного відді-
лення/ Матеріали Конгресу “Радіологія в Україні-2015” (тези та короткі повідомлення)// Радіологічний вісник. –
2015.– №1-2 – с. 67. 
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вступ: На сьогодні в медичних закладах
України знаходиться понад 10.0 тисяч оди-
ниць рентгенівського обладнання,  яке виро-
било свій технічний ресурс. До того ж майже
50% обладнання, що офіційно належить
рентгенівському відділенню, знаходиться в
несправному стані або частково виконує свої
функції. Наприклад, на рентгенодіагностич-
ному комплексі на 3 робочі місця можна ви-
конувати тільки рентгенографічні дослідже-
ння. Є непоодинокі випадки, коли в такому
комплексі взагалі використовуються тільки
стіл та стійка знімків, а дослідження прово-
дяться за допомогою палатного рентгенівсь-
кого апарата. При цьому щорічно онов-
люється менше ніж 100 одиниць рентгенівсь-
кого обладнання. За таких умов вже через
кілька років майже 100% рентгенівських апа-
ратів у медичних закладах будуть із вироб-
леним технічним ресурсом.

мета роботи. Показати ефективність та
технологічну цінність принципів модернізації
рентгенівського обладнання на основі новіт-
ніх технологій, а також економічні переваги
цього шляху оновлення матеріально-техніч-
ної бази рентгенодіагностики.

матеріали та методи. У роботі викори-
стано 15-річний досвід компанії «Телеоптик»
з переведення на цифрову технологію рент-
генівського обладнання  та проведено порів-
няльний аналіз цього напрямку оновлення
матеріально-технічної бази рентгенівських
відділень із закупівлею аналогічного нової
рентгенівської апаратури.

обговорення. Перші проекти з модерні-
зації рентгенівського обладнання було про-
ведено у 1999-2005 роках, коли на десятках
працюючих флюорографах флюорокамери
замінили цифровими приймачами «Альфа-
В», а на стійки знімків рентгенодіагностичних
комплексів встановили цифрові приймачі

«Альфа-Р» виробництва компанії «Телеоп-
тик» (Київ). На кількох поворотних столах-
штативах тоді встановили цифрові приймачі
для рентгеноскопії «Альфа-С1100». На біль-
шій частині переведеного на цифрову техно-
логію рентгенівського обладнання було
також встановлено нові середньо- та високо-
частотні пристрої живлення, рентгенівські
трубки та високовольтні кабелі. На сьогодні
працює понад 80% модернізованого на по-
чатку століття обладнання, хоча модерніза-
ція передбачає подовження технічного
ресурсу лише на 5 років. На модернізова-
ному обладнані виконано мільйони рентгено-
логічних досліджень, що дозволило заоща-
дити на рентгенівській плівці та реактивах
значно більше коштів, ніж було витрачено на
модернізацію обладнання. Переведення на
цифрову технологію одного флюорографа
дозволяє в середньому заощаджувати на
витратних матеріалах щорічно 1.5-2.0 тисячі
доларів, а рентгенодіагностичного комплексу –
3.0-4.0 тисячі доларів. А враховуючи те, що
на модернізацію рентгенівського обладнання
було витрачено як найменше на третину
менше коштів, ніж на закупівлю нової анало-
гічної апаратури, можна впевнено говорити
про більшу ефективність інвестицій у модер-
нізацію, ніж у закупівлю нового обладнання.
Сьогодні різниця у вартості нового та модер-
нізованого обладнання сягає вже 50%, тобто
ефективність використання цього шляху
оновлення матеріально-технічної бази рент-
генодіагностики стає ще більшою. 

Наприклад, для закупівлі нового цифро-
вого флюорографа необхідно близько 50.0
тисяч доларів, цифрового рентгенівського
апарата для рентгенографії – близько 100.0
тисяч доларів, телекерованого стола-штатива
для цифрової рентгенографії та рентгеноско-
пії – понад 150.0 тисяч доларів, тоді час як

модерніЗація рентгенівського обладнання
як приклад еФективного використання
коштів на оновлення матеріально-технічної 
баЗи рентгенодіагностики

балашов с.в.1, коваленко Ю.м.2, мірошниченко с.і.
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модернізація обладнання, що знаходиться в
експлуатації, потребує значно менших вкла-
день. Розрахунки показують, що дооблад-
нання рентгенографічного апарата
цифровим  приймачем потребує близько
20.0 тисяч доларів, а дообладнання поворот-
ного стола-штатива динамічним цифровим
приймачем – близько 30.0 тисяч доларів. На-
віть глибока  модернізація рентгенографіч-
ного апарата із заміною всієї рентгенівської
частини та схем керування штативами потре-
бує менше коштів, ніж закупівля нового циф-
рового флюорографа. Якщо при закупівлі
нового рентгенодіагностичного обладнання в
нову цифрову технологію візуалізації інвесту-
ється 20% від загальної суми вкладених кош-
тів, то при дообладнанні апаратів, що
експлуатуються цифровими приймачами,
цей показник перевищує 80%. Крім того, мо-
дернізацію можна виконувати поетапно. Її
проводять українські підприємства, і тому все
модернізоване обладнання забезпечується

технічним супроводженням на весь час екс-
плуатації на відміну від більшої частини но-
вого імпортного обладнання.

На сьогодні в Україні налагоджене вироб-
ництво сучасних динамічних цифрових рент-
генівських приймачів, які дозволяють запису-
вати динамічні процеси навіть із використан-
ням штативних пристроїв для рентгенографії.
Їх використання разом із сучасними високо-
частотними пристроями живлення з режимом
імпульсної скопії та накопичувачами елек-
тричної енергії дозволяє по-новому підійти до
оснащення рентгенівських кабінетів. 

висновки. Таким чином, в умовах обме-
женого фінансування модернізація пра-
цюючого рентгенівського обладнання на
основі новітніх цифрових технологій є най-
більш ефективним шляхом оновлення мате-
ріально-технічної бази рентгенодіагностики,
який дозволяє вивести її на сучасний рівень
і надає можливість рентгенологам викори-
стовувати у роботі телерадіологію.

Балашов С.В., Коваленко Ю.М., Мірошниченко С.І. Модернізація рентгенівського обладнання як приклад ефектив-
ного використання коштів на оновлення матеріально-технічної бази рентгенодіагностики/ Наукові матеріали IV
Національного конгресу з міжнародною участю "Радіологія в Україні", м. Київ, 23-25 березня 2016 р.// Радіологічний
вісник. – 2016.– №1-2 – с. 55-56.
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вступ. За останні п’ятнадцять років кіль-
кість радіологічних досліджень в Україні
збільшилася більше як у 1,5 рази, а кількість
діагностичної інформації – в кілька разів за
рахунок впровадження в клінічну практику
нового високоінформативного радіологіч-
ного обладнання. Щорічно в країні викону-
ється близько 30.0 млн рентгенологічних
досліджень, понад 20 млн  профілактичних
флюорографій, понад 800.0 тисяч мамогра-
фій, близько 1.0 млн комп’ютерних та 500.0
тисяч магнітно-резонансних томографій,
понад 30.0 млн ультразвукових досліджень
та близько 700 тис. радіонуклідних дослід-
жень. На одного радіолога сьогодні припа-
дає понад 3 одиниці радіологічного облад-
нання. Річне навантаження на радіологічне
обладнання в різних медичних закладах від-
різняється  в кілька разів. Більша частина ді-
агностичної інформації після проведення
радіологічних досліджень на аналоговому
обладнанні втрачається. Проте через недо-
сконалість електронних архівів та їх обме-
жену ємність значна кількість діагностичної
інформації втрачається і при проведенні ра-
діологічних досліджень на цифровому об-
ладнанні. Крім того, сьогодні медичні
заклади значні кошти витрачають на утри-
мання аналогових архівів, радіологи витра-
чають значний час на пошук необхідної ін-
формації та підготовку звітності, а пацієнти –
на отримання додаткових консультацій.

мета. Підвищити ефективність викори-
стання діагностичної інформації, отриманої
при проведенні радіологічних досліджень, за
рахунок удосконалення системи її збері-
гання та передачі з використанням сучасних
інформаційних технологій.

матеріал та методи. У роботі викори-
стано досвід використання інформаційних
систем при експлуатації рентгенівського об-
ладнання цифрових рентгенівських прийма-
чів «Альфа» та «Іона», а також наведено
результати дослідних робіт з впровадження

телерадіологічного сервісу, проведених
спільно компанією «Телеоптик» з групою
компаній «Інтелект-Сервіс».

результати досліджень та їх обгово-
рення. Очевидно, що ефективне збере-
ження та управління діагностичною
інформацією можливе лише в електронному
вигляді. Проте розрахунки показують, що
якщо всі радіологічні дослідження виконува-
тимуться за допомогою цифрової технології
візуалізації, то щорічно в країні створювати-
меться кілька десятків петабайт діагностич-
ної інформації. Управління таким обсягом
інформації потребує високоякісного систем-
ного адміністрування та розподіленої інфор-
маційної системи зберігання та передачі
зображень. Було проведено дослідження
щодо передачі діагностичних зображень на
віддалені сервери компаній «Телеоптик» та
«Інтелект-Сервіс» по закритих каналах
зв’язку з подальшим її переглядом через
DICOM-переглядач з різних комп’ютерів. До-
ступ до зображень надавався за допомогою
спеціального паролю, який надавався через
онлайн сервіс «Твій час». Таким паролем
може бути цифровий підпис, отриманий па-
цієнтом. Доступ до знімків, які зберігаються
на віддаленому сервері, мають також рент-
генологи медичного закладу, де виконува-
лися радіологічні дослідження, за допо-
могою цифрового підпису, отриманого на
радіологічне відділення медичного закладу.
Нині такий підпис отримано двома медич-
ними закладами м. Комсомольськ і йде до-
слідна експлуатація сервісу.

На стадії розробки знаходиться інтерфейс
сайту «Телерадіологія в Україні», за допомо-
гою якого проводитимуться телеконсультації.
Сайт взаємодіє з онлайн сервісом «Твій час»,
з якого приходить запит на консультацію, за
допомогою якого надається доступ консуль-
танту до електронної база даних пацієнта і
проводяться фінансові розрахунки за по-
слуги, що надаються на сайті «Телерадіологія

використання віддалених серверів для Зберігання 
діагностичної інФормації та телерадіології 
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в Україні». Основними завданнями останнь-
ого є надання можливості радіологам дистан-
ційного опису результатів радіологічних
досліджень як у закладі, де він працює, за
умови укладання договору на послуги відда-
леного зберігання діагностичної інформації,
так і особисто в режимі «Друга думка» за
умови реєстрації на сайті та надходження до
нього запиту на телеконсультацію.

висновки. Таким чином, зберігання діаг-
ностичної інформації дозволить медичним
закладам захистити бази даних від випадко-

вого знищення, більш ефективно використо-
вувати наявні кадри радіологів та залучати
до роботи у себе найкращих спеціалістів.
Крім того, персонал радіологічного відді-
лення буде звільнений від необхідності ре-
зультатів досліджень на переносні носії.
Відповідно, пацієнт буде захищений від
втрати результатів проведених йому радіо-
логічних досліджень. Крім того, у нього
з’явиться можливість отримати консультацію
в інших спеціалістів без виїзду безпосеред-
ньо до них.

Коваленко Ю.М., Балашов С.В., Кузнєцов О.В. Використання віддалених серверів для зберігання діагностичної ін-
формації та телерадіології/ Наукові матеріали IV Національного конгресу з міжнародною участю "Радіологія в
Україні", м. Київ, 23-25 березня 2016 р.// Радіологічний вісник. – 2016.– №1-2 – с. 74-75.
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Минулого року в «Медичному ринку»
було передруковано статтю з журналу
«Променева діагностика, променева тера-
пія» «Поетапна модернізація рентгенівсь-
кого обладнання як єдиний реальний шлях
оновлення матеріально-технічної бази рент-
генологічної служби в умовах обмеженого
фінансування», в якій було показано, що
коли в країні обмаль коштів, тільки шляхом
раціонального поетапного оновлення  пра-
цюючого рентгенівського обладнання ре-
ально відновити матеріально-технічну базу
рентгенодіагностики [1]. Багато хто з недо-
вірою, на жаль, ставиться до слова «модер-
нізація», розглядаючи її як щось
недосконале, і тому вважає, що дістатися
рівня рентгенодіагностики XXI сторіччя шля-
хом модернізації працюючого обладнання,
яке було вироблено в 70-80-х роках XX сто-
ліття, неможливо. У цій статті ми спробуємо
показати, що це не зовсім так. Наш погляд
на це питання більш оптимістичний.

По-перше, визначимо, що таке рентгено-
діагностика XXI сторіччя. Це виконання
ВСІХ рентгенодіагностичних досліджень
(рентгенографічних, рентгеноскопічних, то-
мографічних, мамографічних) за цифровою
технологією візуалізації, використання
комп’ютерних технологій для ідентифікації,
обробки, аналізу та зберігання діагностичної
інформації, а також інформаційних техноло-
гій - для її передачі. немає у ххі сторіччі
місця ані «мокрій», ані «сухій» плівці!
якщо для аналізу діагностичної інформа-
ції використовується негатоскоп, то це є
аналогова рентгенодіагностика минулого
сторіччя! це дуже важливо усвідомити!
Для вирішення юридичних питань сьогодні
є цифровий підпис, який вже майже повні-
стю витіснив паперові документи в банківсь-
кому секторі. Той, хто цього не розуміє,
залишається в минулому… 

Сьогодні в нашій країні більшість людей
використовує для фіксації якихось подій у

своєму житті смартфони, які поєднують у
собі цифрові та інформаційні технології, і
зразу ж пересилають отримані зображення
друзям за допомогою Інтернету. Чому на по-
бутовому рівні ми живемо у ХХІ сторіччі, а
на роботі залишаємося у ХХ? 

Хтось заперечить, що не можна порівню-
вати смартфон  із плівковим фотоапаратом
минулого сторіччя, як не можна порівню-
вати РУМ-20, наприклад, із сучасною систе-
мою Sonialvision G4 компанії «Шимадзу»,
де на одному робочому місці можна вико-
нувати всі рентгенодіагностичні дослід-
ження за цифровою технологією, зокрема
цифровий томосинтез. Так, але саме таких
систем в Україні  поки що немає зовсім! Є
одна система з рентгенівським томосинте-
зом цієї компанії та кілька цифрових рент-
генодіагностичних систем інших фірм, які
дозволяють виконувати цифрову рентгено-
скопію, цифрову рентгенографію та циф-
рову мамографію. 

