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РАДІОЛОГІЧНИЙ ВІСНИК3-4 (78-79)/2021

Колонка головного редактора

Ми живемо в епоху стрімких змін в українському суспільстві, і медицина в цьому 
плані – не виключення. 14 липня 2021 р. вийшла Постанова Кабінету Міністрів Укра-
їни за № 725 «Про затвердження Положення про систему безперервного профе-
сійного розвитку медичних та фармацевтичних працівників», яке визначає основні 
засади здійснення безперервного професійного розвитку (БПР) медичних та фар-
мацевтичних працівників, до яких належать лікарі, провізори, молодші спеціалісти 
(фахові молодші бакалаври, молодші бакалаври, бакалаври) з медичною освітою. 
Положення набирає чинності з 01.01.2022, а для молодших спеціалістів з медичною 
освітою та провізорів з 01.01.2023.

Цим Положенням передбачена електронна система БПР працівників сфери 
охорони здоров’я (СОЗ), яка призначена для збереження інформації про провай-
дерів, заходи БПР, обліку балів БПР та ведення особистого освітнього портфоліо 
працівників СОЗ із забезпеченням захисту інформації в ній. Власником системи 
визначено МОЗ, на якого покладається завдання створити цю систему до 01 січня 
наступного року.

Як і на сьогодні, бали будуть нараховуватись відповідно до порядку атестації 
за здобуття формальної, неформальної та інформальної освіти у СОЗ. БПР пра-
цівників СОЗ здійснюється шляхом здобуття неформальної освіти під час прохо- 
дження:
1) навчання на циклах тематичного удосконалення, які проводяться в закладах 

післядипломної освіти, структурних підрозділах закладів вищої освіти і науко-
вих установ;

2) професійного медичного стажування за межами закладу, де працює такий пра-
цівник;

3) навчання на заходах БПР, внесених у систему, зокрема таких, як: майстер-клас; 
симуляційний тренінг чи тренінг з оволодіння практичними навичками; тренінг; 
семінар; -фахова (тематична) школа; наукова та/або науково-практична конфе-
ренція (у тому числі конгрес, з’їзд, симпозіум).
БПР шляхом здобуття неформальної освіти також може здійснюватися за дис-

танційною формою навчання з використанням електронних навчальних ресурсів.
Важливо, що цим Положенням чітко визначені вимоги до провайдерів у разі 

проведення заходів, за які нараховуються бали БПР.
Бали БПР нараховуються за проходження заходів БПР, які відповідають таким 

ознакам:
— захід проводиться провайдером, внесеним до системи;
— до проведення заходу залучені особи, які не мають конфлікту інтересів;
— провайдером забезпечено перевірку залучених до проведення заходів БПР осіб 

щодо наявності конфлікту інтересів;
— захід відповідає заявленій меті навчання, вимогам академічної доброчесності;
— зміст навчальних матеріалів відповідає темі заходу та є науково обґрунтованим 

із зазначенням у відповідних випадках рівня доказовості та наведенням належ-
них посилань;

— під час проведення заходу провайдером забезпечено контроль участі праців-
ників СОЗ, оцінювання набутих знань, компетентностей та практичних навичок;

— працівникам СОЗ забезпечується доступ до навчальних матеріалів, які були 
представлені під час заходу;

— правила проведення заходу є відкритими та доступними для ознайомлення.
Тобто цим Положенням значно посилено вимоги до провайдерів та заходів 

БПР, за які будуть нараховуватись бали.
14.08.2021 р. підписано Наказ МОЗ України за № 1753 «Про внесення змін до 

наказу Міністерства охорони здоров’я України від 22 лютого 2019 року N 446» (за-
реєстровано в Міністерстві юстиції України від 13 жовтня 2021 р. за N 1338/36960). 
Викладено в новій редакції «Порядок проведення атестації лікарів». У Наказі за-
значено, що обмеження частки балів професійного розвитку за дистанційною фор-
мою навчання не поширюються на обов’язковий щорічний мінімум балів на період 
дії карантину, установленого Кабінетом Міністрів України, з метою запобігання по-
ширенню на території України гострої респіраторної хвороби COVID-19.

Під час атестації лікарів за лікарськими спеціальностями, визначеними в до-
датку 5 до Наказу, не є обов’язковою наявність мінімальної кількості балів, яка має 
бути підтверджена за річний період. Для атестації лікарів за переліченими спеці-
альностями достатньою є кількість балів безперервного професійного розвитку за 
підвищення кваліфікації на циклах тематичного удосконалення в закладах (на фа-
культетах) післядипломної освіти, у тому числі за змішаною (денною та дистанцій-
ною) формою освіти, двічі на п’ять років. У додаток 5 включено 37 спеціальностей, 
зокрема радіонуклідну діагностику та радіаційну гігієну.

Слід відзначити, що, незважаючи на певні карантинні обмеження, відбува-
ються заплановані з’їзди, науково-практичні конференції, курси Української шко-
ли безперервної післядипломної освіти в радіології ім. проф. М.І. Спузяка, школи 
цифрових технологій, семінари, майстер-класи. Лікарі, які беруть участь у заходах, 
отримують бали безперервного професійного розвитку, підвищують свою кваліфі-
кацію та впроваджують набуті знання в медичну практику. 
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3У СВІТІ РАДІОЛОГІЇ / В МИРЕ РАДИОЛОГИИ

Як і минулого року, перша офлайн-зустріч 
рентгенологів у другому півріччі відбулася в 
горах. На честь 30-річчя Незалежності Украї-
ни група рентгенологів зробила  сходження на 
гору Кам’янка (1578 м). Неформальні профе-
сійні зустрічі в Карпатах стають також доброю 
традицією українських рентгенологів.

Ну а у вересні в черговий раз перший фор-
мальний радіологічний захід другого півріччя 
відбувся в Одесі: 17-18 вересня там пройшла 
науково-практична конференція «Променева 
діагностика у педіатрії», яку було перенесено 
на рік у зв’язку з карантином. Вже традиційно 
Всеукраїнська асоціація рентгенологів (ВАР) 
провела свій захід у пансіонаті «Совіньон», 
де радіологічні заходи відбуваються вже про-
тягом 8 років. Якщо у 2020 році до Одеси 
у 25-х ювілейних курсах Української школи 
безперервної  післядипломної освіти в ра-
діології ім. проф. М.І. Спузяка  взяло участь 
понад 70 рентгенологів із 16 регіонів Украї-
ни, то цього року на конференцію приїхало  
220 представників із 17 регіонів країни. Потужні 
делегації прибули з Києва (36), Дніпропетров-
ської (29) та Хмельницької (25) областей. Але 
найбільше за всі роки проведення заходів у 
«Совіньоні» на конференції було рентгенологів 
з Одещини (42). Приємно відзначити, що вони 
були не тільки слухачами, але й виступили з 
доповідями.

До програми конференції було включено  
17 лекцій: «Сучасні технології візуалізації у пе-
діатрії»  (Шармазанова О.П., Харків), «Щодо 
якості та безпеки рентгенодіагностичних до-
сліджень в педіатрії» (Коваленко Ю.М., Київ), 
«Рекомендації щодо застосування магнітно-ре-
зонансної томографії у веденні пацієнтів з епіле-
псією — протокол HARNESS — MRI. Консенсу-
сна доповідь Робочої групи з нейровізуалізації 
Міжнародної протиепілептичної ліги» (Дереш 
Н.В., Київ), «Променева діагностика вроджених 
вад серця. Сучасні аспекти візуалізації» (Борт-
ний М.О., Харків), «Диференційна рентгенодіа-
гностика захворювань суглобів у дітей» (Шар-
мазанова О.П., Лисенко Н.С., Волковська О.В., 
Харків), «Можливості УЗД у ранній діагностиці 
артритів у дітей» (Федуленкова Ю.Я., Харків), 
«МРТ колінного суглоба у дітей: від норми до 
патології» (Радченко К.О., Київ), «Клініко-рент-
генологічні прояви деяких рідкісних дисплазій 
скелета у дітей» (Лисенко Н.С., Шармазано- 
ва О.П., Пашенко А., Харків), «Роль томосинте-
зу в діагностиці патології кісток у дітей» (Уріна 
Л.К., Київ), «Анатомічні особливості та підвод-
ні камені в МР-діагностиці ліктьового суглоба 
у дітей» (Бербець К.І., Київ), «Можливості со-
нографії в діагностиці травм та захворювань 
дитячого колінного суглоба» (Климчук Л.І., 
Київ), «МРТ дитячого колінного суглоба. Варі-
анти розвитку – sceletal «don`t touch» lesions» 
(Нікіфорова І.М., Київ), «Помилки діагностики 
УЗД дисплазії тазостегнових суглобів» (Урі- 
на Л.К., Київ), «Візуалізація травної системи. 
Частина І. Променева діагностика аномалій 
розвитку стравоходу та шлунка» (Бортний 
М.О., Шаповалова В.В., Харків), «Візуалізація 
травної системи. Частина ІІ. Променева діа-
гностика аномалій розвитку кишківника» (Борт- 
ний М.О., Шаповалова В.В., Харків), «Рентгено-
логічна візуалізація сторонніх тіл шлунково-киш-
кового тракту у дітей» (Бортний М.О., Харків), 
«Променева діагностика пневмоній у дітей» 
(Шаповалова В.В., Бортний М.О.,  Харків) —  
7 наукових доповідей: «Дитяча епілепсія. МРТ 
діагностика фокальної кортикальної дисплазії» 
(Дереш Н.В., Київ), «Ультразвукова діагностика 
хвороби Осгуд-Шляттера» (Федуленкова Ю.Я.,  
Харків), «Клінічні випадки  підковоподібної нир-
ки, асоційованої з аорто-мезентеріальним кон-
фліктом» (К.М. Дойкова, Т.В. Стоєва, І.О. Крупнік,  
О.М. Діус, Одеса), «Клінічний випадок поєдна-
ної аномалії розвитку нирок з вродженою пато-
логією ЦНС та хребта у дитини» (О.Ю. Мірза, 
К.М. Дойкова, О.Ю. Ємельянова, Одеса), «Клі-