Широке застосування цифрових та ін-
формаційних технологій у побуті стало мож-
ливим завдяки тому, що на ринку наявні
смартфони різних компаній із різною ціною,
які хоча й поступаються у багатьох випадках
приладам компанії Apple за дизайном та
функціональними можливостями, але їх
більше в населення! А у рентгенодіагностиці
більшість медичних закладів продовжує ко-
ристуватися «плівковими фотоапаратами та
дротовими телефонами» і купувати ще й
нові такі ж саме апарати… 

А можливості у переході до цифрової ді-
агностики ХХІ сторіччя в Україні були і є не-
погані завдяки тому, що в країні
виробляються цифрові рентгенівські при-
ймачі, які є основою сучасних цифрових
рентгенодіагностичних систем. Якість цих
приймачів підтверджена їх експортом у
понад 20 країн світу, зокрема в Західну Єв-
ропу та США. Сьогодні група компаній «Те-
леоптик» виготовляє динамічні цифрові

променева діагностика в україні 
на рівні xxi сторіччя – реалії і можливості
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приймачі, які дозволяють проводити циф-
рову рентгенографію, рентгеноскопію, ма-
мографію та рентгенівський томосинтез, а
також рентгенодіагностичні системи на їх
основі. 

Перехід до рентгенодіагностики ХХІ сто-
річчя в Україні розпочався ще у 2000 році,
коли почали переводити на цифрову техно-
логію візуалізації рентгенівських зображень
перші флюорографи та рентгенодіагно-
стичні комплекси. Протягом шести років на
цифрову технологію було переведено понад
600 одиниць рентгенівського зображення,
зокрема було встановлено в медичних за-
кладах країни перші системи цифрової
рентгеноскопії та цифрові мамографи. У
2004-2006 роках на цифрову технологію що-
річно переводилося понад 100 одиниць
рентгенівського обладнання. Про те, що рі-
вень українських цифрових систем відпові-
дав сучасному рівню рентгенодіагностики,
свідчить, зокрема,  той факт, що у 2000-2005
роках понад 10 доповідей з їх клінічного за-
стосування було включено до наукової про-
грами Європейського конгресу радіологів у
Відні. Але після цього процес переходу до
цифрової рентгенодіагностики в  країні за-
гальмувався: за наступні 10 років кількість
цифрових систем тільки подвоїлась. Крім
того, з’явилась помітна кількість псевдо-
цифрових систем, коли за допомогою си-
стеми комп’ютерної рентгенографії (в якій
використовуються касети із запам’ятовую-
чим люмінофором) рентгенівське зобра-
ження переводилося у цифровий вигляд,
після чого за допомогою термографічного
принтера або лазерної мультиформатної ка-
мери знову поверталося до аналогового
шляхом роздруківки на плівці й аналізува-
лося за допомогою негатоскопу. Багато з
тих, хто купив таке обладнання, навіть сьо-
годні ще не зрозумів, що його просто «роз-
вели» на гроші, оскільки медичні заклади,
заплативши за «цифрову» рентгенівську
апаратуру великі кошти, реально продов-
жили користуватися аналоговою рентгеноді-
агностикою, але при цьому в 4 рази
збільшили витрати на плівку. Інші просто по-
вернулися до плівкової рентгенодіагно-
стики… І, мабуть, це більш розумний шлях,
оскільки і якість рентгенівських зображень у
цьому випадку краща (після аналого-циф-

рового та цифро-аналогового перетворення
якість зображення буде гірша), і витрати на
плівку менші.

На жаль, і сьогодні такі псевдоцифрові
рентгенівські системи продовжують закупо-
вуватися, щоправда, останнім часом частіше
замість системи комп’ютерної рентгеногра-
фії до комплекту поставки включають плос-
кий цифровий детектор, але від цього
реально цифровим рентгенівське облад-
нання не стає! Просто збільшується його
ціна,  а аналогова технологія залишається. 

Значною мірою сумна ситуація, яка скла-
лася з оновленням матеріально-технічної
бази рентгенодіагностики, пов’язана з ба-
жанням домінуючих операторів ринку ме-
дичного обладнання отримувати надприбут-
ки та необізнаністю керівництва медичних
закладів. Думка рентгенологів останніх, як
правило, не цікавить, особливо у випадку,
коли є можливість покращити своє матері-
альне становище.

Як наслідок, нині в Україні на цифрову
технологію переведено лише близько 15%
рентгенодіагностичного обладнання. Але
вже понад 600 одиниць цифрових рентге-
нівських систем виробило свій технічний ре-
сурс і потребує, якнайменше, оновлення
автоматизованих робочих місць (АРМ) рент-
ген-лаборантів та рентгенологів. Крім того,
є певна кількість рентгенівських систем, в
яких встановлено цифрові приймачі з недо-
статньою розрізняльною здатністю (менше
ніж 2,5 пари ліній на міліметр (п.л./мм) для
флюорографів та 3,5 п.л./мм —  для цифро-
вих рентгенівських апаратів, що використо-
вуються для загальної рентгенодіагностики).
З урахуванням того, що ще 12 років тому
Асоціацією радіологів України (АРУ) було
рекомендовано переходити до викори-
стання приймачів високого розрізнення
(4,0 п.л./мм та вище) [2], в таких апаратах
ще доцільно замінити і цифровий приймач.
Слід зауважити, що скануючі цифрові рент-
генівські системи модернізації не підля-
гають. А оскільки забезпечити високу
розрізняльну здатність у них неможливо, то,
швидше за все, краще просто їх вивести з
експлуатації разом із плівковими флюоро-
графами та рентгенодіагностичними ком-
плексами, в яких немає підсилювача
рентгенівського зображення (ПРЗ). До того
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Таблиця 1
дані про обладнання для променевої діагностики та персонал, 

що на ньому працює (2015 р.)

обладнання (з урахуванням приватних) Фахівці

Рентгенівські апарати – 8663 од. (9782 од.)

Рентгенологи – 3167 осіб

Флюорографи –  1687 од. (1710 од.)

Ангіографи – 65 од. (76 од.)

Мамографи –  289 од. (327 од.)

Комп’ютерні томографи – 152 од. (290 од.)

Магнітно-резонансні томографи – 50 од. (108 од.)

Ультразвукові сканери – 4186 од. (5180 од.) Спеціалісти з УЗД -  2266 осіб

ВСЬОГО:                                          14955 од.     
(17473 од.) 5433 особи

Таблиця 2
стан кадрового забезпечення променевої діагностки  (2015 р.) 

А. Укомплектованість кадрами 

спеціальність укомплектованість
(з урахуванням сумісництва), %

Рентгенологи 73,09  (86,87)
Спеціалісти з УЗД 74,23 (90,95)

Б.   Атестація кадрів
спеціальність атестовано, %

Рентгенологи 69,2
Спеціалісти з УЗД 78,4

Таблиця 3
ефективність використання обладнання (2015 р.)

обладнання 
кількість оди-
ниць облад-

нання

виконано       
досліджень

навантаження 
на обладнання

раціональне реальне

Рентгенівські апарати 8663 18 419 894 7500 2126
Флюорографи  1687 15 450 941 15000 9159
Мамографи 289   595 003 5000 2059

Комп’ютерні томографи 152 434 434 3000 2858

Магнітно-резонансні 
томографи 50 151 350 3000 3027

Ультразвукові сканери 4186 24 716 009 5000 5904
ВСЬОГО: 14 955 од.   (17 473 од.)



61

ж у більшості випадків скануючі системи
мають достатньо складний інтерфейс та
зберігають зображення не в стандартному
DICOM-форматі. Тобто на сьогодні ми
маємо лише 15% сучасного рентгенодіагно-
стичного обладнання, значна частина якого
вже потребує оновлення. Що стосується ви-
користання радіологічних та шпитальних ін-
формаційних систем, які є ознакою
променевої діагностики ХХІ сторіччя, то
поки вони впроваджені в обмеженій кілько-
сті медичних закладів, переважна більшість
яких приватна.

Для того, щоб краще усвідомити необхід-
ність прискорення переходу до цифрової
рентгенодіагностики, проаналізуємо деякі
дані з сучасного стану променевої діагно-
стики в Україні (поки без окупованих терито-
рій Донбасу та Криму). У табл. 1 наведено
дані з наявного обладнання для променевої
діагностики та кількості радіологів, що пра-
цюють на ньому, а в табл. 2 – інформацію з
наявності та кваліфікації спеціалістів. Дані
про ефективність використання обладнання
наведено в табл. 3. До цього потрібно до-
дати ще таку інформацію:
1. Загальна вартість обладнання, що вико-

ристовується в нашій країні, сягає кількох
мільярдів доларів США [3].

2. На проведення радіологічних досліджень
(витратні матеріали, ремонт  та технічне
обслуговування обладнання) щорічно
безповоротно витрачається близько 50,0
млн доларів.

3. Близько 70% радіологічного обладнання,
зокрема понад 80% рентгенівської апара-
тури, виробило свій технічний ресурс і по-
требує заміни, а щорічні витрати на
оновлення матеріально-технічної бази
променевої діагностики замість 400,0 млн
доларів становлять  менше ніж 100,0 млн.
За таких умов, вже незабаром майже все
радіологічне обладнання виробить свій
ресурс та буде морально застарілим, що
призведе до відтоку спеціалістів із радіо-
логії.

4. Середній вік рентгенологів у країні вже пе-
реткнув позначку 45 років, тобто більше
половини працюючих спеціалістів вже
пенсіонери.
Наведені дані свідчать про те, що сьогодні

найгірший стан справ у рентгенодіагностиці:

найбільша кількість обладнання (понад 
11 000 одиниць) і досліджень (понад 35,5 млн);
найгірший стан обладнання (понад 80% по-
требує оновлення) та нестача кваліфікова-
ного персоналу (з наявних 3,17 тис. спеціа-
лістів менше ніж 70% атестовано; при цьому
значна кількість кращих спеціалістів працює
за сумісництвом, зокрема в приватних закла-
дах, на ультразвукових сканерах, комп’ютер-
них та магнітно-резонансних томографах);
значний середній вік рентгенологів; най-
нижча ефективність використання облад-
нання (коефіцієнт навантаження на
рентгенівські апарати для загальної рентге-
нодіагностики становить 0,28, для мамогра-
фів – 0,41, для флюорографів – 0,61, для
комп’ютерних томографів – 0,95, для маг-
нітно-резонансних томографів – 1,01, для УЗ-
сканерів – 1,18).  Безумовно, є проблеми і в
комп’ютерній (КТ) та магнітно-резонансній то-
мографії (МРТ), ультразвуковій діагностиці
(УЗД), проте вони менші і до того ж значною
мірою компенсуються приватним сектором
медицини. Вже половина КТ та МРТ і значна
кількість ультразвукових досліджень викону-
ється в приватних медичних закладах, де й
обладнання, як правило, краще, та й і фахів-
ців туди намагаються залучати кращих. Саме
тому сьогодні потрібно зосередитися на ви-
веденні на сучасний рівень загальної рентге-
нодіагностики.

І першочерговим завданням у напрямку
приведення рентгенодіагностики до сучас-
ного рівня є, безумовно, переведення всього
рентгенодіагностичного обладнання на
цифрову технологію візуалізації рентгенівсь-
ких зображень, без чого впровадження ін-
формаційних технологій у клінічну практику
неможливо. Крім того, якщо врахувати ско-
рочення витрат на рентгенівську плівку та
реактиви, можна говорити про отримання
додаткових ресурсів на оновлення матері-
ально-технічної бази рентгенодіагностики,
які можуть сягнути після повного переходу
до цифрової візуалізації в рентгенодіагно-
стиці 30,0 млн. доларів на рік, тобто вдвічі
пришвидшити процес оновлення рентгено-
діагностичного обладнання.

У попередній статті було наведено дані, що
в ціні нового рентгенівського обладнання вар-
тість цифрових технологій становить при-
близно 20%, а при модернізації працюючого
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сягає 85%. Отже,  саме другий шлях є більш
реальним в Україні в сучасних економічних
умовах.

Саме тому цей шлях визначений Асоціа-
цією радіологів України як основний у пере-
оснащенні рентгенівських відділень, про що
записано в резолюції 4-го Національного
конгресу з міжнародною участю «Радіологія
в Україні».

З урахуванням раціональних шляхів пе-
реоснащення рентгенівських кабінетів в
умовах обмеженого фінансування [4, 5]
можна виділити кілька основних напрямків
переведення рентгенівських кабінетів на
цифрову технологію:

1. цифрова рентгенографія. З ураху-
ванням профілактичних рентгенографічних
обстежень органів грудної клітки (ОГК) що-
річно потрібно виконувати близько 35,0 млн
рентгенографій ОГК. Для цього потрібно
близько 5,0 тис. цифрових рентгенографіч-
них систем. Є близько 1,0 тис. одиниць циф-
рового рентгенографічного обладнання, яке
відповідає сучасному рівню рентгенодіагно-
стики. Тобто необхідно ще 4,0 тисячі. Навіть
за умови уніфікації рентгенівського облад-
нання і закупівлі тільки цифрових базових
рентгенографічних систем (ЦБРС – рис. 1),
ціна яких сьогодні становить близько 2,0
млн грн., на оновлення рентгенівської апа-
ратури для рентгенографії потрібно 80,0
млрд грн. 

Ці витрати можуть бути скорочені, а
строки переходу до цифрової рентгенодіаг-
ностики значно скорочені, якщо йти шляхом
поетапної модернізації працюючого рентге-

нівського обладнання. На першому етапі ана-
логове рентгенівське обладнання дооблад-
нується цифровими приймачами, що дозво-
ляє скоротити щорічні витрати на рентге-
нівську плівку та реактиви. А вже на другому
етапі можуть бути замінені рентгенівська ча-
стина апаратури (генератор, рентгенівська
трубка, високовольтні кабелі), а також її шта-
тивні пристрої. Залежно від глибини модер-
нізації цей шлях переходу до цифрової
рентгенодіагностики дозволяє заощадити від
30 до 85% фінансових ресурсів [1].

Для наближення рентгенодіагностики до
пацієнтів, а обробки результатів досліджень –
до спеціалістів в амбулаторіях сімейної ме-
дицини можуть бути встановлені телерент-
генодіагностичні комплекси, до складу яких
входить палатний рентгенівський апарат та
стійка з цифровим приймачем (рис. 2). Такі
комплекси призначені для  проведення циф-
рової рентгенографії ОГК та кінцівок і пере-
дачі результатів досліджень за допомогою
Інтернету рентгенологам, оскільки не перед-
бачають їх присутності поруч з обладнан-
ням. У разі виникнення надзвичайної си-
туації з великою кількістю постраждалих
такі комплекси можуть бути легко перемі-
щені до місця її виникнення та використані
для їх попереднього рентгенографічного до-
слідження та сортування [6].  Крім того, такі
саме комплекси можуть використовуватися
і при низці інвазивних втручань [1, 5-7].   