Шармазанова О.П., Коваленко Ю.М., 
Харків – Київ

Заходи Всеукраїнської асоціації рентгенологів у 2021 році
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нічний випадок ускладненого аутосомно-ре-
цесивного полікістозу нирок і хвороби Каролі 
у дитини» (О.Д. Слюсаренко, К.М. Дойкова,  
І.О. Крупнік,  І.Г. Самойленко, О.Ю. Ємельянова, 
Одеса), «Рідка патологія ендокринних органів 
у дітей» (Уріна М.О., Товкай О.А., Паламар-
чук В.О., Київ), «Випадок скостеніння міжхре-
бцевого диска у дитини» (Уріна Л.К., Київ), та 
майстер-клас «Променева діагностика невід-
кладних станів легень у новонароджених» (Ша-
повалова В.В., Харків).

На відкритті конференції президент ВАР 
професор Шармазанова О.П. привітала з юві-
леєм професора Щербіну О.В., який  протягом 
багатьох років підтримує роботу Асоціації та 
бере участь в її заходах, а також представила 
нову книгу професора Коваль Г.Ю. «Спогади» 
і побажала авторці здоров’я та нових творчих 
досягнень. 

У перший день конференції після закінчення 
занять було проведено Пленум Всеукраїнської 
асоціації рентгенологів, на якому обговорюва-
лися організаційні питання, передбачені Стату-
том. Зокрема, було прийнято рішення про скли-
кання наступного року Генеральної Асамблеї 
ВАР.

При підбитті підсумків роботи конференції 
президент ВАР професор Шармазанова О.П. 
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подякувала оргкомітету за гарну підготовку за-
ходу, доповідачам – за цікаві презентації, ком-
паніям «Геосантрис», «Разове», Телеоптик» та 
«Укрмедексперт» – за партнерство та традицій-
ну підтримку заходів ВАР, а також усім учасни-
кам конференції за те, що знайшли можливість 
приїхати до Одеси і взяти участь у проведено-
му заході. Олена Петрівна відзначила високу 
присутність у залі слухачів на всіх засіданнях 
та запросила всіх на наступні заходи ВАР.

15-16 жовтня цього року Всеукраїнська асо-
ціація рентгенологів разом із Центром рентге-
нівських технологій АРУ та Видавничо-інфор-
маційним центром «Медицина України» за 
підтримки групи компаній «ТЕЛЕОПТИК»  вже 
традиційно провели чергову Школу цифрових 
технологій у Закарпатті. Цього разу вона про-
ходила у готелі «Золоті Ворота» у с. Лалово 
біля м. Мукачево і була присвячена променевій 
діа- гностиці  травматичних ушкоджень. У Школі 
взяло участь понад 30 радіологів із різних регіо-
нів України. Були представники не тільки заходу 
країни, але й сходу, півночі та півдня. Під час 
занять було розглянуто такі питання:
— організаційно-технічні аспекти променевої 

діагностики травм на першому рівні медич-
ної допомоги;

— променева діагностика травм довгих кісток у 
дорослих;

— особливості рентгенодіагностики травм ске-
лета у дітей;

— променева діагностика пологової травми;
— променева діагностика травм хребта у до-

рослих;
— променева діагностика травм хребта у дітей;
— променева діагностика травм надп’ятко-

во-гомілкового суглоба;

— цифровий томосинтез у діагностиці травма-
тичних ушкоджень скелета;

— променева діагностика травм кисті;
— променева діагностика інтрааксіальних уш-

коджень;
— променева діагностика екстрааксіальних уш-

коджень;
— ургентна сонографія при травмі: FAST-про-

токол;
— променева діагностика бойової травми груд-

ної клітки;
— ультразвукова діагностика травм м’яких тка-

нин;
— променева діагностика травм грудної зало-

зи;
— променева діагностика наслідків травм до-

вгих кісток.
Слід зазначити, що вперше за багато років 

було висвітлено таку важливу тему, як проме-
нева діагностика травм грудної залози.

Приємно відмітити, що серед викладачів цієї 
Школи були не тільки кияни та харків’яни, але 
й представники Прикарпаття та Закарпаття. 
Частка місцевих доповідей у програмі Школи 
становила понад 30%. Радує також те, що се-
ред слухачів було багато молодих радіологів. 
Проведене тестування учасників заходу пока-
зало засвоєння ними учбового матеріалу.

Важливою складовою проведеної Школи 
було неформальне спілкування її учасників. 
Кожний подібний захід дає не тільки нові знан-
ня, але й радість та багато приємних вражень 
від зустрічі з друзями.

При підбитті підсумків Школи всі доповідачі 
її оцінили позитивно і висловили побажання, 
щоб подібні заходи проходили частіше.

У рентгенологів та рентген-лаборантів кра-
їни стало вже доброю традицією зустрічатися 
напередодні професійних радіологічних свят в 
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Яремче. Цього року заходи Всеукраїнської асо-
ціації рентгенологів (ВАР) та Української асо-
ціації рентген-лаборантів і радіологічних тех-
нологів (УАРРТ), які пройшли 5 та 6 листопада 
на базі санаторію «Карпати», було присвячено 
140-річчю створення нашим видатним співві-
тчизником І.П. Пулюєм своєї знаменитої лампи, 
яка мала властивість випромінювати невідомі 
на той час «Х» промені назовні. Налагодження 
промислового виробництва ламп І.П. Пулюя за 
14 років до офіційного відкриття «Х» променів 

дозволило вже на початку 1896 року фактич-
но зразу ж після публікації статті К.В. Рентгена 
про невідомі промені «Х» почати проведення 
рентгенологічних досліджень у різних країнах, 
у т.ч. у США та в Україні. Є певні дані, що і К.В. 
Рентген використовував для свого відкриття 
лампи Пулюя, які останній подарував йому під 
час спільної роботи в лабораторії знаменитого 
на той час фізика Авґуста Кундта. Ми пишаємо-
ся тим, що винахід нашого співвітчизника дав 
потужний поштовх для розвитку рентгенології у 
всьому світі!
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5 листопада відбулася Школа-семінар для 
рентген-лаборантів та радіологічних технологів 
«Радіологія вчора та сьогодні: від Лампи Пулюя 
до сучасних технологій радіологічної візуаліза-
ції», а 6 листопада – Школа-семінар для раді-
ологів «Променева діагностика легеневого та 
позалегеневого туберкульозу». Організаторами 
цих заходів виступили Всеукраїнська асоціація 
рентгенологів, Івано-Франківський державний 
медичний університет, Національний технічний 
університет «ХПІ», Центр рентгенівських техно-
логій АРУ та Українська асоціація рентген-ла-
борантів і радіологічних технологів за підтримки 
Видавничо-інформаційного центру «Медицина 
України» та компанії «ТЕЛЕОПТИК».

За 2 дні в заходах взяли участь понад 130 
вакцинованих рентген-лаборантів та рентгено-

логів із 10 регіонів країни. Учасники Шкіл-семі-
нарів мали можливість не тільки слухати лекції, 
але й спілкуватися з колегами та насолоджува-
тися чудовими краєвидами осінніх Карпат. 

Актуальність обраних для обговорювання 
на Школах-семінарах тем підкреслив виступ 
головного експерта з фтизіатрії Івано-Фран-
ківської області Манів Л.Я., яка розповіла не 
тільки про  актуальні проблеми діагностики та 
лікування туберкульозу в Івано-Франківській 
області, але й про сучасні підходи до питання 
епідемії туберкульозу у світі і в Україні. Врахо-
вуючи погіршення ситуації з ранньою діагнос-
тикою туберкульозу в країні, прийнято рішення 
надрукувати презентації, представлені на Шко-
лі-семінарі 6 листопада, у журналі «Радіологіч-
ний вісник» №3-4/2021. 

Променева діагностика: [В 4 т.] / Коваль Г.Ю., 
Мечев Д.С., Бабкіна Т. М., Грабовецький С.А., 
Щербіна О.В., Шармазанова О.П. та ін. / За ред. Г.Ю. 
Коваль. — К.: Медицина України, 2020. — 
Т. І. — 302 с.: іл.  Т. ІІ. — 768 с.: іл.

Пропонований підручник з променевої діагностики на сьогодні 
не має аналогів ні у вiтчизнянiй лiтературi, ні в літературі 
післярадянських країн. Нагальна потреба його для підготовки 
променевих діагностів сприяла третьому перевиданню, яке 
суттєво доопрацьовано та доповнено порівняно з попередніми 
виданнями (1998 р., 2009 р.).
Змінено його будову у вигляді чотиритомника: І том присвячено 
медичній фізиці, ІІ — променевій діагностиці захворювань 
голови, ІІІ — патологічним процесам опорно-рухового апарата,  
ІV — захворюванням внутрішніх органів. Кожному розділу 
променевої діагностики передує променеві анатомія та 
семіотика. Особливу увагу приділено діагностицітравми мирного 
і військового часу та диференціальній діагностиці патологічних 
процесів. Відповідно до нозологічнихформ захворювань 
представлено алгоритм променевих досліджень (РГ, КТ, МРТ, УЗД 
і радіонуклідних).
Значно розширено та покращено ілюстративний матеріал
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Перехід до цифрової рентгенодіагности-
ки у світі почався ще у 80-х роках ХХ сторіччя 
(рис.1). Спочатку з’явились спеціалізовані ска-
нери для переведення у цифровий вигляд плів-
кових рентгенограм та створення електронних 
архівів, які за об’ємом у тисячі разів були менші 
за плівкові. Трохи пізніше з’явились системи 
комп’ютерної рентгенографії, які використову-
вали спеціальні пластини із запам’ятовуючим 
люмінофором та оцифровувачі. На початку 90-х 
років минулого сторіччя за кордоном стали ви-
користовувати скануючі цифрові рентгенівські 
системи, надійність яких виявилася не дуже 
високою, а діагностичні можливості — обме-
женими. Тому вже у другій половині 90-х років 
на міжнародному медичному ринку були пред-
ставлені перші цифрові рентгенівські системи з 
матричними приймачами. Одну з перших циф-
рових рентгенівських систем було розроблено 
компанією Swissray. Цифровий приймач цієї 
системи був побудований на основі 4 ПЗЗ-ма-
триць (рис. 2).  

У ті часи важко було, мабуть, уявити, що 
щось подібне може бути розроблено в Україні, 
але вже у 1996 році на найбільшій радіологіч-
ній виставці RSNA в Чикаго було продемон-
стровано 4- матричний прототип цифрового 
приймача, побудованого на основі розробле-
ної в Україні групою науковців під керівниц-
твом проф. Мірошниченка С.І. багатосенсорної 
технології, яка в подальшому отримала назву  
PSA – Photodiode Sensor Array. Ця технологія 
була запатентована в Україні, Росії, Західній 
Європі та США.

Коваленко Ю.М., Мірошниченко С.І., Невгасимий А.О.
Київ

Від цифрової рентгенографії до томосинтезу та конусно-
променевої томографії: 25 років багатосенсорній технології

1 – спеціалізовані сканери рентгенівських плівок для створення електронних архівів
2 – системи комп’ютерної рентгенографії
3 – скануючі цифрові рентгенографічні системи
4 – цифрові рентгенографічні системи на пласких матричних детекторах
Рис. 1. Основні етапи переходу до цифрової рентгенодіагностики

Рис. 2. Цифровий рентгенівський приймач 
на 4 надвеликих ПЗЗ-матрицях (1995 р.)

Рис. 3. Виготовлений в Україні 99-камерний 
цифровий рентгенівський приймач, який у 1997 році 
було продемонстровано на виставці RSNA в Чикаго
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У 1997 році на виставці RSNA в Чикаго був 
представлений виготовлений в Україні 99-ка-
мерний приймач, який мав розрізнення на ро-
бочому полі 43х43 см 7.0 пар ліній на міліметр 
(п.л./мм), що до сьогодні є найбільшим у світі 
досягненням для цифрових рентгенівських при-
ймачів такого розміру (рис. 3). Після виставки 
цей приймач було встановлено у New Jersey 
Shore Medical Centre в штаті Нью Джерсі (США). 

Рис. 5. Приймачі малодозові з цифровою обробкою 
зображень родини «Альфа»

Рис. 6. Цифрові динамічні рентгенівські приймачі IONA

Рис. 4. Перша в Україні цифрова скринінгова 
рентгенографічна система на базі флюорографа, 
Київ, 1998 р.
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В Україні перша цифрова рентгенографічна 
система з’явилася у 1998 році, коли в Києві в 
поліклініці Солом’янського району за допомо-
гою цифрового приймача «Альфа-В», виготов-
леного підприємством «Телеоптик», на цифро-
ву технологію було переведено флюорограф 
компанії Trophi (рис. 4).

Розроблена в Україні багатосенсорна тех-
нологія дозволила конструювати та випускати 
приймачі середнього та високого розрізнення, 
які забезпечували максимальне співвідношен-
ня «ефективність/вартість», та  дообладнюва-
ти ними флюорографи та рентгенодіагностичні 
комплекси різних виробників. Протягом кількох 
років у Києві було налагоджено серійне вироб-
ництво приймачів малодозових із цифровою 
обробкою зображень «Альфа» різних модифі-
кацій, у т.ч. для цифрової рентгенографії, рент-
геноскопії та мамографії (рис. 5).

У 1999-2009 роках було виготовлено та по-
ставлено у 15 країн світу близько 800 цифро-
вих приймачів «Альфа». Зокрема у 2004 році в 
Україні було вироблено 129 цифрових рентге-
нівських приймачів, що становило тоді 4% від 
загальної кількості цифрових рентгенівських 
детекторів, виготовлених у всьому світі. У 2006 
році в складі легкого цифрового рентгенодіа-
гностичного комплексу КРДЦ-АЛЬФА цифро-
вий приймач було встановлено на українській 
антарктичній станції ім. Академіка Вернад-
ського, де він успішно працює до сьогодні. За 
ці 10 років в Україні за допомогою цифрових 
приймачів «Альфа» на цифрову технологію 
було переведено понад 400 флюорографів, 

понад 200 рентгенографічних систем, близько  
10 рентгеноскопічних систем та 2 мамографи. 
На організованих Центром рентгенівських тех-
нологій Асоціації радіологів України за підтрим-
ки компанії «Телеоптик» тижневих начальних 
курсах роботу на цифрових приймачах «Аль-
фа» опанувало понад 2000 рентгенологів та 
рентген-лаборантів з усіх регіонів країни.

Новий етап у розвитку багатосенсорної тех-
нології в Україні почався у 2009 році, коли науко-
во-виробничою компанією «Телеоптик» було на-
лагоджено виробництво цифрових динамічних 
рентгенівських приймачів родини «Іона», основні 
поставки яких йшли на експорт (рис. 6). З 2009 
по 2021 рік було виготовлено понад 2000 циф-
рових приймачів «Іона», які сьогодні працюють 
у 22 країнах світу. За допомогою приймачів 
«Іона» можна отримувати як окремі цифрові 
рентгенівські зображення, так і проводити циф-
рову динамічну рентгенографію (аналог рентге-
носкопії підвищеної якості). На їх базі сьогодні в 
Україні виробляються цифрові рентгенодіагнос-
тичні системи з режимами цифрової лінійної 
томографії (томосинтезу) та конусно-промене-
вої томографії. Зокрема, завдяки найбільшо-
му у світі цифровому динамічному приймачу 
IONA2-R-4360 з робочим полем 43х60 см новіт-
ня технологія рентгенівської візуалізації – томо-
синтез уперше у світі реалізований на базовій 
рентгенографічній системі (рис. 7).

Розробка в Україні багатосенсорної тех-
нології візуалізації рентгенівських зображень 
створила в нашій країні сприятливі умови для 
впровадження цифрової рентгенодіагностики. 
Цифрові рентгенівські приймачі, створені на 
її основі, сьогодні знають у 22 країнах світу. А 
цифрове рентгенодіагностичне обладнання, у 
якому використовуються такі приймачі, дозво-
ляє проводити рентгенологічні дослідження з 
використанням новітніх технологій рентгенів-
ської візуалізації.  

Розроблені при створенні приймачів серії 
IONA2 рішення в галузі електроніки та про-
грамного забезпечення з 2020 року отримали 
подальший розвиток у сімействі динамічних 
надшвидких рентгенівських приймачів IONA3 
та сімействі плоских панелей IONA-FPD. Оби-
два ці сімейства орієнтовані на використання 
в апаратах із томосинтезом і конусно-проме-
невих томографах. Понад 25 таких апаратів 
українського виробництва сьогодні працюють у 
США, Німеччині, Іспанії та Україні.

Українські вчені та інженери продовжують 
розробку й виробництво в галузі нових рентге-
нівських технологій світового рівня.