2. цифрова рентгеноскопія. Наразі
рентгеноскопічних досліджень в Україні ви-
конується близько одного мільйона. На
жаль, до сьогодні це рентгенологічне до-

Рис.1. Цифрова базова рентгенографічна система: а – процедурна з рентгенівським
апаратом та каталкою з рентгенопрозорою декою; б – АРМ рентген-лаборанта з
пультом керування рентгенівським апаратом на базі сенсорного монітора; в – АРМ
рентгенолога з двома IPS-моніторами, один з яких має матрицю 8 мегапікселів.
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слідження є суб’єктивним, оскільки його ре-
зультати, в кращому випадку, фіксуються за
допомогою кількох прицільних знімків, які не
можуть відтворити динамічні процеси, що
досліджуються при рентгеноскопії. Крім
того, значна частина таких досліджень і нині
виконується без використання підсилювача
рентгенівського зображення (ПРЗ), що
значно збільшує променеве навантаження
як на пацієнта, так і на персонал [4, 5].

Перехід до цифрової рентгеноскопії доз-
воляє не тільки значно зменшити опромі-
нення пацієнта і рентгенолога, але й
зробити це дослідження об’єктивним за ра-
хунок цифрового запису всього дослідження
в пам’ять комп’ютера АРМ рентген-лабо-
ранта. Спільний перегляд такого запису
рентгенологом разом із клініцистами дозво-
ляє приймати об’єктивні рішення з вибору
тактики лікування хворого. 

Незважаючи на те, що перші системи
цифрової рентгеноскопії в Україні з’явилися
ще у 2003-2005 роках, широкого розповсюд-
ження вони, на жаль, не отримали. Для про-
ведення мільйона рентгеноскопій потрібна
одна тисяча одиниць відповідного облад-
нання. Безумовно, найкращим варіантом
було б створення тисячі спеціалізованих ка-
бінетів для проведення рентгеноскопічних
досліджень, обладнаних поворотними сто-
лами-штативами з динамічними цифровими
приймачами з робочим полем 35х43 см
(рис. 3). Перевагою такого варіанта є те, що
в такому випадку за допомогою цього об-
ладнання можна виконувати як рентгеноско-
пічні, так і повноцінні рентгенографічні
дослідження. Проте, щоб створити 1,0 ти-
сячу нових кабінетів для рентгеноскопії, по-
трібно понад 2,5 млрд грн. А ось
дооснастити  всі поворотні столи-штативи з
ПРЗ апаратурою для цифрового запису
рентгеноскопічних досліджень цілком ре-
ально. І цей шлях потребує на порядки мен-
ших коштів. Крім того, є практичний досвід
його реалізації.  

3. цифрова томографія (рентгенівсь-
кий томосинтез). Останнім часом завдяки
появі значної кількості комп’ютерних томо-
графів поздовжня плівкова томографія в ме-
дичних закладах практично не викорис-
товується, оскільки при КТ отримується на
порядки більше діагностичної інформації при

Рис.2. Один із варіантів розміщення те-
лерентгенодіагностичного комплексу в
амбулаторії сімейної медицини.

Рис. 3. Цифровий рентгенодіагностич-
ний комплекс для проведення рентгено-
скопічних досліджень: а – поворотний
стіл-штатив із цифровим приймачем; 
б – АРМ рентгенолога, на монітори
якого виведено результати рентгено-
графічних та рентгеноскопічних до-
сліджень
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порівняному променевому навантаженні на
пацієнта. Проте поява динамічних цифрових
приймачів і високочастотних рентгенівських
генераторів із режимом «пульс-флюоро»
забезпечила можливість проведення по-
вздовжньої томографії за цифровою техно-
логією з подальшою обробкою отриманої
діагностичної інформації за допомогою спе-
ціального програмного забезпечення для
реконструкції пошарових зображень об’єкта
дослідження. Ця технологія пошарової ві-
зуалізації отримала назву рентгенівського
томосинтезу. За 4-6 секунд, протягом яких
рентгенівська трубка обертається навколо
об’єкту дослідження на кут від 40 до 60 гра-
дусів, отримується до 100 рентгенівських
зображень, з яких реконструюється понад
100 повздовжніх зображень об’єкту дослід-
ження. При цьому якість отриманих поша-
рових зображень об’єкту дослідження
наближається до комп’ютерних томограм
при меншому променевому навантаженні
на нього. Наявність у рентгенівських апара-
тах режиму рентгенівського томосинтезу су-
ттєво розширює можливості рентгенодіаг-
ностики (рис. 4). На жаль, в Україні поки що
є лише поодинокі приклади використання
рентгенівського томосинтезу в клінічній
практиці.

4. цифрова мамографія. Впровад-
ження в Україні в клінічну практику
справжньої цифрової мамографії може
створити сприятливі умови для започатку-
вання в країні мамографічного скринінгу, ви-

користання якого в багатьох країнах світу
дозволило суттєво зменшити смертність
жінок від раку молочної залози (РМЗ) [8],
який є однією з найбільш розповсюджених
форм цієї недуги [9]. Проте впровадження
масових мамографічних обстежень в
Україні можливо лише за умови викори-
стання цифрової технології візуалізації
через значні витрати на мамографічну
плівку та реактиви, необхідність навчання
значної кількості рентгенологів (необхідно
мати понад 900 підготовлених для аналізу
мамограм спеціалістів) та організації пере-
дачі діагностичної інформації між різними
медичними закладами. Цифрова мамогра-
фія має низку переваг перед аналоговою,
проте їх реалізація досягається лише за
умови, що цифрові мамографи в повному
обсязі відповідають міжнародним вимогам
до такого типу обладнання [8]. На жаль, із
близько 100 цифрових мамографів, які сьо-
годні є в медичних закладах країни, лише
одиниці відповідають цим вимогам (рис. 5).
Основними недоліками наявних цифрових
мамографів є мале робоче поле (має бути
24х30 см), недостатня просторова розріз-
няльна здатність (має бути не менше ніж
7,0 п.л. на міліметр) та відсутність робочої
станції рентгенолога, оснащеної двома або
трьома моніторами, з яких два є спеціалізо-
ваними медичними п’ятимегапіксельними
моніторами з яскравістю до 1000 кд/кв. м та
відношенням контрасту 1:1000 (рис.4б). За
відсутності такої робочої станції рентгено-

Рис. 4. Цифровий рентгенодіагностичний комплекс, обладнаний двома цифровими
рентгенівськими приймачами, на якому можуть виконуватися томографічні дослід-
ження за цифровою технологією (рентгенівський томосинтез)



65

лог не може виявляти РМЗ на ранній стадії:
на моніторі він отримує лише частку від-
сотка від діагностичної інформації, отрима-
ної за допомогою цифрового приймача. І це
просто дискредитує цифрову мамографію.
Тому основним завданням у цьому на-
прямку є закупівля цифрових мамографів,
які в повному обсязі відповідають міжнарод-
ним вимогам.

Після повного переходу до цифрової тех-
нології візуалізації в рентгенодіагностиці
стає можливим новий рівень ідентифікації,
обробки, аналізу, зберігання та передачі ді-
агностичної інформації та створюються
сприятливі умови для впровадження інфор-
маційних технологій у медичних закладах
[10].

чому пришвидшений перехід до циф-
рової рентгенодіагностики є сьогодні
пріоритетним завданням?
1. Основною перевагою цифрової рентгено-

діагностики є те, що вона дозволяє одно-
часно покращити ВСІ показники якості
рентгенодіагностики: підвищення ймовір-
ності отримання правильного діагнозу
відбувається одночасно із скороченням
часових та матеріальних витрат на про-
ведення дослідження, а також зменшен-
ням променевого навантаження на
пацієнта.

2. Цифрова рентгенодіагностика дає мож-
ливість оптимізувати навантаження як на
обладнання, так і на персонал за рахунок
рознесення у часі і просторі процесів от-
римання діагностичного зображення та
його аналізу.

3. Впровадити в медичних закладах радіо-
логічні та шпитальні інформаційні си-
стеми з метою автоматизації лікувально-
діагностичного процесу.

4. Залучити до консультацій пацієнтів кра-
щих експертів країни та світу.

5. Залучити до рентгенодіагностики мо-
лодь, оскільки працювати на застарілому
обладнанні молоді люди не будуть. Сьо-
годні середній вік рентгенологів вже пе-
ревищив 45 років, і незабаром може
статися ситуація, коли 70% променевої
діагностики виконувати буде нікому.

6. Залучити додатково щорічно до 30 млн
доларів на закупівлю обладнання за ра-
хунок скорочення витрат на рентге-
нівську плівку та реактиви.

7. Скоротити частину персоналу (посад) за
рахунок зменшення обсягів роботи.

8. Звільнити значну частину приміщень за
рахунок раціональної комплектації рент-
генівським обладнанням відділень про-
меневої діагностики.

Рис. 5. Сучасний цифровий мамограф: а – штатив із цифровим приймачем 24х30 см;
б – робоча станція рентгенолога з двома монохромними 5-мегапіксельними моніто-
рами, які мають високу яскравість та контрастність
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висновки
1. На повне переоснащення матеріально-

технічної бази променевої діагностики по-
трібні ресурси (понад 3,0 млрд дол.), яких
сьогодні немає ні в держави, ні в регіонів,
тому доцільно зосередитися на найбільш
проблемній ділянці – рентгенодіагностиці.
Інші ділянки підтримає приватний сектор.

2. Пріоритетним завданням у переосна-
щенні рентгенівських відділень є переведення
їх на цифрову технологію, що дозволить:
–  отримати додаткові ресурси на оновлення

матеріально-технічної бази променевої
діагностики за рахунок скорочення витрат
на рентгенівську плівку та реактиви;

– заощадити значну кількість часу персо-
налу та пацієнтів за рахунок оператив-
ного отримання, обробки та передачі
діагностичної інформації; 

– скоротити чисельність персоналу рентге-
нівських відділень та одночасно залучити
молодих спеціалістів у рентгенодіагно-
стику;

– оптимізувати робоче навантаження як на
обладнання, так і на персонал;

– залучати для консультацій у складних ви-
падків найкращих спеціалістів країни та
світу.  

3. Заощадити значні ресурси на функціону-
вання рентгенологічної служби можна
шляхом виведення з експлуатації всіх
плівкових і скануючих флюорографів та
раціонального оснащення обладнанням
рентгенівських відділень, а також широ-
кого використання в медичних закладах
радіологічних та шпитальних інформацій-
них систем.

4.  Раціональним та економічним шляхом
оновлення рентгенівських відділень є по-
етапна модернізація працюючого в них
обладнання, що дозволяє заощадити
значні кошти.

5. З метою наближення цифрової рентге-
нодіагностики до пацієнтів та підви-
щення її ефективності доцільно встанов-
лювати телерентгенодіагностичні ком-
плекси у відокремлених амбулаторіях сі-
мейних лікарів.

6.  В Україні є всі умови для виведення рент-
генодіагностики на рівень ХХІ сторіччя.

Гальмування цього процесу пов’язано
або з недостатньою інформованістю про
наявні можливості на місцях, або з відсут-
ністю там бажання це роботи внаслідок
цікавих пропозицій із минулого сторіччя. 
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Aims and objectives
Use of tomosynthesis is one of the methods

helping to raise X-ray diagnostics efficiency.
Currently the tomosynthesis is realized as a
rule by using special tripod devices [1-4]. At
the same time there are a significant number
of standard radiographic tables with linear to-
mography console. Only in Ukraine there are
several thousand of such equipment units.
The aim of this work was the realization of to-
mosynthesis on a standard radiographic table
with tomography option.

Methods and materials
The pilot unit included high-frequency gene-

rator with pulsed-fluoro mode, a standard ra-
diographic table with linear tomography
console, rotating anode X-ray tube with two
focal spots, dynamic digital receptor based on
PSA technology with 43x36 cm field of view
and 4096x2664 matrix, as well as a worksta-
tion with back projection method image recon-
struction software. Paraffin thorax phantom
model served as examination object. X-ray
test target was used to assess the spatial res-
olution of the experimental assembly.

Main operating parameters of tomosynthe-
sis: source-detector distance - 100 cm; X-ray
tube voltage - 120 kV; angle - ± 20 °; scan time
- 4 s. Generator operation – pulsed-fluoro
mode with the frequency of 15 frame per sec-
ond.

Results
90 slices of the phantom were acquired.

Resolution in the image plane was 2.1x1.6 line
pairs per millimeter (lp / mm), which is better
than with CT, and PSF (Point Spread Function
- PSD0.5) value - 0.2-0.5 lp / mm along the
vertical axis. Total exposure of tomosynthesis
was 16.2 mAs, that is only by 3-5 times higher
than with the standard chest radiography. The
obtained slices of the phantom showed its de-
tails, equivalent to the bronchial tree and not
visible on radiographic images (Fig.2 a, b, c, d).
Figure 5 shows a chest tomosynthesis, which
is made on this standard radiographic table
with linear tomography console. Also, the dig-
ital pulse fluoroscopy mode was realized on
the experimental assembly in question.

A tOMOSYNtHeSiS USiNg StANDARD RADiOgRApHiC tABLe witH
LiNeAR tOMOgRApHY CONSOLe

Y. Kovalenko1, S. Miroshnichenko2, A. Nevhasymyy2; 1Kiev/UA, 2Kyiv/UA

Fig. 1: Standard radiographic tables with linear
tomography console and DDR

Fig. 2: a - The image of the Paraffin thorax
phantom: the tube focus over center of DDR
b - 27th slice of the Paraffin thorax phantom 
c - 64th slice of the Paraffin thorax phantom
d -  A chest tomosynthesis

a b

c d
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Conclusion
Refitting the standard radiographic tables

with tomography console used in healthcare
entities with dynamic digital receptor enables
to realize on them digital radiography, digital
pulse fluoroscopy and tomosynthesis. This
significantly expands the diagnostic capabili-
ties of the available radiographic equipment.

References
1. Terzi A, Bertolaccini L, Viti A, Comello L, Ghi-

rardo D, Priotto R, Grosso M; Lung cancer detec-
tion with digital chest tomosynthesis: baseline

results from the observational study SOS. J Tho-
rac Oncol. 2013 Jun;8(6):685-92. doi:
10.1097/JTO.0b013e318292bdef 

2. Izumo T. Tomosynthesis in Respiratory Medi-
cine. Medical Now. 2014; 75: 31-39. 

3. Tsutomu Gomi, Hiroshi Hirano Clinical Poten-
tial of Digital Linear Tomosynthesis Imaging of
Total Joint Arthroplasty. 

4. Gomi T, Nakajima M, Fujiwara H, et al. Com-
parison between chest digital tomosynthesis and
CT as a screening method to detect artificial pul-
monary nodules: a phantom study. Br J Radiol
2012;85:e622-e629.

Kovalenko Y., Miroshnichenko S., Nevhasymyy A. A Tomosynthesis Using Standard Radiographic Table with Linear Tomog-
raphy Console//DOI-Link: http://dx.doi.org/10.1594/ecr2017/C-0967



69

Сьогодні в клінічній практиці все біль-
шого поширення набуває новий метод рент-
генологічної візуалізації, який отримав
назву томосинтезу (ТС).  Термін «томосин-
тез» спочатку виник у галузі математичної
обчислювальної діагностики, об'єднаній за-
гальним терміном «обчислювальна томо-
графія», і в літературі зустрічається на
початку 80-х років.  Томосинтез є розвитком
відомої лінійної томографії (ЛТ) з викори-
станням цифрової технології візуалізації
рентгенівських зображень, тому, зокрема,
він може бути реалізований на обладнанні
для лінійної томографії, якщо замість плівки
використовувати цифровий динамічний
приймач [1].  Але на відміну від ЛТ, при якій
виходить чітке зображення тільки одного
досить товстого зрізу об'єкта дослідження,
що знаходиться на певній відстані від ка-
сети з плівкою, при ТС можна отримати ве-
лику кількість чітких зрізових зображень
досліджуваного об'єкта. 

Свого часу ЛТ, незважаючи на низку пе-
реваг, таких як низька вартість, доступність
і простота підготовки пацієнта до дослід-
ження, поступилася місцем комп'ютерній
томографії (КТ), яка давала на порядок
більше діагностичної інформації про паці-
єнта (його м'які тканини, кістки та судини)  і
забезпечувала її високу вірогідність (95% і
вище).  І хоча КТ значно дорожча за лінійну
томографію і променеве навантаження на
пацієнта за неї вище, останніми роками ЛТ
відійшла на задній план і сьогодні майже не
використовується.  Можливість отримання
великої кількості чітких зрізів досліджува-
ного об'єкта дає томосинтезу значні пере-
ваги над традиційною рентгенографією (РГ)
та ЛТ, а також дозволяє йому конкурувати з
КТ, оскільки при порівнянній інформативно-
сті діагностичних зображень обладнання
для ТС дешевше, а променеве наванта-
ження на пацієнта менше, ніж при КТ 
[1, 2].  При ТС просторова роздільна здат-
ність в площині зображення досягає 2,0 пар
ліній на міліметр (д/мм), що краще, ніж у

традиційних комп'ютерних томографів [1].
Навіть таку перевагу КТ, як тривимірна ре-
конструкція об'єкта дослідження, може бути
в найближчі роки поставлено під сумнів,
якщо вдасться реалізувати побудову триви-
мірних реконструкцій при ТС за допомогою
методу нелінійного зворотного проекту-
вання, що використовує алгоритми неліній-
ної фільтрації, засновані на структурно-
орієнтованому підході до обробки зобра-
жень [2].

Клінічне застосування ТС почалося з до-
сліджень молочної залози (МЗ), де він от-
римав назву Цифрового Томосинтезу
Молочної Залози (ЦТМЗ) — DBT (Digital
Breast Tomosynthesis).  Перші наукові пуб-
лікації щодо застосування томосинтезу в
цій галузі з'явилися ще у 2004-2005 роках,
де були представлені переваги DBT порів-
няно з цифровою мамографією (ЦМГ) —
DM (Digital Mamography).  Цей напрямок за-
стосування томосинтезу на сьогодні є най-
більш дослідженим [3-16].

Рак молочної залози найбільш часто зу-
стрічається серед новоутворень у жінок
працездатного віку, але добре піддається
лікуванню при виявленні на ранніх стадіях
[5].  Точність діагнозу на ранніх стадіях за-
хворювань, за різними джерелами, стано-
вить не більше ніж 85%, що часто
призводить до необхідності проведення до-
даткових досліджень і, як наслідок, збіль-
шення дозового навантаження на пацієнта,
збільшення вартості досліджень і додатко-
вих стресових чинників у обстежуваних
тощо.  Дані проблеми успішно долаються з
використанням цифрового томосинтезу мо-
лочної залози — сучасної технології, що ви-
користовує можливості 3D-мамографії.
ЦТМЗ забезпечує можливість отримання
тривимірних зображень молочної залози й
огляду отриманого зрізу, усуваючи зобра-
ження тканин, що знаходяться зверху або
знизу, які призводять до ускладнення діаг-
ностики під час звичайної рентгенівської
мамографії.  З'являється можливість оці-

томосинтеЗ як новий метод рентгенологічної віЗуаліЗації
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нити внутрішню архітектоніку тканин молоч-
ної залози, наявність мікрокальцинатів,
асиметричних структур у різних анатоміч-
них площинах у результаті лише одного ска-
нування [12, 13].

Новоутворення краще візуалізуються при
ЦТМЗ, ніж на двовимірних мамограмах,
особливо при високій щільності грудей.
Однак при цьому не завжди є впевненість у
тому, що утворення доброякісне [10]. На
думку інших авторів, режим томосинтезу
дозволяє уточнити характер контурів ви-
явлених утворень, у тому числі форму та
краї об'ємного утворення [7, 8, 9].  ЦТМЗ доз-
воляє збільшити виявлення раку МЗ у жінок
із щільною структурою залоз, яка погано
проглядається у 2D-режимі мамографії [6,
10].  Так, наявність на зображенні ЦТМЗ
таких ознак, як внутрішньопротокові кальци-
нати, може вказувати на злоякісність про-
цесу [7, 8].  Порівняно з двовимірною цифро-
вою мамографією при томосинтезі краще
виявляються вузлові утворення і кальцинати
на тлі дифузних змін [9]. За даними Раф-
ферті (2007), при порівнянні томосинтезу зі
скринінговою ЦМГ у двох проекціях встанов-
лено, що у 89% випадків радіологи визнали
томосинтез більш ефективним щодо визна-
чення обсягу новоутворень і порушення ар-
хітектоніки, та у 88% випадків візуалізація
мікрокальцинатів також покращилася.  При
цьому переваги ЦТМЗ порівняно з ЦМГ були
тим помітнішими, чим вищою була щільність
МЗ у обстежуваних жінок [12].  

Порівнюючи ЦТМЗ з класичною цифро-
вою мамографією, можна виділити такі його
переваги, як: 
— можливість суттєво підвищити якість ді-

агностики за рахунок значного збіль-
шення одержуваної під час дослідження
інформації; 

— зменшення кількості додаткових обсте-
жень і кількості біопсій;

— збільшення виявлення раку молочної за-
лози у пацієнток із щільною структурою
залоз, із протезами й імплантами, а
також за наявності діагнозу «фіброзно-кі-
стозна мастопатія»;

— скорочення часу дослідження; 
— зведення до мінімуму необхідності вико-

ристання додаткових мамограм і, як на-

слідок, зменшення променевого наван-
таження на пацієнток [5].
Нині за кордоном дослідження МЗ за до-

помогою томосинтезу стало вже загально-
прийнятим методом.  Так, у США
дослідження молочної залози за допомо-
гою ЦТМЗ визнані офіційно і витрати на їх
проведення покриваються страховою меди-
циною. Томосинтез дозволяє значно змен-
шити кількість сумнівних випадків захво-
рювання МЗ, виявлених при традиційній
мамографії [4].  Тому все більша кількість
компаній починає випускати мамографи з
режимом ТС, вдосконалюється технологія
ЦТМЗ, що, у свою чергу, веде до підви-
щення інформативності діагностичних зоб-
ражень і зниження променевого наван-
таження на пацієнток. 

Сьогодні томосинтез знаходить все
більше застосування і в інших розділах ді-
агностичної радіології, в тому числі в тора-
кальній радіології (пульмонології і
фтизіатрії) [3, 17-19], онкологічній радіології
[14, 15], радіології опорно-рухового апарату
[20-22], педіатричній радіології [23, 24]
тощо. Так, перші позитивні результати за-
стосування цифрового томосинтезу органів
грудної клітки (ЦТС ОГК) відзначені в статті
[3], автор якої підкреслює, що ЦТС дозво-
ляє отримувати інформативні зображення
ОГК при значному зниженні променевого
навантаження порівняно зі звичайною та
комп'ютерною томографією.  Цифровий то-
мосинтез розширює можливості рентгено-
логічного методу при дослідженні ОГК і
перевершує цифрову рентгенографію (ЦРГ)
у виявленні багатьох рентгеносеміотичних
ознак.  Він може використовуватися як для
діагностики захворювань, так і для ви-
явлення та оцінки пошкоджень при травмах
ОГК [17].  У проведеному дослідженні [17]
ЦТС дозволив у деяких випадках ви-
ключити наявність патологічного процесу і
одночасно виявити додаткові зміни, наприк-
лад, такі як: ознаки органічної дрібновогни-
щевої дисемінації, деструкції легеневої
тканини, симптом «ампутації бронха» і «по-
вітряної бронхографії», вогнищеві тіні,
ознаки  ушкодження ребер тощо. Хоча ЦТС
і поступається багатозрізовій комп'ютерній
томографії (МСКТ) в якості діагностики за-
хворювань і пошкоджень органів грудної
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клітки, проте він дозволяє в більшості ви-
падків отримати додаткову інформацію.  А
в деяких випадках (близько 40%) виявлені
симптоми є настільки клінічно значущими,
що можуть вплинути на подальшу тактику
ведення пацієнтів [15, 17].

Дослідники зазначають, що ЦТС мав
кращу діагностичну точність порівняно з
рентгенографією у виявленні легеневих
уражень, а також відносно невелике проме-
неве навантаження [18]. Томосинтез як
уточнююча методика дозволив у більшості
випадків виключити або підтвердити на-
явність вогнищевих змін у легенях, виявле-
них при рентгенографії [4,18].  Крім того, він
може бути використаний для динамічної
оцінки туберкульозних змін легень на тлі
проведеної хіміотерапії.  Завдяки пошаро-
вій візуалізації при ЦТС ОГК вдається вия-
вити досить дрібні, але прогностично
значущі при динамічному спостереженні па-
тологічні зміни в легенях у майже 40% ви-
падків [18].  Порівняння ефективності
методів променевої діагностики у хворих на
туберкульоз органів дихання показало, що
метод томосинтезу перевершує традиційну
рентгенографію за чутливістю: чутливість
ЦТС у виявленні специфічних патологічних
змін легень становила 74,9%, що на 17,7%
більше, ніж при рентгенографії, і на 18,6%
менше, ніж при МСКТ [18].  Нині на радіо-
логічних форумах і сторінках наукових жур-
налів обговорюється можливість заміни
низькодозової КТ томосинтезом при скри-
нінгу раку легень, оскільки показники ви-
явлення некальцифікованих вузлів у
легенях у цих методах порівняні.  У літера-
турі наведено навіть випадки, коли за допо-
могою ЦТС ОГК рак легенів був виявлений
у пацієнтів, які пройшли КТ ОГК [19]. 

Спеціалісти знаходять застосування
цифрового томосинтезу і в остеології.  Зо-
крема, були проведені дослідження з оцінки
ефективності застосування цифрової рент-
генографії і томосинтезу для діагностики
хвороби Легга — Кальве — Пертеса, в яких
ЦТС виявив невиявлені за допомогою ЦРГ
патологічні зміни кісткової тканини у всіх па-
цієнтів досліджуваної групи [20].  За допо-
могою томосинтезу додатково було
виявлено зміну субхондрального відділу го-
лівки ураженого стегна, ущільнення кістко-

вої структури на боці ураження, визнача-
лося здавлення голівки і розширення сугло-
бової щілини, відсутність субхондрального
просвітлення й ущільнення структури го-
лівки стегна. При використанні ЦТС у всіх
пацієнтів з 2 стадією хвороби візуалізува-
лися ознаки внутрішньосуглобового випоту,
в 60% спостереженнях виявлені ділянки ос-
теонекрозу, у 80% визначалося порушення
конгруентності краю голівки стегна і верт-
люжної западини.  При 3 стадії захворю-
вання у всіх пацієнтів при томосинтезі
відзначався внутрішньосуглобовий випіт,
фрагментація голівки, вкорочення і потов-
щення шийки стегнової кістки. Точність, чут-
ливість і специфічність при стандартній
рентгенографії становили 73,3, 70,3 і 71,2%,
а при томосинтезі — 91,8, 92,4 і 93,1% від-
повідно.  Варто відзначити, що якість зобра-
ження при томосинтезі була значно вищою,
ніж при рентгенографії, для всіх оцінюваних
структур.  При цьому ефективна доза для
пацієнта не перевищувала 0,87 мЗв.  Таким
чином, ЦТС перевершує стандартну циф-
рову рентгенографію за точністю, чутливі-
стю, специфічністю і прогностичністю
позитивного і негативного результатів, тому
томосинтез рекомендований як метод ви-
бору при діагностиці остеохондропатії го-
ловки стегнової кістки [20].  У публікаціях [4,
20, 21] також зазначено, що томосинтез дає
значно більше інформації про хребці порів-
няно з рентгенографією, завдяки чому
можна виявити значно більше переломів.
Цифровий томосинтез може бути викори-
станий і для виявлення кісткових деструк-
тивних змін при туберкульозному спонди-
літі.  У роботі [22] показано, що за практично
однакових показників виявлення таких змін
у КТ і ЦТС променеве навантаження на па-
цієнта при томосинтезі в 1,5-2 рази нижче
порівняно з комп'ютерною томографією.  КТ
має переваги тут тільки при візуалізації змін
у паравертебральних тканинах. Можливість
проведення уточнюючої рентгенодіагно-
стики при мінімальному променевому на-
вантаження на пацієнта актуалізує засто-
сування цифрового томосинтезу в педіат-
ричній радіології, де він також знаходить
сьогодні все більше застосування [23, 24].