Рис. 7. Цифрова базова рентгенодіагностична 
система з режимом томосинтезу
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Актуальність
З метою дослідження активного формуван-

ня кісткової тканини на сучасному етапі засто-
совується радіонуклідна остеосцинтиграфія 
[21]. Процес активного формування кісткової 
тканини  може бути зумовлений результатом 
звичайного фізіологічного процесу, наявніс-
тю доброякісних або злоякісних захворювань. 
Мічені 99m-Технецієм (99m-Tc) фосфатні спо-
луки зазвичай використовуються як радіоін-
дикатори для візуалізації таких процесів, зав-
дяки чому бісфосфонат адсорбується на 
поверхнях кристалів гідроксиапатиту, оскільки 
він очищається від м’яких тканин. Найбільш 
поширеними є метилендифосфонат (MDP), 
гідроксиметилендифосфонат (HMDP) або гід-
роксиетилендифосфонат (HDP) і 3,3-дикар-
боксипропан-1,1-дифосфонат (DPD). Оптималь-
на сцинтиграфічна візуалізація спостерігається 
під час «відкладеної фази», як правило, через  
2-4 години після введення радіоіндикатора [36]. 
Остеосцинтиграфія як діагностичний тест є 
високочутливим, але не завжди специфічним 
методом дослідження [39]. Існують численні 
клінічні показання, за якими в ядерній медицині 
здійснюється діагностична остеосцинтиграфія. 
Дослідження широко застосовується в онко-
логічній, ревматологічній, ортопедичній прак-
тиці, а також при деяких інфекційних та мета-
болічних процесах. Поєднання і синхронізацію 
планарних досліджень та однофотонної  емісій-
ної комп’ютерної томографії (ОФЕКТ) необхід-
но проводити відповідно до конкретної клініч-
ної ситуації. Поглинання радіофармпрепарату 
(РФП), яке вважається підозрілим або спірним, 
за результатами виконання планарної (площин-
ної) сцинтиграфії, може потребувати застосу-
вання ОФЕКТ, що покращує контрастність і дає 
перевагу в контексті можливості візуалізації 
поглинання радіоактивного індикатора в ділян-
ках, що можуть виявляти суперпозицію. Підви-
щена специфічність, позитивна прогностична 
цінність та додаткове діагностичне значення 
ОФЕКТ було продемонстровано в багатьох 
дослідженнях і на сучасному етапі рекомен-
довано для пацієнтів із високою ймовірністю 
діагностування метастатичного процесу [15, 
16, 28, 30]. Якщо виконання ОФЕКТ заплано-
вано як частину діагностичного протоколу, не-

обхідне введення більшої кількості радіоактив-
ності з метою забезпечення достатньої якості 
зображення [27]. У Великобританії, наприклад, 
діагностичний контрольний рівень радіоактив-
ності, що застосовують при виконанні ОФЕКТ 
скелета, згідно з даними Консультативного ко-
мітету з адміністрування радіоактивних речо-
вин (ARSAC), сягає 800 МБк. Інші літературні 
джерела для виконання ОФЕКТ  рекомендують 
застосовувати для діагностичного дослідження 
РФП із діагностичною активностю 600 МБк [13]. 
Інтерпретація радіологами та лікарями з ядер-
ної медицини отриманих зображень використо-
вується з метою діагностичної допомоги суміж-
ним спеціалістам у контексті складних клінічних 
випадків та інструментальної верифікації.  Кіль-
кісна візуалізація може покращити процес вери-
фікації шляхом надання об’єктивної інформації 
в межах інтерпретації  діагностичних даних. 

Кількісна візуалізація ОФЕКТ
Метою радіонуклідної візуалізації в ядерній 

медицині є кількісна оцінка отриманих діагнос-
тичних даних у відносних або абсолютних зна-
ченнях. Поглинання РФП у кістках зумовлено 
параметрами кровотоку та швидкістю утворен-
ня кісткової тканини. Патологічне поглинання 
радіологічного індикатора може здійснюватись, 
наприклад, унаслідок травматичного ураження, 
що призводить до підвищення місцевого крово-
току, необхідного для забезпечення посилення 
утворенння кісткової тканини.  

Кількісну оцінку діагностичних даних більш 
доцільно здійснювати за даними ОФЕКТ, яка 
забезпечує тривимірне спостереження, що на 
відміну від планарного (площинного) нівелює 
суперпозицію в «ділянках інтересу» і полегшує 
точне розмежування поглинання радіоактивно-
го випромінювання.

Кінцевою метою кількісної ОФЕКТ є допо-
мога в диференціальній діагностиці патоло-
гічних процесів (інфекційних, онкологічних, 
дегенеративно-дистрофічних) із фізіологічним 
поглинанням РФП у тканинах (рис. 1), що може 
оптимізовувати встановлення числових поро-
гів, які відповідатимуть очікуваному діапазону 
та точному визначенню природи поглинання 
індикатора. Доступ до кількісних даних може 
дозволити провести моніторинг терапевтичної 

Перспективне значення клінічного застосування однофотонної 
емісійної комп’ютерної томографії кісткової системи 

(лекція)

ЛЕКЦІЇ/ЛЕКЦИИ
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відповіді, краще стратифікувати стан пацієнта, 
оцінити його стабільність, забезпечуючи засоби 
діагностичного порівняння. 

Цифрові параметри повинні бути точними, 
мати клінічне значення і бути специфічними 
для конкретних діагностичних умов. Візуальне 
сортування для визначення дискретних чисел 
для моделей поглинання є напівкількісним під-
ходом, який може доповнювати клінічні звіти з 
числовими даними [1, 22]. Однак це суб’єктив-
ний метод, який не завжди відображає клінічну 
картину. Кількість підрахунків у певній ділянці, 
що досліджується, сама по собі не дає діагнос-
тичних даних, які є специфічними для пацієнта, 
і не коригується для введеної радіоактивності 
[10, 40]. Альтернативно, результати можуть бути 
виражені в абсолютних значеннях концентрації 
радіоактивності (Бк/см3 або Бк/мл), що є корис-
ним для дослідження авідності (наприклад, для 
пухлин) [18]. Середній відсоток стандартизо-
ваного накопичення (ВСНсередн.) всього обсягу 
ділянки дослідження може бути розрахований, 
але розмір і форма обсягу будуть залежати від 

вибору методу сегментації. Для аналізу діагнос-
тичних даних можна застосовувати максималь-
не значення ВСНмакс. та максимальне значення 
воксела. Альтернативою значенню ВСНмакс., що 
застосовується при інтерпретації діагностичних 
даних позитронної емісійної томографії (ПЕТ), 
є пікове значення ВСНпіку, що також може бути 
застосовано для кількісної оцінки результатів 
ОФЕКТ [32]. Однак ця метрика часто є недо-
ступною в комерційному кількісному програм-
ному забезпеченні ОФЕКТ [4]. При здійсненні 
ОФЕКТ усього тіла метастатичне ураження кі-
сткової тканини (середнє поглинання × обсяг) 
може надавати додаткову інформацію про по-
ширення захворювання, шляхом проведення 
кількісної оцінки навантаження на все тіло до і 
після радіонуклідної терапії [38]. 

Протягом останніх кількох десятиліть прове-
дено різноманітні дослідження в галузі кількісної 
скелетної візуалізації, але на сучасному етапі і 
досі залишається низка питань щодо застосу-
вання тих чи інших досліджень при конкретних 
нозологічних формах та для даного діапазону 

Рис. 1. (A) Планарна остеосцинтиграфія всього тіла в передній і задній прямих проєкціях: відсутність 
метастазів у кістках скелета за дихотомічною шкалою. (B, D, E) ОФЕКТ-КТ; (C, F) NaF-ПЕТ: виявлено 
метастатичні ураження на проєкційних зображеннях максимальної інтенсивності (чорні стрілки) [13] 
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демографічних параметрів пацієнтів. Найбільш 
поширеним показанням для радіонуклідної 
скелетної візуалізації  є онкологічна патологія, 
а саме рак передміхурової та щитоподібної за-
лози. Водночас недостатнє охоплення даними 
дослідженнями спостерігається при кісткових 
інфекційних процесах та метаболічних захвор-
ваннях. Тільки нещодавно з’явилися роботи, 
що присвячені кількісній оцінці діагностичних 
даних шляхом розрахунку ВСН, які отримано 
при тривимірній візуалізації [8]. Однак, більша 
частина результатів кількісних радіонуклідних 
досліджень не порівнювалась і не мала вери-
фікації з клінічними та лабораторними діагнос-
тичними даними. Результати радіонуклідних 
досліджень можуть бути верифікованими через 

кореляційний аналіз або пряме порівняння із 
золотими стандартами у вигляді діагностичних 
даних інших зображень та відповідних біомар-
керів (наприклад, вмісту кісткового мінералу, 
рівня лужної фосфатази, рівня специфічного 
антигена передміхурової залози тощо). 

Для здійснення діагностичного аналізу раді-
онуклідних досліджень відсутній чітко визначе-
ний діапазон цифрових значень, що допомагає 
ідентифікувати «нормальну» тканину від пато-
логічної.