Таким чином, цифровий томосинтез доз-
воляє істотно розширити діагностичні мож-
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ливості рентгенодіагностики при мінімаль-
ному збільшенні променевого наванта-
ження на пацієнта.  І хочеться сподіватися,
що цей новий метод рентгенологічної візуа-
лізації найближчим часом знайде своє
місце не тільки в розглянутих, але й в інших
розділах променевої діагностики.
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Рентгенодіагностика, внаслідок об'єктив-
ності, високої оперативності, доступності та
зручності надання результатів обстеження
пацієнтів, посідає провідне місце серед ме-
тодів первинної діагностики. Цьому сприяв
перехід рентгенографії на початку 
ХХІ століття на цифрову технологію. В
Україні найбільш помітно перехід на циф-
рову рентгенографію проявився в заміні
флюорографів на цифру. На сьогодні понад
50% скринінгових апаратів для обстеження
органів грудної клітки (ОГК) оснащено циф-
ровими приймачами [1]. У результаті пере-
ведення таких апаратів на цифрову
технологію візуалізації рентгенівських зоб-
ражень у 5...15 разів зменшилося дозове
навантаження на пацієнтів, у десятки разів
зменшився час отримання діагностичної ін-
формації, а також різко знизилася кiлькiсть
неякісних рентгенограм ОГК. Окрім флюо-
рографів, перехід на цифрову технологію
значною мірою торкнувся рентгенографіч-
них комплексів і мамографів. Використання
в таких комплексах комп'ютерної постоб-
робки дозволило підняти якість рентгено-
графічних зображень на рівень,
недосяжний для традиційної аналогової
плівкової технології [2]. Проте на сьогодні в
медичних закладах України використову-
ється лише близько 1500 цифрових рентге-
нографічних апаратів, що не перевищує
25% від потреби. 

Методично перехід на цифрову техноло-
гію підтримувався Асоціацією радіологів
України (АРУ), Київським міським центром
нових рентгенівських технологій, а також
навчальними центрами науково-вироб-
ничого об'єднання «Телеоптик» та іншими
підприємствами галузі. У рамках цих струк-
тур проведено понад 150 семінарів з циф-
рової рентгенодіагностики, перепідготов-
лено більше ніж 1000 лікарів-рентгенологів
і 1500 рентгенлаборантів. Понад 150 рент-
генологів пройшли тематичні курси удоско-
налення «Цифрові технології в радіології»

на кафедрі радіології Національної медичної
академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шу-
пика, які було започатковано за підтримки
Центру рентгенівських технологій АРУ.

Іншим надзвичайно важливим процесом
для рентгенодіагностики України початку
ХХІ століття є швидке збільшення кількості
мультиспіральних комп'ютерних томографів
(МСКТ) у державних (понад 150) і приват-
них (понад 200) діагностичних центрах. Ді-
агностична інформація, що представлена у
вигляді великого числа томографічних зрі-
зів, що використовується в томографах, до-
корінно поліпшила [2] контроль перебігу
патологій і простоту читання цієї інформа-
ції. Популярність обстежень на МСКТ підт-
верджується [3] тим, що якщо середнє річне
навантаження на рентгенографічний апа-
рат в Україні становить лише 28% від раціо-
нальної величини, то середнє наванта-
ження на МСКТ перевищує 95%. На жаль,
застосування МСКТ супроводжується бага-
торазовим збільшенням дозових і фінансо-
вих навантажень на пацієнтів [4]. З цих
причин використання МСКТ для первинної
рентгенодіагностики викликає серйозні за-
перечення [5]. 

Враховуючи вищезазначене, для Украї-
ни актуальним залишається завдання пере-
ведення на цифрову технологію рентгено-
діагностичних апаратів у закладах 1-го і 
2-го рівнів надання медичної допомоги
(всього понад 5000 апаратів), де має вико-
нуватися діагностика для більш ніж 90%
звернень громадян. Такий перехід  не-
обхідно поєднати з поданням діагностичної
інформації у вигляді великого числа томо-
графічних зрізів без істотного збільшення
дозового навантаження на пацієнтів. Таким
чином, через 20 років після початку пере-
ходу рентгенографії первинної рентгеноді-
агностики на цифрову технологію виникає
новий етап розвитку – малодозова цифрова
томографія первинної рентгенодіагностики
(МЦТПР). 

від циФрової рентгенограФії до малодоЗового 
томосинтеЗу і конусно-променевої томограФії
с.і. мірошниченко, а.а. невгасимий,
Київ
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Технічне влаштування і переведення на
цифрову технологію рентгенодіагностичних
апаратів у медустановах 1-го і 2-го рівнів
обслуговування пацієнтів можливі шляхом
заміни запам'ятовуючих касет і касет з
рентгенівською плівкою, а також старих
рентгенівських електронно-оптичних пере-
творювачів (РЕОП) на високочутливі дина-
мічні цифрові приймачі з полем від 12х12
см до 43х35 см [1]. Така модернізація доз-
воляє в рамках традиційної рентгенодіагно-
стики поліпшити можливості рентгенівських
комплексів, спростити їх конструкцію, від-
мовитися від використання коштовної рент-
генівської плівки, створити електронні
архіви. На жаль, цього недостатньо для реа-
лізації малодозової томографії в первинній
рентгенодіагностиці. 

Революційним технічним рішенням щодо
введення МЦТПР стала розробка фірмою
«Дженерал Електрик» (США) методу томо-
синтезу для мамографії[2]. Цей метод пе-
редбачає обмежене кутами від ±11° до ±32°
сканування молочної залози та виконання
в ході сканування від 11 до 65 знімків, з яких
потім реконструюється 40...80 томографіч-
них зрізів, на яких патологія діагностується
значно краще, ніж на мамографічних зобра-
женнях [2]. Загальне дозове навантаження
при скануванні відповідає виконанню 1...3
мамографій, що відповідає розумінню ма-
лодозовості томографії. На сьогодні томо-
синтез у мамографії широко використо-
вується в апаратах експертного класу. 

Для загальної рентгенографії введення
МЦТПР було розпочато на телекерованих
столах-штативах з використанням режиму
томосинтезу при проведенні лінійної томо-
графії. Загальновизнаним лідером у цьому
напрямку є японська фірма «Шимадзу» [4].
Кут сканування при томосинтезі зазвичай
не перевищує ±20°, а час обстеження –
менший за 10 с. Протягом цього часу вико-
нується 80...120 знімків. Потім слідує рекон-
струкція 200...400 томографічних зрізів, що
мають роздільну здатність до 2,0 п.л./мм,
що вище, ніж роздільна здатність зобра-
жень МСКТ. За існуючими оцінками [4], до-
зове навантаження при переході на режим
томосинтезу зменшується в 10 разів (про-
порційно зменшенню кута сканування) по-
рівняно зі стандартним обстеженням на

МСКТ, де кут сканування становить 360°.
Понад 1000 таких телекерованих столів-
штативів з режимом томосинтезу встанов-
лено в багатьох країнах світу, в тому числі і
в Україні. 

Мале дозове навантаження в режимах
МЦТПР дозволило провести оцінку ефек-
тивності томосинтезу при онкологічному і
туберкульозному скринінгах ОГК. Для онко-
логічних захворювань у хронічних курців
імовірність виявлення патологій зросла з
0,5 при рентгенографії до 0,9 при МЦТПР
[7], що незначно відрізняється від викори-
стання МСКТ, де ймовірність становила
0,97. При туберкульозному скринінгу ймо-
вірність виявлення патології зросла з 0,56
при рентгенографії до 0,75 при МЦТПР [8],
що також незначно гірше від використання
МСКТ, де ймовірність становила 0,93. За
одноголосним висновком лікарів читання
зображень томосинтезу істотно легше від
рентгенографії. 

Подальший етап розвитку апаратури
МЦТПР для загальної рентгенографії від-
бувся у 2016 р. Режим томосинтезу для лі-
нійної томографії був введений у відносно
дешеві рентгенографічні комплекси(РГК) на
2 робочі місця, що широко застосовуються
для первинної рентгенодіагностики. Фірми
«Шимадзу» (Японія), «Джозеф Бетчарт»
(Швейцарія), «Телеоптик» (Україна) та «Ме-
дапаратура» (Україна) продемонстрували
такі комплекси на міжнародних виставках. 

Для ілюстрації на рис. 1 наведено порів-
няння лінійних томограм ОГК, виконаних на
аналоговому рентгенографічному ком-
плексі традиційно на плівку, і зображень
ОГК, отриманих за допомогою томосинтезу
на цифровому РГК. 

Явна перевага якості зображень томо-
графічних зрізів, отриманих методом томо-
синтезу, в даному випадку не потребує
подальших пояснень. Важливіше від-
значити широкі можливості застосування
МЦТПР при обстеженні органів грудної
клітки (рис. 2).

Важливо відзначити, що на томографіч-
них зрізах для різних за глибиною зон інте-
ресу можуть виконуватися вимірювання
розмірів патологій без властивих рентгено-
графії помилок, викликаних геометричним
збільшенням об'єктів, що знаходяться



76

рис.1. Приклади лінійних томограм, виконаних на рентгенівську плівку (а) і (б) при се-
редньому дозовому навантаженні 1,2 мЗв і методом лінійного томосинтезу (в) і (г) при
середньому дозовому навантаженні 0,4 мЗв

рис. 2. Ілюстрація можливості відображення на томографічних зрізах різних за глиби-
ною зон інтересу від ключиці до хребта порівняно з рентгенографічним знімком (край-
ній зліва)
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ближче до рентгенівського випромінювача.
Крім цього, на томографічних зрізах може
бути виміряна рентгенівська щільність
об'єктів аналогічно вимірам рентгенівської
щільності, яка широко застосовується під
час аналізу зображень МСКТ. Для рентге-
нографії такі вимірювання дадуть значні по-
милки, адже будуть виконані із зображень
проекції всіх органів і тканин, а не конкрет-
них об'єктів спостереження. 

Слід також зазначити, що при викори-
станні лінійної томографії з томосинтезом є
можливість знижувати дозове наванта-
ження на пацієнта за рахунок обмеження
площі рентгенівського опромінення як за
допомогою коліматора, встановленого на
виході рентгенівського випромінювача, так
і застосування відомих у рентгенографії на-
кладок з просвинцьованої гуми. Це особ-
ливо важливо для МЦТПР дітей [5]. 

Окрім систем томосинтезу, для МЦТПР
розроблені конусно-променеві томографи,
орієнтовані на обстеження конкретної зони
інтересу. Такі томографи використовують ті
самі динамічні цифрові рентгенівські при-
ймачі, що й системи томосинтезу, однак
дозволяють збільшити кут сканування від
характерних для систем томосинтезу 40° до
210...220° у конусно-променевих томогра-
фах. У результаті з'являється можливість
реконструювати томографічні зрізи у до-
вільному напрямку і будувати тривимірні
(3D) образи. Найбільш відомі і широко за-
стосовуються серед рентгенівських апара-

тів, що розглядаються, – дентальні томо-
графи [4]. Сьогодні їх широко використо-
вують в дентальних клініках для підбору ім-
плантатів і в інших цілях. 

Інший клас конусно-променевих томогра-
фів розроблений фірмами «Планмед» (Фін-
ляндія), «Керестрим» (США), і «НаноФокус-
Рей» (Південна Корея). Основне призна-
чення цих томографів – обстеження голови і
кінцівок при травмах і контроль за динамікою
патології. 

Характерною особливістю конструкцій
цього класу конусно-променевих томогра-
фів є мобільність і малі габарити (рис. 3).

Незважаючи на можливість виконання
рентгенографії, зазначені апарати насампе-
ред орієнтовані на виконання малодозової
томографії. 

Поява на світовому ринку апаратів з то-
мосинтезом для мамографії та загальної
рентгенографії, а також спеціалізованих ко-
нусно-променевих томографів відображає
тенденцію використання малодозової томо-
графії для первинної рентгенодіагностики в
медустановах 1-го і 2-го рівнів. Для підт-
вердження доцільності цієї тенденції роз-
глянемо таблицю. У ній відзначено знаком
(+) характеристики чи функції, що добре
реалізуються за допомогою даного методу
візуалізації, а знаком (-) – характеристики
чи функції, що реалізуються погано або не
реалізуються зовсім. 

Дані таблиці свідчать про те, що рентге-
нографія, незважаючи на високу детальність

рис. 3. Конусно-променеві томографи: (а) – дентальний, (б) і (в) — для обстеження го-
лови і кінцівок
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зображення, що формується, низьке дозове
навантаження на пацієнта, компактність об-
ладнання і малу його ціну, має такі серйозні
недоліки, як великі помилки у вимірах розмі-
рів і рентгенівської щільності зображень, що
формуються.  Основний же недолік рентге-
нографії, закладений у принципі форму-
вання рентгенограм, – сумація зображень
усіх шарів тіла пацієнта, розташованих між
рентгенівським випромінювачем і прийма-
чем. Це значно ускладнює читання рентге-
нограм і суттєво знижує ефективність
рентгенографії, як діагностичного методу. 

Перевагою томографії, яка реалізується
на МСКТ, є висока роздільна здатність по
градаціях яскравості. Це дозволяє спосте-
рігати і вимірювати геометричні розміри па-
тологій дуже низького контрасту і їх
рентгенівську щільність. Недоліком МСКТ є
великі габарити, висока вартість апаратури
як при закупівлі, так і під час експлуатації та
ремонту. На жаль, цьому методу візуалізації
притаманне підвищене дозове наванта-
ження на пацієнта. 

Швидке поширення останніми роками об-
ладнання для томосинтезу та обґрунтова-
ного збільшення уваги до нього свідчить про
те, що цей метод з'явився вдалим компромі-
сом між рентгенографією та томографією на

МСКТ. Томосинтез у цілому не замінює об-
стеження на МСКТ. Водночас, режим томо-
синтезу значно розширює можливості
рентгенодіагностики (табл. 1) без істотного
збільшення дозового навантаження на паці-
єнтів, притому що реалізація функції томо-
синтезу в рентгенодіагностичних комплексах
незначно збільшує їх закупівельну та екс-
плуатаційну вартість. 

На сьогодні в Україні розпочато встанов-
лення перших серійних вітчизняних рентге-
нівських апаратів з режимом томосинтезу і
конусно-променевих томографів у медичних
установах і ветеринарних клініках України.

Тобто через 20 років з початку переходу
до цифрової рентгенодіагностики виникає
новий етап впровадження цифрової візуа-
лізації рентгенівських зображень у клінічну
практику, а саме перехід до малодозової
цифрової томографії в первинній рентгено-
діагностиці. МЦТПР реалізується через ви-
користання режиму томосинтезу в рент-
генографічних апаратах загального призна-
чення, а також спеціалізованих конусно-
променевих томографів. Малий кут скану-
вання в системах томосинтезу дозволяє ба-
гаторазово знизити дозове навантаження
на пацієнтів порівняно з обстеженням на
МСКТ. 