У хронічній фазі запального процесу і ре-
моделювання тканин, у хондральних тканинах 
навколокісткового простору спостерігається 
кальцифікація та окостеніння. Інший остеоб-
ластичний механізм може вплинути на пара-

Рис. 2. ОФЕКТ (Siemens Healthineers) візуалізація правої стопи пацієнта М., 18 років. Гігантоклітинна 
пухлина проксимального відділу малогомілкової кістки [20]
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метр ВСН при раку передміхурової залози з ме-
тастазами в кістках і дегенеративними змінами, 
що відображають патологічну остеобластичну 
природу активності раку передміхурової зало-
зи у пацієнтів із високими значеннями ВСН [20]. 
Показано зв’язок між концентрацією радіоак-
тивності та вмістом кісткового мінералу 99mTc-
DPD [8, 23].

ВСН – це один із найбільш ефективних по-
казників кількісної оцінки розподілу радіоактив-
ності. Наприклад, нормалізація його параметрів 
призводить до певного покращення клінічного 
стану пацієнта, що має важливе значення в 
контексті моніторингу патологічного процесу.

Незважаючи на те, що параметр ВСН є ін-
струментом, який призначений  для кількісного 

визначення активних ділянок метаболізму при 
застосуванні ПЕТ з 18F-фтордизоксиглюкозою 
(18F-ФДГ ПЕТ), розрахунок даного показника на-
буває актуальності при застосуванні рутинної 
ОФЕКТ (рис. 2) [20]. Слід зазначити, що оцінка 
генерування кількісного параметру, яка зазви-
чай пов’язана з певним патологічним станом, 
може бути складною для інтерпретації, оскільки 
деякі показники ВСН неспецифічно потрапля-
тимуть в один ряд з аномальними діапазонами 
для багатьох умов і, зважаючи на відсутність 
статистичної точності, можуть виходити за межі 
коректних значень. За даними літератури до-
сліджувалась ефективність розрахунку ВСН па-
тологічних та інтактних ділянок із метою візуалі-
зації кісткових метастазів раку передміхурової 

Рис. 3. Абсолютне кількісне визначення параметрів ВСН за допомогою Hybrid Recon™ (Hermes Medical 
Solutions). ВСНмакс.12.05, ВСНпік. 11.40, що сформовані в окресленій ділянці поперекового відділу хребта [8] 
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залози шляхом остеосцинтиграфії з 99mTc-МДФ 
(метилен дифосфонатом) [23]. Було визначе-
но ВСН для тіл хребців (7,58 ± 2,42 в грудному 
відділі хребта і 8,12 ± 2,24 – у поперековому), 
що відповідали результатам попередніх дослі-
джень [8, 20]. За допомогою кількісних пара-
метрів ВСН ефективно диференціювались ме-
тастази (40,90 ± 33,46) від дегенеративних змін 
хребців (16,73 ± 6,74). Автори підкреслюють, 
що дискримінація активного метастазування кі-
сток може бути встановлена з високою точністю 
у хворих на рак передміхурової залози. Таким 
чином, показник ВСН кісток скелета слід роз-
глядати як надійний остеобластичний маркер 
для діагностики активних кісткових метастазів 
з вірогідною точністю. 

Проте слід зазначити, що дослідники вклю-
чили в дослідження лише показники ВСН для 
трьох найбільш «гарячих» вогнищ уражень. 
Крім того, автори застосовували нормальні ді-
апазони до локальних досліджень і виявили, 
що фізіологічне поглинання є кількісно неодно-
значним (рис. 3).  

Візуалізація в ядерній медицині базується 
на принципах трассіру, тобто намагання розу-
міння фізіологічного або біохімічного процесу 
(наприклад, посилення васкуляризації та ремо-
дулювання кісткової тканини навколо пухлини). 
Зазвичай це інтерпретація візуальної оцінки 
інтенсивності та ступеня поглинання фокусної 
або системної радіоактивності в отриманих 
зображеннях. На думку науковців, очевидних 
клінічних відмінностей результатів оцінки кіль-
кісних показників при застосувані ОФЕКТ, порів-
няно з даними ПЕТ, не було виявлено   [1, 12]. 

Згідно з керівництвом Європейської асо-
ціації ядерної медицини (EANM), чинники, які 
необхідно враховувати при інтерпретації зо-
бражень ОФЕКТ, включають локалізацію, інтен-
сивність, розмір, форму і кількість виявлених 
уражень [39]. 

Слід зазначити, що деякі патологічні процеси 
кісткової системи мають вірогідне збільшення по-
казників ВСН у перифіричних ділянках ураження 
та зменшення параметрів ВСН у середині вогнища  
ураження (наприклад, у зоні остеонекрозу), та 
навпаки – при метастатичному процесі.

Отже, кількісна оцінка може бути включена 
до поточного стилю звітності й доповнювати 
поточні клінічні та діагностичні рекомендації. 
Необхідно розуміти, наскільки дисперсія між 
пацієнтами пов’язана з фізіологічними або бі-
охімічними процесами поглинання радіоак-
тивних випромінювачів, які ми вивчаємо [17]. 
Завдяки кінетичному моделюванню отримана 
можливість математичного враховування різ-
них складових моделей динаміки радіочастот, 
щоб зрозуміти взаємозв’язок між кровотоком, 

активністю ремоделювання кісток і клінічним 
станом пацієнтів.

Завдяки гамма-камерам, що здатні вико-
нувати ОФЕКТ-КТ, та наявності комерційних 
програм для обробки діагностичної інформації, 
які є  доступними департаментам ядерної ме-
дицини, дана методика може стати рутинною 
та без особливих технічних труднощів засто-
совуватись у багатьох відділеннях, які осна-
щені відповідними можливостями [25]. Слід за-
значити, що комерційні постачальники, такі як 
GE Healthcare, Hermes Medical Solutions, MIM, 
Osirix і Siemens Healthineers, на сучасноу етапі 
пропонують різні пакети програмного забезпе-
чення, що оснащені кількісними інструментами 
кількісної обробки діагностичної інформації. Їх 
спеціалізовані програми забезпечують корис-
тувачів діагностичною інформацією на рівні 
графічного інтерфейсу, що дозволяє проводити 
оцінку поглинання РФП у певних «зонах інтер-
есу». Кожна з діагностичних платформ має як 
власні плюси (наприклад, сучасна модель ком-
пенсаторного розрахунку Монте-Карло), так і 
мінуси (наприклад, вартість).

Отримані науковцями результати кількіс-
ної візуалізації нерозривно пов’язані з якістю 
зображення [7]. При здійсненні ПЕТ-візуалізації 
відомо, що результати кількісної оцінки діагнос-
тичних даних можуть містити несподівані, але 
цілком зрозумілі ефекти візуалізації («артефак-
ти»), що включають вплив різних часів погли-
нання РФП, рівня глюкози в крові, поглинання 
індикатора за рахунок коричневого жиру тощо. 
Проте, автори змогли показати, що отримані 
кількісні параметри можуть мати клінічне зна-
чення [11]. При виконанні ОФЕКТ скелета кіль-
кісні неточності можуть виникати за рахунок 
взаємодії кількох радіоізотопних лікарських за-
собів, наприклад з домішками заліза, метале-
вих артефактів, також є певна залежність від 
рівня гормонів (наприклад, естрогену). За дани-
ми інших авторів, на результат кількісної оцінки 
ОФЕКТ може впливати час придбання та умо-
ви реконструкції зображення, такі як кількість 
ітерацій і піднаборів, які  застосовуються для 
ітеративного алгоритму реконструкції, максимі-
зація очікуваного піднабору (OSEM), фільтрація 
зображень, корекція розсіювання, а також пара-
метри корекції ослаблення [9, 29, 37].

Робоча група з програмного забезпечення 
ядерної медицини (IPEM) провела аудиторську 
перевірку кількісних характеристик різних паке-
тів програмних засобів реконструкції ОФЕКТ у 
Великобританії [19]. Висновки, що були опублі-
ковані у 2002 році, продемонстрували вражаючі 
відмінності в числових результатах, отриманих 
при одержанні подібних між собою проєкційних 
даних, навіть у деяких випадках, коли порівню-
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вали результати, що отримані з різною візуалі-
зацією того самого програмного забезпечення. 
У поєднанні з іншими факторами, які сприяють 
невизначеності точності та розташування по-
глинаючого випромінювача, перед клінічним до-
слідженням слід проводити ретельну перевірку 
застосування обраної методики. Її важливість 
підкреслюється відомими невідповідностями 
між візуальними та кількісними інтерпретаціями 
[5, 24].

Однак останніми роками зроблено крок впе-
ред. У твердотільних гамма-камерах помітно 
збільшилась чутливість енергетичного дозволу 
[26]. Тканинні ділянки «інтересу» вже зазвичай 
напівавтоматично сегментовані, а обчислю-
вальні процедури, такі як посів, інтерполяція і 
пороговий діапозон, є зазвичай доступними. 
Проте, залишаються і деякі питання: напри-
клад, у деяких випадках візуалізується неод-
нозначне поглинання РФП у кістках. Вирішення 
даного питання полягає в площині  використан-
ня більш складних методів компенсації ефектів 
часткового обсягу, що може підвищити точність 
поправок, оскільки вони зроблені специфічно 
для просторового розрізнення конкретної сис-
теми «коліматор-детектор». Зокрема, моделі 
Монте-Карло можна більш точно використову-
вати для оцінки внесків фотонного розсіювання. 
На сучасному етапі поширені методи компенса-
ції підкріплюються виключенням енергетичної 
дискримінації.

Перспективи застосування кількісних 
параметрів ОФЕКТ кісток скелета
З технологічної точки зору, клінічні відділи 

ядерної медицини зазвичай мають доступ до 
необхідного програмного забезпечення для 
виконання кількісних вимірювань. У 2016 році 
EANM узагальнила поточний стан кількісної 
ОФЕКТ кісткової системи таким чином [39]:

«Кількісна ОФЕКТ/КТ кісток скелета є но-
вою методикою з потенційно корисним засто-
суванням у моніторингу відповіді на лікування 
патологічних процесів кісткової системи. Однак 
остаточну роль ОФЕКТ у звичайній клінічній 
практиці досі ще не визначено».

Необхідне ретельне обрахування еконо-
мічної ефективністі рутинного застосування в 
клінічній практиці кількісної ОФЕКТ кісток ске-
лета [34]. Без переконливих і суттєвих доказів 
клінічної користі для окремих галузей суміжних 
клінічних департаментів, а також з урахуван-
ням вимог щодо ресурсів, не в останню чергу, 
часу, що витрачає персонал, важко розглядати 
ОФЕКТ кісткової системи як місцевий і кому-
нальний пріоритет [2, 3, 42]. 

Результати дослідження ОФЕКТ-КT кісткової 
системи зазвичай мають не дуже високу специ-

фічність [14, 39]. У даному контексті NaF-ПЕТ 
візуалізація є безумовним кроком вперед. ПЕТ, 
як правило, має кращу роздільну здатність і чут-
ливість та, апріорі, орієнтована для кількісного 
обчислення отриманих діагностичних даних [6, 
31, 33]. Однак слід зауважити, що попит на ПЕТ 
зазвичай є високим, його застосування досить 
коштовним, тоді даних, що підтверджують ру-
тинне застосування ПЕТ при патології кісткової 
системи, відносно недостатньо. Таким чином, 
існує помітний стимул для впровадження кіль-
кісної ОФЕКТ шляхом застосування параметру 
ВСН. Показники ВСНмакс. та ВСНпіку слід вважа-
ти найбільш оптимальними параметрами для 
кількісного визначення фокального поглинання 
РФП [35, 41]. Тоді як ВСНмакс. за оцінками нау-
ковців, є нашим найбільш корисним та вжива-
ним параметром кількісного обрахунку ОФЕКТ,  
розуміння значення екстрагованих чисел за ре-
зультатами оцінки даних остеосцинтиграфії все 
ще відносно невелике [20]. Щоб зменшити не-
визначеність, необхідно залучати більш вузькі 
підгрупи хворих (наприклад, за віком, зростом, 
вагою, статтю тощо), що мають специфічні умо-
ви, для того щоб створити відповідну доказову 
базу. Проте необхідні подальші технологічні 
вдосконалення для того, щоб розрахунок кіль-
кісних параметрів ОФЕКТ шляхом обчислення 
ВСН стало частиною звичайної медичної прак-
тики.
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Вступ. Завдяки стрімкому технологічному 
розвитку відбувається активне впровадження 
високотехнологічних процесів у медичну га-
лузь. Найбільш сучасним багатокомпонентним 
комплексом, що дозволяє успішно вирішувати 
чимало питань, і не тільки в променевій тера-
пії, є роботизована система CyberKnife® (Кібер-
Ніж – KН) (Accuray Inc., Саннівейл, Каліфорнія, 
США), яка призначена для  стереотаксичної 
(просторовий доступ до мішені заздалегідь роз-
рахованими координатами) радіохірургії (СРХ/
SRS) та стереотаксичної радіотерапії тіла (СРТ/
SBRT) [1, 3].

КН відкрив нову еру у клінічній радіаційній 
онкології за точністю формування поля опромі-
нення. У традиційній (конвенційній) променевій 
терапії (ПТ) точність визначення патологічного 
вогнища, а отже, й точність підведення дози 
становить 1,5-2 см. При використанні у клініці 
сучасних радіотерапевтичних лікувально-діа-
гностичних комплексів точність зростає до 1 см, 
а при найскладніших методах, наприклад ПТ 
із модуляцією інтенсивності, до 5-6 мм. Робо-
тизована радіохірургічна система КН дозволяє 
досягти точності підведення дози на визначену 
мішень до 0,1 мм.  

Розвиток цього напрямку почався від запа-
тентованого відкриття рентгенологічних про-
менів у 1895 року. Спочатку лікували тільки 
поверхневі ушкодження шкіри. Але згодом, піс-
ля відкриття радіоактивності, у 1902 році Ма-
рією Склодовською-Кюрі та Пʼєром Кюрі після 
додаткового вивчення та удосконалень було 
розроблено апарат для променевої терапії 
глибокорозташованих патологічних вогнищ на 
основі радіоактивного джерела кобальту-60, 
який і зараз використовують для променевого 
лікування за рахунок дешевизни та простоти в 
експлуатації. У середині 50-х років ХХ сторіччя 
розпочалось впровадження в медичну практику 
лінійних прискорювачів на основі того ж рентге-
нівського випромінювання, але з різною потуж-
ністю гальмівних рентгенологічних променів. 
Усі ці заходи спрямовані на більш точне наве-
дення лікувальної дози на «мішень» із можли-
вістю мінімізації ураження здорових навколиш-
ніх тканин. 

Термін «радіохірургія» був запропонований 
у 1951 році відомим шведським нейрохірургом 
Ларсом Лекселлом як позначення методу од-
номоментного променевого лікування замість 

хірургічного втручання. При цьому таке одно-
разове опромінення за радіобіологічними по-
казниками перевищує повний курс звичайної 
променевої терапії, а отже, потребує особливих 
методичних прийомів при виконанні такого ва-
ріанта лікування. Л. Лекселл, використовуючи 
принцип радіохірургії та стереотаксичної нейро-
хірургії, у 1968 році створив перший апарат для 
стереотаксичної радіохірургії з використанням 
кобальтових джерел (60Со) — Гамма-Ніж (Elekta 
AB, Стокгольм, Швеція). Через необхідність ви-
користання фіксуючої стереотаксичної рамки 
та обмеження лікування тільки інтракраніальної 
патології певної форми розробили пристрої на 
основі лінійних прискорювачів, енергія випромі-
нювання яких більш потужна. Але «КіберHіж» 
— одна з останніх розробок у галузі високих ме-
дичних технологій Hi-Tech. Це була перша си-
стема, створена американським нейрохірургом 
Дж. Адлером, яка позбулася необхідності рам-
ки механічної фіксації для внутрішньочерепних 
SRS- та SBRT-обробок та забезпечувала мож-
ливість лікування онкологічних захворювань 
усього тіла [2-4], і вже у 2000 р. радіохірургічна 
система «КіберНіж» набула клінічного застосу-
вання у всьому світі.

Мета. Продемонструвати можливість та 
ефективність лікування єдиної в Україні роботи-
зованої системи  CyberKnife® (КіберНіж — KН). 

Матеріали та методи. Основний принцип 
CyberKnife системи – це компактний лінійний 
прискорювач (LINAC), з енергію фотонів 6 МВ, 
встановлений на роботизованому маніпулято-
рі Kuka, що переміщує прискорювач із шість-
ма ступенями вільності у будь-яке положення 
навколо пацієнта для доставки багатьох неза-
лежно спрямованих (неізоцентричних) та не-
конпланарних (не з однієї площини) пучків із 
високою точністю під постійним рентгенівським 
контролем. Ця основна концепція залишається 
незмінною, незважаючи на суттєве вдоскона-
лення та доповнення до системної технології, 
впроваджені в останнє десятиліття [1-3].

Лікувальний стіл, на якому розташований 
пацієнт, має автоматичне позиціонування та 
перепозиціонування зі станції оператора, не за-
ходячи до бункера.

Система стеження за диханням SYNHCRONY 
синхронізує пучок опромінення із рухом мішені, 
дозволяючи зменшити межі опромінення май-
же до клінічного об’єму пухлини [3, 5].

Спіженко Н.Ю., Чеботарьова Т.І., Одарченко С.П., Дудка О.Ю. 
ТОВ «Медичний центр імені академіка Юрія Прокоповича Спіженка»

РАДІОХІРУРГІЧНІ МОЖЛИВОСТІ РОБОТИЗОВАНОЇ СИСТЕМИ
«КІБЕРНІЖ» (12-річний досвід)

СТАТТІ/СТАТЬИ
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Система дозволяє дуже точно і безпечно до-
ставляти необхідну дозу опромінення до пухли-
ни, не ушкоджуючи здорові органи.