Таблиця 
порівняння методів рентгенівської візуалізації

Функція чи характеристика графiя томосинтез томографiя

Детальнiсть + + - —

Вимiрювання розмiрiв — + +

Вимiрювання щiльностi — + +

Простота читання — + + -

Обмеження площі опромінення + + —

Мале променеве навантаження
на пацієнта + + + -

Малі розміри обладнання + + —

Низька цiна обладнання + + - —

Рiвень медичного закладу І-ІІ I-II-III II-III
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Томосинтез у цілому не замінює обсте-
ження на МСКТ. Водночас, режим томосин-
тезу значно розширює діагностичні мож-
ливості рентгенографії без істотного збіль-
шення дозового навантаження на пацієнтів. 
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Abstract
Diagnosis of tuberculous spondylitis is

based on the comparison of clinical-laboratory,
bacteriological data and radiological methods.
Digital tomosynthesis is a new method of X-
ray diagnostics for performing with high-reso-
lution limited-angle tomography at short-
pulsed exposures in one pass of the tube with
reconstruction of several hundred longitudinal
sections of the research object without super-
position of tissues. Possibilities of tomosynthe-
sis are studied for various clinical situations.

Aim of research. To study and apply the
possibilities of digital tomosynthesis in the di-
agnosis of tuberculous spondylitis, conduct a
comparative analysis with other radiological
methods.

Materials and methods. Digital tomosyn-
thesis was performed for 95 patients with va-
rious spine diseases (select group 8.4 % with
tuberculous spondylitis) at the domestic digital
roentgen-diagnostic complex with the mode of
digital tomosynthesis after performing digital
projectional radiography of spine.

Results and discussion. The benefits of
tomosynthesis were shown and a comparative
analysis with other visualization methods in
the diagnosis of spondylitis was performed.
Cases of the first clinical application of the
method in Ukraine were demonstrated.

Conclusion. Digital tomosynthesis of the
spine is a new promising diagnostic tool by
which you can obtain qualitative spine images
in the form of numerical thin sections with no
exaggeration effect. Results are comparable
to CT data for detecting bone destruction at
lower radiation load levels. Digital tomosynthe-
sis provides better visualization of the small
joints of the spine and the ability to evaluate
each anatomical element of the vertebra at dif-
ferent depths, helps to detect pulmonary man-
ifestation of tuberculosis.

Keywords: radiography, digital tomosynthe-
sis, magnetic resonance imaging, computed
tomography, spondylitis.
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1. introduction
Diagnosis of tuberculous spondylitis is

based on the comparison of clinical-laboratory,
bacteriological data and radiological methods
[1]. Radiological signs are important not only
for diagnostics, but for monitoring the dyna-
mics and evaluation of effectiveness of the
treatment. Early diagnosis of tuberculous
spondylitis is crucial for effective treatment [2].

X-ray of the spine (projectional radiography)
in two projections for a long time remained the
basic method of diagnosis of spondylitis. How-
ever, due to the low sensitivity of 15–70 % [3],
and some physical limitations of the method,
it was replaced by the modern cross-sectional
imaging methods of diagnosis: computer and
magnetic resonance imaging (CT, MRI). They
demonstrated a significant advantage in the
diagnosis of spondylitis, in comparison with ra-
diography, particularly due to the excellent
three-dimensional visualization of any anato-
mical region of the spine and a multi-paramet-
ric morphological evaluation of all tissues
involved in the inflammatory process.

The main benefit of MRI was the detection
of spondylitis in the pre- roentgenological sub-
clinical stage of the disease, before the ap-
pearance of bone destruction at the stage of
bone marrow infiltration, as well as in evalua-
ting of the process spreading to soft tissues,
spinal channel and spinal structures with a
sensitivity of 100% and a specificity of 80% [4].
However, this method still remains expensive
and hardly accessible.

Due to the lack of an abstract effect, high
spatial and contrast ability, CT gives us a com-
plete access to see bone changes and de-
structive changes of the spine under spondy-
litis (severity and localization of lesions, the
presence of cavities and sequestering, the full
formation of the bone block or residual cavity,
as well as the presence of Sequestrum forma-
tion, gas etc.) with a sensitivity of 98–100% [4].
The disadvantage of CT remains a large radia-
tion dose level, which is 5–10 mSv per one
anatomical part of the spine. That requires some
limitations for frequent use to control the effec-
tiveness of treatment, as well as in paediatrics.

Digital tomosynthesis (DT) is a new method
of X-ray diagnostics for performing with high-

resolution limited-angle tomography at short-
pulsed exposures in one pass of the tube with
reconstruction of several hundred longitudinal
sections of the research object [5].DT avoids
one of the main drawbacks of the X-ray
method – the superposition of tissues (total
projective overlay) and allows getting the huge
number of images that can be viewed in the
form of a video loop. In this case, the spatial
resolution of the image in the plane of the cut
at tomosynthesis is higher than

in the case of CT. Radiation dose levels of
DT comparable with projectional radiography.
DT has an intermediate position between pro-
jective X-rays and CT, which allows conside-
ring it as a potential low-dose technique, an
alternative to CT imaging [6, 7]. Possibilities of
tomosynthesis are studied for various clinical
situations, particularly for the detection of vas-
cular, head and neck, breast, thoracic and
musculoskeletal system pathologies [7]. In
2016–2017, foreign publications on the diag-
nostic capabilities of digital tomosynthesis for
the visualization of bone and joint pathology
appeared. They were mostly used in rheuma-
tology for the diagnosis of rheumatoid arthritis,
ankylosing and infectious spondylitis and trau-
matic bone lesions [8, 9]. In our country, the
technique has not yet received a wide clinical
use, with the exception of the mammographic
direction [10] andstill requires clinical exami-
nation.

2. Aim of research
Study and apply the possibilities of digital

tomosynthesis in the diagnosis of tuberculous
spondylitis, conduct a comparative analysis
with other radiological methods.

3. Materials and methods
Digital tomosynthesis was performed for 95

patients with various spine diseases, of which
a group of 8 cases (8.4 %) was selected for
research with the diagnosis of tuberculous
spondylitis on the basis of bacteriological and
clinical-radiological comparison. In equal pro-
portions, men and women are 1:1, 25 to 63
years old (44±19 on average). The tests were
performed at the domestic digital roentgen-di-
agnostic complex with the mode of digital to-
mosynthesis after performing digital
projectional radiography of spine. Spine exa-
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minations were performed at anode voltage of
90–100 kW and 100–120 mAs in one projec-
tion, with the radiation dose level on the pa-
tient did not exceed 3.0 mSv. For each DT
examination 256 images were taken in 1 mm
step, viewed as a video loop with the possibi-
lity of post processing on standard DICOM
viewers.

Selected criteria of diagnostics:
1. Detection and evaluation of bone de-

struction.
2. Evaluation of the intervertebral disc.
3. Detection and evaluation of paravertebral

abscesses.
4. Evaluation of distribution in the vertebrate

channel.
Digital radiographs, digital tomosynthesis,

delivered CT and MRI spinal column ima-
geswere compared.

4. Results and discussion
Tuberculous spondylitis was defined as

mono-segmental lesion (two adjacent verte-
brae and intervertebral disk) in 75 % (n=6)
cases and polysegmental in 25 % (n=2). All
patients were already at the spondylitic stage
of the disease with bone destruction 100%
(n=8). The tuberculosis process was localized

in the thoracic spine (25% n=2), thoraco-lum-
bar (25% n=2), lumbar (50% n=4).

The predominant productive type of inflam-
mation was 62.5 % (n=5). The main features
of the injury were contact and fragmentary de-
struction of the vertebral bodies, lowering the
height of the vertebral bodies and wedge-
shaped deformation, lowering the height and
structural changes in the intervertebral disks.

The results of detection of bone destruction
on the DT appeared to be higher than radio-
graphic data and comparable to CT scan: ra-
diography 62.5 % (n=5), DT 100 % (n=8), CT
100 % (n=8). Sequestrum formation detected
DT 12.5 % (n=1) and CT 25 % (n=2), not seen
on radiography.

With the help of DT, thin destruction of the
cortical layer of vertebrae on the lateral sur-
face under the spine ligament was detected
with polysegmental lesion (12.5 %, n=1),
which wasn’t visible on the X-ray (Fig. 1).

Disc anomalies: decrease the height of the
intervertebral disc – results are comparable to
all methods (Fig. 2).Structural disks (signal ab-
normality, density or contrast enhancement) –
X-ray and DT-0%, CT 25% (n=2), MRI 100 %
(n=8).

Fig. 1. Female, 63 y.o., with tuberculous spondylitis Th8–Th9: a – digital X-ray of the spine,
direct projection; b – digital X-ray of the spine, lateral projection; с – digital tomosynthesis
(arrowheads marked with paravertebral abscess); d – MRT T2W sag; e – enlarged digital
tomogram Th6–Th10 (the arrowheads indicate the destroyed Th8–Th9 end plates through a
disk, the arrows denote the destruction of the cortical layer and the corners on the left lateral
surface of Th7 and Th6 vertebrae, subligamentous spread
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In 75 % (n=7) of the study group paraverte-
bral abscesses were detected (radiography of
25% (n=2), DT 62.5% (n=5), CT 75% (n=7),
MRI 75% (n=7).

Digital tomosynthesis allowed detecting a
small paravertebral abscess and more accu-
rately estimating the length of abscesses, as
compared to the spine radiography. MRI has
advantages in the diagnosis of the spread of
epidural abscess and in the evaluation of ver-
tebral channel stenosis.

In the case of 1 patient (12.5 %), with the
help of digital tomosynthesis of thoracic cavity,
in addition to spondylitis in Th12-L1, miliary
dissemination in lungs (size of nodules from
points to 2 mm) and decay were revealed. Due
to the possibility of research at different
depths, it was clearly established segmental
localization of the cavity of decay (in S6 right
pulmonary subpleural) (Fig. 3).

The advantage of DT was a clear visualiza-
tion of different parts of the spine without an ex-
aggerated effect throughout the depth (Fig. 4).
It made possible to more accurately assess
the state of articular facets, their integrity, the

presence of erosions or osteophyte formation,
or normal appearance (Fig. 5). Evaluation of
small joints of the spine on the radiograph 
25% (n=2), DT 87.5% (n=7), CT 100% (n=8).

Limitations of the DT method: the image of
the thoracic spine was more precise and diag-
nostically informative, as opposed to the
image of the lumbar spine. Obviously, this is
due to the need to select and optimize scan
modes properly (kV, mAs).

5. Conclusions
1. Digital tomosynthesis of the spine is a

new promising diagnostic tool by which you
can obtain qualitative spine images in direct or
lateral projections, in the form of numerical thin
sections with no exaggeration effect.

2. DT can be detected through inter-disc
and subligamentous lesions, accompanied by

bone destruction and formation of paraver-
tebral abscesses. DT provides better visuali-
zation of the small joints of the spine and the
ability to evaluate each anatomical element of
the vertebra at different depths.

3. The DT results are comparable to CT
data for detecting bone destruction at lower ra-

Fig. 2. Male, 40 y.o., with tuberculous spondylitis L3-L4: a – digital X-ray of the spine, direct
projection; b – digital X-ray of the spine, lateral projection; с – digital tomosynthesis of the
spine (the heads of the arrows indicate the destroyed end plates of the vertebrae L3-L4 with
increased subchondral sclerosis and decrease the height of the intervertebral disc, arrow –
subligamentous abscess); d – MRI T2W sag.
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Fig. 3. Male, 39 y.o., with tuberculous
spondylitis Th12-L1 and pulmonary tuber-
culosis: a – digital X-ray of the spine in the
direct projection; b – digital X-ray of the
spine in the lateral projection (the arrow
marked the affected segment of the spine);
с – digital tomosynthesis of the
chest (the heads of the arrows are marked
by the miliar dissemination of the lungs);
d – digital tomosynthesis of the chest (the
arrow is the cavitation in S6); e – CT image

Fig. 4. Female, 53 y.o., with thoracic osteochondrosis. Digital tomosynthesis of the thoracic
spine in lateral projection: a – right parasagittal view; b – right sagittal view (the heads of the
arrows are marked by multiple cartilage nodes of Shmorl, no bone destruction); с – left sagit-
tal view; d – left parasagittal view
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diation load levels, indicating the prospect of
using DT in the absence or replacement of CT,
as well as for multiple control during treatment.
cavitation.

5. The DT method needs to be finalized to
obtain better quality images by optimally se-
lecting the parameters of the survey.
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Останніми роками все більше уваги приділяється
новому методу рентгенівської візуалізації – томосин-
тезу, який почав впроваджуватися в клінічну практику
трохи більше ніж десять років тому [1]. Дотепер про
клінічні застосування томосинтезу йшлося лише в іно-
земних статтях [1-6]. Проте з минулого року, коли у
дитячій клінічній лікарні № 3 м. Києва було змонто-

вано першу вітчизняну рентгенівську систему з режи-
мом томосинтезу, досвід використання цього методу
рентгенівської візуалізації почав накопичуватися і в
нашій країні.

У цій статті наведено клінічні випадки, коли саме
використання томосинтезу дозволило правильно
встановити діагноз пацієнту. 

Випадок 1. Хлопчик, 3 роки, черезвиростковий
перелом лівої плечової кістки. На рис. 1 а, б наве-
дено рентгенограми, виконані через тиждень після
травми: нашарування шарів вати та гіпсу перешкод-
жає детальній візуалізації кісткової структури. Для усу-
нення впливу артефактів виконано томосинтез (рис. 1
в). Через 3 тижні після травми зразу ж виконано томо-
синтез (рис.1 г): на наведеному зображенні чітко про-
стежується консолідація перелому.

Випадок 2. Хлопчик, 11 років, травма: консо-
лідований перелом великогомілкової кістки із за-
ходженням відламків по довжині.

Через 6 тижнів після травми пацієнту виконано
рентгенографію в двух проекціях (рис. 2 а,б) та томо-

перспективи впровадження в клінічну практику 
рентгенівського томосинтеЗу в україні
Дереш Н.В., Уріна Л.К., Коваленко Ю.М.
Центр рентгенівських технологій АРУ, Київ

Рис. 2. Хлопчик, 11 років, травма: а, б — рентгено-
грами; в — томограма

Рис. 1. Хлопчик, 3 роки, черезвиростковий перелом
лівої плечової кістки: а, б — рентгенографія;
в, г — томосинтез
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а б

гв
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синтез. На представленій томограмі (рис. 2 в) де-
тально візуалізується консолідація кісток.

Випадок 3. Жінка, 68 років, перелом шийки лі-
вого стегна

За допомогою наведеної на рис.3а рентгенограми
можна поставити вказаний вище діагноз, проте томо-
синтез (рис. 3 б) дозволяє побачити тонкі лінії пере-
лому.