«Операції» за допомогою «КіберНожа» не 
потребують анестезії.

Після «операції» не має потреби перебувати 
в лікарні: лікування амбулаторне і займає при-
близно 40-60 хвилин.

Вона дозволяє сконцентрувати максималь-
не дозове навантаження на патологічне вогни-
ще з різким перепадом градієнту дози у навко-
лишніх тканинах, що захищає здорову тканину 
від впливу патологічної дії іонізуючого випромі-
нення. При цьому висока точність визначення 
локалізації патологічного процесу приводить до 
можливості застосування високих доз опромі-
нення і дає чітке підвищення ефективності лі-
кування. 

Основний принцип дії класичної променевої 
терапії – ураження ДНК патологічної клітини з 
подальшою неможливістю її відновлення, са-
мовідтворення і наступною смертю. При заги-
белі клітини при радіохірургічному лікуванні з 
використанням роботизованої системи «Кібер-
Ніж», окрім суттєвого ураження ДНК клітини, 
підключаються інші фактори з ураженням ва-
скуляризації та імунологічної дії. 

Якщо орган, який опромінюється, рухаєть-
ся в такт диханню, для імітації дихальних ру-
хів із метою максимального доведення роз-
рахованої дози до визначеної частини тіла 
пацієнта використовується система синхроні-
зації (Synchrony). Дана система дозволяє змен-

шити відступ до мішені  або взагалі його не ви-
користовувати, не зупиняти пучок після виходу 
мішені з певної фази дихання. Робот-маніпуля-
тор під час опромінення рухається в такт з ди-
хальними рухами за заздалегідь побудованою 
моделлю, що в подальшому коригується. Після 
топометричної підготовки, яка передує лікуван-
ню й обов’язково включає етап комп’ютерної 
томографії (КТ) та магнітно-резонансної томо-
графії (МРТ) з кроком 1 мм, було проліковано 
понад 2500 хворих із доброякісними і злоякіс-
ними пухлинами.

Роботизована радіохірургічна система «Кі-
берНіж» має певні обмеження за розміром у 
лікуванні патологічних вогнищ у порожнині че-
репа до 3,5 см, це пов’язано з наступною раді-
отоксичною відповіддю, та не більше 5-10 см у 
паренхіматозних органах (легені, печінка, нир-
ки, підшлункова залоза). Вогнища, більші за ці 
розміри, лікуються на лінійному прискорювачі 
меншими дозами та більш тривало. 

Результати та обговорення. Завдяки сис-
темі «КіберНіж» стає можливим проводити 
радіохірургію у будь-якій частині тіла людини. 
Відбувається руйнування стереотипів викори-
стання ПТ не тільки в онкології, але й при ліку-
ванні інтракраніальної доброякісної вогнищевої 
та судинної патології, а також функціональних 
порушень (табл.).

У ТОВ «Медичний центр імені акад. Ю.П. 
Спі- женка» встановлена перша і єдина в Україні 
– роботизована система CyberKnife® (КіберНіж – 
KН, рис. 1). Перші пацієнти були проліковані з  

Рис. 1. Радіохірургічний апарат «КіберНіж»



20 РАДІОЛОГІЧНИЙ ВІСНИК3-4 (78-79)/2021

2009 року [6]. За цей час проліковано більше 
ніж 2500 хворих як зі злоякісною, так і з доброя-
кісною патологією.

Золотим стандартом лікування позамозко-
вих пухлин (менінгіоми, акустичні невриноми), 
за твердженням F. Colombo, є радіохірургія з ви-
користанням «КіберНожа» [7, 8]. Так, у хворих із 
менінгіомою головного мозку та акустичною не-
вриномою визначали регрес загальномозкової 
симптоматики та гіпертензивно-гідроцефально-
го синдрому (зниження інтенсивності або зник-
нення головного болю, нудоти, блювання), а та-
кож координаторних порушень. Величина дози 
опромінення (12-30 Гр) і кількість фракцій (1-5) 
залежать від об’єму утворення та його розта-
шування відносно суміжних критичних структур 
мозку (стовбур мозку, хіазма, зорові та окору-
хові нерви). Слід зазначити, що утворення не 
завжди повністю регресує. Але завдяки неін-
вазивному радіохірургічному лікуванню є мож-
ливість локального контролю росту пухлини, а 
це, у свою чергу, менш безпечно, ніж хірургічне 
втручання, ризики, пов’язані з ним, та післяо-
пераційний реабілітаційний період. Також не 
у всіх випадках можливе тотальне видалення 

пухлини, а часткова резекція може спонукати 
до рецидивного росту. 

Найбільш позитивний клінічний ефект ми 
спостерігаємо при лікуванні метастазів у голов-
ний мозок у кількості від 1 до 10. Прогноз життя 
таких пацієнтів  песимістичний, що пов’язано 
з розвитком фізичних та психічних порушень. 
Однак якість життя пацієнтів протягом цього пе-
ріоду залежить від обраної тактики лікування. 
Найбільш поширеною методикою є опромінен-
ня головного мозку – Whole-brain radiotherapy. 
Використовують різні схеми лікування від кла-
сичних (конвенційних) доз у 2 Гр до різних ре-
жимів фракціонування — РВД — 4 Гр. Але слід 
враховувати наслідки WBRТ: деменція, когни-
тивні розлади, неврологічні порушення та симп-
томи, навіть можливий розвиток судом.  Зага-
лом цих доз недостатньо як для попередження 
розвитку, так і для лікування, що підтверджуєть-
ся збільшенням метастазів як в об’ємі, так і в 
кількості протягом 3-6 міс. 

При використанні радіохірургічного лікуван-
ня роботизованою системою «КіберНіж», за 
допомогою якого можливе цілеспрямоване оп-
ромінення тільки патологічних уражень, дозво-

Таблиця 1
Різновид патологій, можливих для лікування завдяки роботизованій системі «КіберНіж»

Внутрішньочерепна локалізація Позачерепна локалізація

Непухлинні 
захворювання 

головного 
мозку

Судинні 
мальформації

АВМ

Пухлини та 
метастази в 

паренхіматозні 
органи

Пухлини легень 
1-ї та 2-ї ст.

Метастази в легені (не 
більше 

3 у кожній)

Кавернозна ангіома Пухлини підшлункової 
залози до 5 см

Невралгія трійчастого нерва
Пухлини та метастази в 

печінку (не більше  
3-4 см, сумарно до 10 см)

Епілепсія
Пухлини та метастази 
в нирку (у тому числі 

поодинокі)

Позамозкові 
доброякісні 
утворення

Невриноми 5, 7, 8 пар 
черепно-мозкових нервів

Пухлини та метастази в 
надниркову залозу

Менінгіоми Рак простати 1-2-ї ст.

Аденоми гіпофіза Обмежені внутрішньочеревні та заочеревинні 
групи лімфовузлів

Гамартоми гіпоталамуса Пухлини та метастази в хребет та спинний 
мозок

Краніофарингіома Невринома спинного мозку

Рецидиви злоякісних пухлин головного мозку Метастатичні ураження різних органів та 
кісткових структур

Метастази злоякісних пухлин у головний мозок розміром 
до 3,5 см (у кількості до 10)
Пухлини слізної залози
Лімфоми органа зору  лімфобульбарного простору
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ляє підводити радикальну дозу до кожного па-
тологічного вогнища головного мозку. Залежно 
від розміру вогнища, можливе використання як 
однофракційного опромінення (стереотаксична 
радіохірургія — SRS), так і декількох фракцій, 
залежно від кількості вогнищ та їх розташуван-
ня. Це дозволяє значно покращити якість жит-
тя пацієнта та спрямувати життєвий резерв на 
системне лікування.

Так, після виявленого метастатичного ура-
ження ретробульбарного простору правого ока, 
яке охоплювало правий зоровий нерв, пацієнт 
отримав курс радіохірургії і через 5 міс. конста-
тували відсутність МТС-ураження (рис. 2). Зав-
дяки точному підведенню і концентрації дози 
опромінення безпосередньо у патологічному 
вогнищі, зоровий нерв не постраждав, через 3 
роки хворий добре бачить.

У клінічних дослідженнях порівнювалась ви-
живаність після радіохірургічного лікування та 
безпосереднього хірургічного втручання, яка 
виявилась майже однаковою, але без післяопе-
раційного періоду реабілітації. Щодо порівнянь 
самостійної радіохірургії та WBRТ виживаність 
пацієнтів та можливості розумових здібностей 
значно вищі при самостійній радіохірургії [9, 
10]. Хоча безпосередньо радіохірургія не попе-
реджає розвиток нових вогнищ, але значно по-
кращує якість життя.