Випадок 4. Дівчинка, 9 років, хвороба Пертеса
1.5 року

На рентгенограмі кульшових суглобів (рис. 4 а)
справа спостерігається розширення суглобової щі-
лини, сплющена головка стегнової кістки, скорочення
і потовщення шийки; структура головки неоднорідна.
За допомогою томосинтезу можна чітко побачити та
локалізувати місце некрозу – передня поверхня го-
ловки (рис. 4 б).

Випадок 5. Дівчинка, 13 років, ревматоїдний
артрит

На представленій рентгенограмі колінних суглобів
(рис. 5 а) зліва в місці прикріплення капсули в вели-
когомілковій кістці утворилися узури, справа вони не
візуалізуються. Томосинтез дозволив виявити крайові
узури і в правому суглобі (рис. 5 б).

Рис. 3. Жінка, 68 років, перелом шийки лівого стегна:
а — рентгенограма, б — томограма

а

б

а

б

а

б

Рис. 5. Дівчинка, 13 років, ревматоїдний артрит:
а – рентгенограма колінних суглобів; 
б – томограма (70-й зріз)

Рис. 4. Дівчинка, 9 років, хвороба Пертеса 1.5 року:
а – рентгенограма кульшових суглобів, б – томо-
грама (75-й зріз)
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Випадок 6. Хлопчик, 11 років, контроль після
операції з приводу остеогенної саркоми

Пацієнта було прооперовано півтора року тому в
Італії. Магнітно-резонансна томографія йому проти-
показана із-за наявного металевого імплантату 
(рис. 6 а). Комп’ютерна томографія буде в цьому ви-
падку також не показова зважаючи на наявність арте-
фактів. Тому пацієнту було виконано томосинтез (рис.
6 б), що дозволило максимально зменшити арте-
факти від встановленого імплантату та  оцінити струк-
туру кісток на різних зрізах.

Випадок 7. Хлопчик, 11 років, остеоїд-ос-
теома.

У пацієнта виявлено припухлість по передній по-
верхні правої гомілки, болю немає. На рентгеногра-
мах правої гомілки виявлено потовщення коркового
шару по передній поверхні великогомілкової кістки.
Пацієнту виконано томосинтез. На наведених томог-
рамах чітко видно локальний набряк м’яких тканин,
осередок деструкції розміром до 5 мм зі звапненням
у середені.

Випадок 8. Жінка, 20 років, муковісцидоз, ле-
генева форма. 

Пацієнтці виконано томосинтез. На наведених то-
мограмах (рис. 8) чітко візуалізуються потовщені
стінки бронхів, бронхоектази, бронхоцеле (стрілки). 

Випадок 9. Жінка, 35 років,периферична пух-
лина S2 правої легені (порожниста форма). 

Пацієнтці виконано томосинтез. На представлених
фрагментах томограм (рис. 9) добре видно ампута-
цію бронха, метастази в кореневі лімфовузли
(стрілки). На рис.10 для порівняння наведено зобра-
ження легені пацієнтки, отримані за допомогою різ-
них методів рентгенівської візуалізації:
рентгенографії, томосинтезу та комп’ютерної томог-
рафії.

Рис. 7. Хлопчик, 11 років, остеоїд-остеома: 
а — рентгенограми правої гомілки в двох прекціях; 
б — томограми

а

б
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б

Рис. 6. Хлопчик, 11 років, контроль після операції з
приводу остеогенної саркоми: а – рентгенограми го-
мілки, б – томограми
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Рис. 8. Жінка, 20 років, муковісцидоз, легенева
форма: результати томосинтезу

Рис. 9. Жінка, 35 років, периферична пухлина S2
правої легені (порожниста форма): результати томо-
синтезу

Рис. 10. Жінка, 35 років, периферична пухлина S2
правої легені (порожниста форма): цифрові зобра-
ження легені пацієнтки, отримані за допомогою рент-
генографії (а), томосинтезу (б) та комп’ютерної
томографії (в)
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Зображення, наведені на рис. 10 та 11 наочно по-
казують, що за інформативністю томосинтез набли-
жається до комп’ютерної томографії. При цьому
інформація надається рентгенологу у більш звичній

для нього формі. Томосинтез дозволяє виявляти
дрібні деталі на зображеннях та проводити вимірю-
вання їх розмірів (рис.12).

Рис. 12. Чоловік, 65 років, профогляд: дрібні вузлики  в легенях (розміри 3-5 мм), виявлені при томосинтезі

Рис. 11. Саркоїдоз внутрішньолегеневих лімфовузлів: цифрові зображення легень, отримані за допомогою
рентгенорфії (а), комп’ютерної томографії (б) та томосинтезу (в)

а в

б
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Томосинтез усуває ефект сумації тіней, що дозво-
ляє більш детально оцінити кісткову структуру (ерозії,
тонкі лінії переломів), забезпечує якісне динамічне
спостереження за консолідацією переломів при низь-
кій дозі опромінювання пацієнта, максимально усуває
артефакти за наявності металевих об’єктів у дослід-
жуваних ділянках тіла пацієнта, дає змогу динамічного
спостереження при онкологічній патології після ра-
ніше проведеної КТ, а також можливість  оцінити спів-
відношення в суглобах С1-С2 без відкриття рота у
дітей раннього віку.

При дослідженнях органів грудної клітки (ОГК) то-
мосинтез дає можливість оцінити легеневу паренхіму
та патологічні зміни в ній на будь-якій глибині. Дозво-
ляє виявляти ураження малої величини, які непомітні
на звичайній рентгенограмі, а також інфільтрати, пух-
лини,  розпади.  Дозволяє детально оцінити елементи
судинного малюнка – бронхи, легеневі артерії та вени,
простежити їх хід і галуження, використовуючи відео-
петлю. На одержаних зображення чітко видно тра-
хеобронхіальне дерево, можна оцінити прохідність
просвітів, стенози, наявність сторонніх тіл, оцінити
товщину стінок бронхів, виявити збільшені лімфо-
вузли. Завдяки хорошій пошаровій візуалізації можна
простежити стан субсегментарних та дрібніших галу-
жень бронхів.  Також можлива хороша візуалізація кіс-
ткових елементів грудної клітки (зокрема, груднини,
ребер, хребта). 

Наведені клінічні випадки наочно показують, що то-
мосинтез суттєво полегшує рентгенологу виявлення
патології та точне встановлення її місце знахо-дження
за рахунок пошарового перегляду об’єкту дослід-
ження. Це в рази підвищує ймовірність виявлення па-
тології та, відповідно, встановлення правильного
діагнозу пацієнту, що, у свою чергу, зменшує необхід-
ність проведення пацієнтам високотехнологічних та
дороговартісних радіологічних досліджень.

З іншого боку, використання томосинтезу дозво-
ляє зменшити вимоги до оператора, що виконує до-
слідження: тепер йому не потрібно знати не тільки
фотопроцес, а й різні складні укладки пацієнта, які ви-
користовуються при рентгенографії, щоб побачити

без перешкод певну зону інтересу. Відповідно, спро-
щується завдання підготовки персоналу.

Усі наведені переваги томосинтезу свідчать про
доцільність його використання у медичних закладах
першого рівня для своєчасного виявлення захворю-
вань та якісного контролю за відновленням здоров’я
пацієнтів. Але це можливе лише в тому разі, якщо об-
ладнання для томосинтезу не буде потребувати спе-
ціальних приміщень і його ціна буде доступною. Крім
того, рентгенівське обладнання з режимом томосин-
тезу, на якому виконуються також рентгенографічні та
рентгеноскопічні дослідження, можна встановлювати
поруч із кабінетами комп’ютерної томографії як стра-
хове у разі виходу комп’ютерного томографу з ладу.
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Сьогодні в клінічній практиці все більшого
поширення набуває новий метод рентгено-
логічної візуалізації, який отримав назву то-
мосинтезу (ТС). Зокрема, у 2005 році на
Європейському конгресі радіологів у Відні в
газеті «ECR Today» було надруковано
статтю, в якій томосинтез розглядався як аль-
тернатива низькодозовій комп’ютерній томог-
рафії при проведенні скринінгу на виявлення
раку легень. З кожним роком цьому методу і
його клінічному застосуванню присвячується
все більше публікацій. Зокрема, матеріали
про цей новий метод рентгенологічної візуа-
лізації минулого року було надруковано у
«Медичному ринку — 2017».

До 2017 року в Україні було встановлено
лише одну рентгенівську систему з режимом
ТС, але у зв’язку з тим, що вона знаходиться
у відомчій медичній установі, інформації про
неї було небагато. Проте минулого року в
країні почали працювати ще дві рентгенівські
системи з ТС: одна — в лікарні швидкої ме-
дичної допомоги м. Харкова, а друга — в по-
ліклініці дитячої клінічної лікарні № 3 м.
Києва, де 17 років тому було введено в екс-
плуатацію першу в Україні цифрову рентге-
нографічну систему (рис.1а).

Сьогодні відремонтоване обладнання от-
римало друге життя і нові можливості
(рис.1б).

Поки невідомо, наскільки новітня рентге-
нівська система з ТС буде використовува-
тися в Харкові. Проте в київській поліклініці
відкритий після ремонту кабінет вже знов
став неформальним центром нових рентге-
нівських технологій, куди їдуть радіологи 
з Києва та інших міст країни знайомитися 
з новою технологією рентгенівської візуалі-
зації.

Ефективність використання нових техно-
логій значною мірою залежить від того, до
яких рук вони потрапляють. За київську рен-
тгенівську систему можна бути спокійними:
вона попала до надійних рук Уріної Лариси
Кирилівни, яка свого часу успішно опану-
вала цифрову рентгенографію та передала
свої знання багатьом рентгенологам з усіх
регіонів країни. Приємно відмітити, що мо-
лоді рентгенологи, які колись навчались у
Уріної Л.К., тепер стали кваліфікованими
радіологами, які нині також діляться своїми
знаннями з колегами і допомагають своєму
вчителю аналізувати томографічні зобра-
ження (рис. 2). І сьогодні поруч із Ларисою
Кирилівною ті, хто тільки починає свій шлях
у радіології. Хочеться сподіватися, що вони
любитимуть радіологію так само, як їх на-
ставник.

Незважаючи на свій багаторічний практич-
ний досвід, Лариса Кирилівна постійно ра-

томосинтеЗ в україні стає доступнішим

Ю.м. коваленко, 
Центр рентгенівських технологій АРУ, Київ

Рис.1. Перша в Україні цифрова рентгенівська система для загальної діагностики:
а – після встановлення у 2001 р.; б – після капітального ремонту у 2017 р.

а б
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диться із своїми колегами, які сьогодні допо-
магають їй опановувати нову технологію рен-
тгенівської візуалізації (рис.3). І можна бути
впевненими, що вже найближчим часом ми
почуємо доповіді з використання томосин-
тезу в клінічній практиці. Сподіваємось, що  і

рентгенологи Харківської лікарні швидкої ме-
дичної допомоги також ділитимуться своїми
результатами з колегами, що сприятиме
більш активному впровадженню томосинтезу
в клінічну практику.

Рис. 2. Біля автоматизованого робочого місця рентгенолога: а – 2007 р., б – 2018 р.

а б

Рис. 3. Радіологи всіх поколінь знайомляться з томосинтезом

а б

Коваленко Ю.М. Томосинтез в Україні стає доступнішим// Радіологічний вісник. – 2018.– №1-2 – с. 10-11
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Децентралізація, впровадження телеме-
дицини в клінічну практику та розвиток тех-
нологій створюють сприятливі умови для
тих, хто хоче заробляти своїми знаннями.
Центр рентгенівський технологій АРУ про-
понує бажаючим мати поруч якісну рентге-
нодіагностику. Центр об’єднує як технічних
спеціалістів, так і експертів-радіологів, тому
має можливість не тільки забезпечити за-
мовника засобами отримання якісних рент-
генівських зображень, але й залучити до їх
аналізу експертів, які можуть якісно їх про-
аналізувати та збільшити ймовірність своє-
часного встановлення діагнозу та початку
адекватного лікування. 

Для більшості людей, на жаль, до сьо-
годні рентгенодіагностика асоціюється з
рентгенівськими плівками, темними кімна-
тами, великими приміщеннями, коштовним
обладнанням, яке займає багато місця. А
рентгенолог асоціюється з людиною, яка
сидить у темній кімнаті, заваленій плівками
та паперами (рис. 1).

Розвиток технологій у ХХІ сторіччі дозво-
лив докорінно змінити ситуацію. Впровад-
ження в рентгенодіагностику цифрових та
інформаційних технологій дозволило розді-
лити у часі та просторі процеси отримання
рентгенівських зображень та їх аналізу, а
розроблені українськими вченими динамічні

цифрові родини «Іона» — реалізувати но-
вітню технологію рентгенівської візуалізації
– томосинтез — на стандартному рентгено-
діагностичному обладнанні [1, 2]. Викори-
стання цієї технології дає можливість
вирішувати обидва завдання, що стоять
перед рентгенодіагностикою на догоспі-
тальному етапі: виявлення патології та її ди-
ференційний аналіз. А реалізація
томосинтезу в пересувному варіанті (рис. 2)

[2] дає змогу наблизити його до місця пер-
шого звернення пацієнта, де лікар має при-
йняти одне з трьох рішень:

1) лікувати пацієнта амбулаторно;
2) відвезти його до лікарні інтенсивної те-

рапії;
3) стабілізувати стан хворого та викли-

кати швидку допомогу.
І наявність у лікаря об’єктивної діагно-

стичної інформації про пацієнта та залу-
чення до її аналізу провідних експертів
значно підвищує ймовірність того, що рі-
шення буде правильним.

Доцільно нагадати, що, за даними Все-
світньої організації охорони здоров’я
(ВООЗ), рентгенодіагностика використову-
ється під час встановлення 80% діагнозів

про проект «допоможемо собі самі»

Ю.м. коваленко, с.і. мірошниченко 
Центр рентгенівських технологій АРУ, м. Київ

рис. 1. Традиційне сприймання рентгено-
діагностики

рис. 2. Універсальна рентгенодіагно-
стична система для медичних закладів
першого рівня
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[3-5], тобто наявність оперативних резуль-
татів рентгенівського дослідження дозволяє
лікарю загальної практики якнайменше у
80% звернень пацієнта прийняти рішення
щодо його подальшого ведення. Тут слід
також зауважити, що цифрова рентгено-ді-
агностика дає можливість протягом 10-20
секунд отримати діагностичну інформацію
про пацієнта, а використання Інтернету —
протягом 10-20 хвилин отримати висновок
експерту після її аналізу. А дотепер у біль-
шості випадків лікар загальної практики ви-
ступає в ролі диспетчера, який спрямовує
пацієнта в медичні заклади другого рівня,
щоб вже там провели необхідні діагностичні
дослідження, зокрема рентгенологічні, і
далі звернулися по допомогу до відповід-
ного спеціаліста. За таких умов навряд чи
можна говорити про те, що на першому
рівні надається до 80% медичної допомоги.

Хтось заперечить, що рентгенодіагно-
стика недоступна медичним закладам пер-
шого рівня через велику вартість і значну
кількість дозволів для її використання. Але
чому тоді вона доступна фізичним особам-
підприємцям (ФОП): цього року вже двоє
ФОП-рент-генологів придбали легкі цифрові
рентгенодіагностичні комплекси (ЛРДК), які
можна перевозити звичайним легковим ав-
томобілем (рис. 3), та почали приватну
практику? Мабуть, не в цьому причина,
особливо зважаючи на ціни, за якими купу-
ється рентгенівське обладнання на тенде-
рах… [6]. 

Та чи потрібна рентгенодіагностика на
місцях і за яких умов? Безумовно, потрібен
аналіз існуючої ситуації в кожному конкрет-
ному випадку. 

Свого часу була дискусія між фтизіат-
рами та радіологами стосовно ефективно-
сті профілактичної флюорографії, яка
закінчилась порозумінням і спільною стат-
тею: профілактичні рентгенологічні дослід-
ження доцільні, тому що дозволяють
виявляти значну кількість патології органів
грудної клітки (ОГК) та своєчасно почати лі-
кування [7-11].

А за яких умов доцільно мати рентгеноді-
агностику? На це питання також не можна
дати однозначної відповіді, тому що це зале-
жить не тільки від кількості населення, але й
від віддаленості місця, стану доріг тощо.
Тобто спочатку потрібен аудит місця та си-
туації, але хотілось би тут навести цитату з
Національного керівництва для лікарів, які
направляють пацієнтів на радіологічні до-
слідження [12]: «Низькодозова рентгеногра-
фія кінцівок і органів грудної клітки є
найчастішим променевим дослідженням…».

центр рентгенівських технологій ару
за вашим запитом допоможе вам прове-
сти такий аудит, забезпечити необхідним
обладнанням, його технічним супровод-
женням та оперативною комунікацією з
експертами.

Проте спочатку потрібно прийняти рі-
шення, що рентгенодіагностика вам по-
трібна. Як у відомій пісні Сергія Нікітина
«Если у вас нету тети»: «…Думайте сами,
решайте сами – иметь или не иметь…». Але
пам’ятайте, що допомогти собі ми можемо
тільки самі.

ну а якщо рішення прийнято або вам
потрібна додаткова інформація, пишіть
нам на адресу crtofaru@gmail.com або
зателефонуйте на номер (044) 388-42-73.

приєднуйтесь до рентгенодіагностики 
ххі сторіччя!     
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Развитие технологий в ХХІ столетии мно-
гократно расширяет возможности окру-
жающих нас вещей, оставляя порой старые
названия.  Так, телефон или «умный теле-
фон» (смартфон), по существу, телефоном
являются лишь в последнюю очередь. Он и
мечта прошлого века — видеотелефон, и
карманный телевизор, и мощный калькуля-
тор, и фотоаппарат, и видеокамера, и мно-
гое другое, о чем взрослые не помышляют,
а дети – уверенно пользуются (рис. 1). С
этих позиций хотелось бы посмотреть на
открывшиеся возможности для рентгено-
диагностики первичного обследования па-
циента. Успех такого обследования, как при
первом свидании, определяет многолет-
нюю гармонию, а ошибки – мучительные
годы разочарований. 

Первичное обследование, где бы оно ни
проводилось, обычно обусловливается
тремя ситуациями:

— пациент обращается за помощью из-
за ухудшения здоровья, травмы и т.д.;

— при плановых профилактических ос-
мотрах;

— при несчастных случаях, природных

или техногенных катастрофах, боевых ра-
нениях.

Общим для подобных ситуаций является
малое время для принятия решения, отсут-
ствие сложного диагностического обору-
дования, удаленность от врачей-специа-
листов. Условия напоминают полевую хи-
рургию, где особо ценится высокий про-
цент возврата пациентов к работоспо-
собности и полноценной жизни.  

При этом следует отметить, что по дан-
ным Всемирной организации здравоохра-
нения, почти 80% диагнозов ставится при
непосредственном использовании резуль-
татов рентгенологических исследований,
при проведении малоинвазивных вмеша-
тельств также чаще всего используется
рентгенологический контроль [1, 2]. Не-
смотря на развитие высокотехнологичес-
ких методов радиологической визуа-
лизации, рентгенодиагностика наиболее
часто используется в клинической практике
для постановки диагноза [3-5].

Не будем обоснованно рассуждать о се-
годняшних трудностях догоспитальной
рентгенодиагностики: дефиците квалифи-
цированных кадров, который в настоящее
время превышает 30%, и плачевном сос-
тоянии материально-технической базы
рентгенологической службы страны [4, 6,
7]. Посмотрим на то новое, что дают техно-
логии ХХІ века. Составим рейтинг из пер-
вых трех. 

1.  Прогресс в развитии рентгеновской
техники. Так мощность рентгеновских мо-
ноблоков массовых палатных аппаратов
увеличилась до 5 кВт и выше. Чувствитель-
ность рентгеновских приемников возросла
примерно вдвое за счет относительно не-
дорогих CsI преобразующих экранов, а
сами цифровые приемники стали как рен-
тгенографическими, так и многокадровыми
рентгеноскопическими [8]. В совокупности
энергетический потенциал системы «рент-
геновский генератор – приемник» возрос
более чем на порядок. 

оборудование xxi века для догоспитальной 
рентгенодиагностики
коваленко Ю.н. к.т.н., мирошниченко с.и., д.т.н., невгасимый а.а., к.т.н.   
Центр рентгеновских технологий АРУ, Киев

Рис.1. Смартфон как интегратор необходи-
мых человеку вещей
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2. Интернет, позволяющий проводить
удаленное диагностирование с использо-
ванием ноутбуков и планшетов, а также до-
ступность «облачных» архивов хранения
результатов рентгенологических исследо-
ваний многократно увеличивают доступ-
ность и эффективность врачей-рентгено-
логов [9,10]. 

3. Введение микроконтроллеров и шаго-
вых двигателей в штативные системы рен-
тгеновских систем – появление робот-шта-
тивов, позволяющих точно перемещать
рентгеновские моноблоки и приемники в
пространстве, что открывает новую эру ма-
логабаритных и недорогих томографичес-
ких систем. 

Примечательно, что практически в пол-
ной мере рейтинговые черты новой рентге-
нодиагностики проявились в ветери-
нарных системах для обследования лоша-
дей. Так, разработанная в США система с
робот-штативами была продемонстриро-
вана в 2015 году на выставке RSNA (США).
В этой системе (рис. 2) четыре «руки» ро-
бота исполняли виртуозный томографи-
ческий танец вокруг макета лошади. Две
«руки» держали рентгеновские излучатели,
а две другие – рентгеновские приемники. 

Важно отметить, что при обследовании
на робот-системе не требуется обездвижи-
вание лошади и ее укладка на рентгеноп-
розрачный стол. Нужно только успокоить
лошадь, а виртуальные укладки каждой из
частей тела животного будут сформиро-
ваны прецизионными движениями «рук»
робота. Полученные 3D изображения
имеют различную разрешающую способ-
ность в соответствии с обследуемой час-
тью тела животного. 

В 2016 году на выставке American Asso-
ciation of Еquine Practitioners (США) была
впервые продемонстрирована разрабо-
танная в Украине мобильная робот-те-
лежка, предназначенная для томосинтеза
конечностей и дентального томосинтеза
лошадей (рис. 3). Она выглядела более
скромно по сравнению с упомянутым выше
конусно-лучевым рентгеновским томогра-
фом, однако вызвала живой интерес у ве-
теринарных хирургов. При работе такой
робот-системы сложное движение рентге-
новского моноблока скрыто от наблюдения

Рис. 2. Конусно-лучевой рентгеновский томограф, состоящий из четырех «рук» робота

Рис. 3. Мобильная томографическая
робот-система
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легким и прочным углепластиковым корпу-
сом. Впервые томографическая система
подкатывается к стоящей успокоенной ло-
шади, а не лошадь устанавливают внутри
системы. При томосинтезе конечностей те-
лежка перемещается по полу, а при ден-
тальном томосинтезе – поднимается
мобильным лифтом на необходимую вы-
соту. Время экспозиции при использова-
нии робот-системы в режиме томосинтеза
составляет 2,5…3,3 с. 

Обе робот-системы на сегодня нахо-
дятся в серийном производстве и постав-
ляются в ветеринарные госпитали США и
Европейского союза.

С использованием описанных выше воз-
можностей, которые предоставляют техно-
логии нынешнего столетия, построена
простая в обращении универсальная циф-
ровая рентгенодиагностическая система
для первичного обследования пациентов,
позволяющая выполнять рентгенографи-
ческие, рентгеноскопические и томографи-
ческие (томосинтез) исследования (рис. 4). 

Робот-система состоит из двух подвиж-
ных стоек и стола-каталки. Рентгеновский
моноблок устанавливается внутри угле-
пластикового корпуса на прецизионную
платформу робот-штатива с микрокон-
троллерным управлением сдвига и враще-
ния. Внешнее перемещение состоит только
в подъеме углепластикового корпуса опе-
ратором на нужную высоту и его направле-

нии в сторону приемника, как это выпол-
няет оператор при использовании обыч-
ного рентгеновского моноблока.  

Динамический рентгеновский приемник
с рабочим полем увеличенного размера
43х60 см и высокой кадровой частотой ус-
танавливают на стойку с электромехани-
ческим подъемом и тремя фиксирова-
нными положениями для обследования па-
циента стоя (2 положения) и лежа (рис. 5).
При нахождении стойки в верхнем верти-
кальном положении (рис.5а) могут выпол-
няться рентгенологические исследования
головы, шеи и органов грудной клетки
(ОГК), в том числе цифровая рентгеногра-
фия и томосинтез. А при необходимости
обследования области шейных позвонков
в динамике дополнительно к первым двум
режимам может быть использована рен-
тгеноскопия с частотой 8…25 кадров в се-
кунду. При этом соответствующая разре-
шающая способность составит 1,2…3,2 пар
линий на миллиметр (п.л./мм), а время об-
следования — 2…4 с. 

Одним из наиболее распространенных
рентгенологических исследований явля-
ется рентгенография ОГК [5], которую при
наличии универсальной рентгенодиагнос-
тической системы целесообразно заме-
нить томосинтезом, уже показавшим свою
эффективность для данного вида исследова-
ний [12-14]. Диагностическая чувствитель-
ность патологий при томосинтезе органов
грудной клетки в 2…3 раза выше, чем при
рентгенографии, и приближается к воз-
можностям компьютерного томографа (КТ)
[14]. В то же время дозовая нагрузка на па-
циента существенно меньше, чем при КТ, а
время обследования не превышает 4…6 с. 

В нижнем положении цифрового прием-
ника (рис. 5б) можно проводить обследо-
вание нижних конечностей под нагрузкой,
используя для этого как рентгенографию,
так и томосинтез.  

При обследовании пациентов в положе-
нии лежа также возможны режимы рентге-
нографии, кратковременной рентгено-
скопии и томосинтеза. Для реализации
таких режимов стойка с приемником в го-
ризонтальном положении (рис. 5в) скреп-
ляется с робот-штативом моноблока, над
которым размещается рентгенопрозрач-

Рис. 4. Универсальная цифровая рентгено-
диагностическая система для первичного
обследования пациентов
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ная дека каталки, где лежит пациент. Угле-
пластиковый корпус робот-штатива рен-
тгеновского моноблока поворачивается
рентгенопрозрачным окном вниз – в сто-
рону приемника. При этом все действия
оператора практически не будут отличаться
от управления обычным легким цифровым
рентгенодиагностическим (телерентгено-
диагностическим) комплексом.

Результаты всех проведенных рентгено-
логических исследований в полуавтомати-
ческом режиме размещаются на сервере,
после чего доступ к ним получают рентге-
нологи для их анализа, которые при этом
могут находиться на любом расстоянии от
места проведения исследований.

Основными преимуществами универ-
сальных цифровых рентгенодиагностичес-
ких систем для первичного обследования
пациентов является то, что для их работы
не нужно больших помещений, они под-
ключаются к обычной бытовой электричес-
кой сети и при этом позволяют объединить
два этапа рентгенодиагностики: выявление
патологии и ее дифференциальный анализ,
выполняемые на догоспитальном этапе [6].
Еще одним преимуществом таких систем
является невысокая цена, которая сопоста-
вима с рациональными ценами на цифро-
вые рентгеновские аппараты для обследо-
вания ОГК и на цифровые рентгенодиагнос-
тические комплексы на 2 рабочих места,
что делает их доступными для медицинских
учреждений первого уровня [15].

Внедрение в клиническую практику уни-
версальных цифровых рентгенодиагности-
ческих систем для первичного обследо-
вания пациентов дает возможность корен-
ным образом изменить алгоритм примене-
ния рентгенодиагностики на догоспи-
тальном этапе, с помощью которой ста-
вится до 80% диагнозов. Установка такого
оборудования в центрах первичной ме-
дико-санитарной помощи (ЦПМСД) позво-
ляет врачам общей практики не отправлять
пациентов на исследования в поликлиники
и больницы для сбора необходимых для по-
становки диагноза диагностических дан-
ных, а получать всю необходимую диаг-
ностическую информацию на месте, при-
влекая для ее анализа  при необходимости
высоко-квалифицированных специалистов
из медицинских учреждений третьего
уровня. Благодаря этому существенно сок-
ращается время на постановку диагноза и
и принятие решения о тактике лечения па-
циента, что, в свою очередь, дает возмож-
ность значительно повысить эффек-
тивность оказания медицинской помощи в
ЦПМСД. Технологии XXI века дают нам уни-
кальные возможности в улучшении оказа-
ния медицинской помощи населению
страны. Перед нами стоит ответственная
задача не упустить их и суметь умело ими
воспользоваться. 

Рис. 5. Три основных положения стойки с
цифровым приемником: а и б – для прове-
дения томосинтеза в положении пациента
стоя, в – для проведения томосинтеза в го-
ризонтальном положении пациента, когда
он лежит на подвижной каталке с рентгено-
прозрачной декой

а

б в
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