При лікуванні пухлин паренхіматозних орга-
нів (рак передміхурової залози, підшлункової 
залози, нирок, печінки, легень) на етапі підготов-

ки до радіохірургічного лікування для точності 
візуалізації патологічного вогнища за принци-
пом біопсії під контролем УЗД чи КТ вводиться 
радіохірургічний маркер у вигляді мітки з чисто-
го золота, абсолютно інертний для організму. 
Одноразова доза в таких випадках становила 
від 7,25 до 20 Гр, а кількість фракцій — від 3 до 
5. Першим проявом одужання у хворих на рак 
передміхурової залози виявляється зниження 
ПСА через місяць після лікування, яке спосте-
рігалось у всіх наших пацієнтів. Слід зазначити, 
що ефективність радіологічного лікування на 
ранніх стадіях раку передміхурової залози ста-
новить 95-98% і перебуває на одному рівні за 
ефективністю, порівняно з інвазивним класич-
ним хірургічним втручанням. До 90% пацієнтів 
із цим захворюванням спостерігаються близько 
10 років із позитивним ефектом. Стосовно ін-
ших паренхіматозних органів, таких як легені та 
печінка, динамічне спостереження через 3 міс., 
характеризується відсутністю метаболічної ак-
тивності при ПЕТ/КТ.

Програмне забезпечення, що керує цією 
системою, дозволяє автоматично відстежувати 
положення рентгеноконтрастних маркерів та 
кісткових структур.

Технологія «Кіберніж» успішно впроваджена 
в медичну практику розвинутих країн. Вартість 
лікування з його використанням у США компен-
сують страхові компанії. Ці витрати на 20–45% 
менші за вартість відкритих операцій. Викори-
стання технології КН в амбулаторному режимі 

Рис. 2. (а) Метастатичне (МТС) ураження ретробульбарного простору правого ока до радіохірургії. МТС 
ураження ретробульбарного простору правого ока не візуалізується після радіохірургії (б)
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робить її ще більш привабливою як для пацієн-
тів, так і для страхових компаній. [5]

Висновок. Роботизована технологія стере-
отаксичної хірургії CyberKnife — це високоточна 
сучасна технологія, яка дозволяє лікувати рак 
та доброякісні пухлини в різних частинах тіла 
без хірургічного втручання, амбулаторно, без-
болісно, з можливістю якнайшвидше поверну-
тись до звичайного ритму життя. У більшості 
випадків радіохірургічне лікування  призводить 
до збільшення тривалості безрецидивного пе-
ребігу захворювання водночас з таким важли-
вим фактором, як покращення якості життя. 
Особливо висока ефективність виявлена в разі 
перебігу пухлинного процесу за олігометаста-
тичним варіантом, яка збільшує час виживано-
сті хворих.

Світовий досвід та наші власні спостере-
ження (2500 хворих) засвідчують високу ефек-
тивність, надійність та безпечність радіохірур-
гічного лікування роботизованою системою 
«КіберНіж».
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Вступ. За даними різних авторів, серед усіх 
вад розвитку поширення вроджених аномалій 
нирок становить 13-40%  і посідає серед них 
неабияке місце [1, 2]. При цьому частота вад 
розподілу нирок приблизно коливається у діа-
пазоні від 14 до 16,5% [3, 4]. Завдяки розвитку 
променевих методів дослідження і своєчасно-
му проведенню пренатального скринінгу  остан-
нім часом кількість виявлення аномалій нирок 
і сечовивідних шляхів (CAKUT — congenital 
anomalies of the kidney and urinary tract) знач-
но зросла і добігає 9,3–24% серед пренаталь-
но виявлених вроджених дефектів. У контексті 
сучасних тенденцій серед причин виникнення 
хронічної хвороби нирок із втратою ниркової 
функції найчастішими (у 40–50% випадків) ви-
являються саме вроджені вади розвитку [5, 6].

Серед вад розвитку сечовивідних шляхів 
(СВШ) прийнято визначати  агенезію, гіпоплазію, 
мультикістозну диспластичну нирку, полікістоз, ді-
стопію (у тому числі і перехресну), мальротацію, 
аномалію розподілу нирок, дивертикул чашечок, 
подвоєння збиральної системи нирок, уроджену 
обструкцію сечовідно-міхурового співустя, екто-
пію сечоводів, уретероцеле. За найбільш вжива-
ною класифікацією Н.А. Лопаткина (1975, 1987) 
визначають аномалії судин нирок, аномалії кіль-
кості, розподілу, розмірів, розташування, структу-
ри, форми та поєднані аномалії нирок [7]. 

Найбільш поширеною аномалією розподілу 
нирок є підковоподібна нирка [8]. Діти з такою 
аномалією потребують обов’язкового генетич-
ного обстеження, бо приблизно у 20% пацієнтів 
із трисомією 18-і хромосоми трапляється підко-
воподібна нирка [9]. Характерно, що підковопо-
дібна нирка трапляється у жінок втричі рідше, 
ніж у чоловіків [10,11].

Матеріали та методи дослідження
Пацієнти – дівчинка В. 5 років і  дівчинка П. 

17 років. 
Роботу проведено відповідно до принципів 

Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації «Етичні принципи медичних дослі-
джень за участю людини як об’єкта досліджен-

ня» та за умов отримання інформованої згоди 
про участь у дослідженні.

Методи обстеження — лабораторні аналізи 
(загальний крові, білірубіну, креатиніну, сечови-
ни, азоту, СРБ, показників Na та К, загальний 
аналіз сечі, аналіз сечі за Нечипоренком) і про-
меневі дослідження: УЗД, КТ органів черевної і 
позачеревної порожнини з контрастним підси-
ленням. 

Результати дослідження. Серед аномалій 
порушення розподілу нирок визначають ано-
малії часткового злиття, наприклад підковопо-
дібна нирка, перехресно злита ектопія, а також 
аномалії повного злиття, як-от тазова нирка.

Аналізуючи особливості клінічного перебі-
гу аномалій розподілу, слід зазначити, що діа-
гностика даних станів часто відтерміновується, 
вочевидь, через відсутність виразної клінічної 
маніфестації патологічних ознак. 

Так, уперше діагностовану аномалію розвит-
ку СВС задокументовано у дитини віком 17 років 
(рис. 1). 

Клінічно: Дитина скаржиться на сильний 
біль, наявність дизуричних симптомів, батьки 

Рис. 1. Дівчинка П. 17 років. 3-D реконструкція 
МС КТ із контрастуванням в артеріальній фазі. 
Підковоподібна нирка. Поєднання нижніх полюсів. 
Широкий перешийок розташовано на рівні L4.

Дойкова К.М.1, Стоєва Т.В.2, Крупнік І.О.3, Діус О.М.4 
1,3,4Одеський національний медичний університет, асистент кафедри променевої діагностики, 

терапії, радіаційної медицини та онкології 
2Одеський національний медичний університет, завідувач кафедри педіатрії № 2, професор, д.м.н.

Клінічні випадки та короткі повідомлення

КЛІНІЧНІ ВИПАДКИ  ПІДКОВОПОДІБНОЇ НИРКИ, АСОЦІЙОВАНОЇ 
З АОРТО-МЕЗЕНТЕРІАЛЬНИМ КОНФЛІКТОМ
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відмічають помутніння  сечі. Розладів із боку 
кишково-травної системи немає. 

Дівчинка народилася у результаті індуко-
ваної вагітності (застосування репродуктивної 
технології ICSI) у термін 39 тижнів шляхом ке-
сарського розтину. Спадковий анамнез щодо 
захворювань сечової системи не обтяжений. 
В анамнезі рецидивна інфекція сечової сис-
теми, загострення якої супроводжується бо-
льовим, сечовим та дизуричним синдрома-
ми. Бактеріологічне дослідження сечі виявляє  
E. Coli у діагностичному титрі, у зв’язку з чим 
дитина періодично отримує курси протиреци-
дивної антимікробної терапії.

При проведенні планових УЗ-досліджень за-
документовано ниркову агенезію праворуч. По-
казанням для проведення КТ було встановлен-
ня анатомо-функціональних причин повторних 
інфекцій СВС. 

Особливості КТ-картини даного випадку: 
перехресно злита ектопія нирок. Права нирка 
ектопічно розташована зліва від хребта (пере-
тинаючи середню лінію), злита з ортотопічною 
контрлатеральною лівою ниркою.

Розмір нирок порівняно з віковою нормою 
достовірно не змінено, довжина 12,8 см. Пе-
решийок розташовано на рівні L3. Обидві нир-
ки ротовані вперед (рис. 3), миски спрямовані 
догори.

Довжина нирок — 12,76 см. Ворота обох ми-
сок (сині стрілки) ротовані вперед. Попереду в 
від воріт нирок інтимно розташована 12-пала 
кишка (червоні стрілки).

При обстеженні дитини слід звертати увагу 
на те, що аномалії розподілу нирок часто мо-
жуть поєднуватися з патологією ротації, мігра-
ції та кровопостачанням. Часто вони стають 
неочікуваною знахідкою під час планового об-
стеження і довгий час не коригуються, що може 
призводити до ускладнень і створювати певні 
труднощі при хірургічних втручаннях на позаче-
ревному просторі [8]. Такі аномалії часто поєд-
нуються із іншими структурно-функціональними 
дефектами кишкового тракту, серцево-судинної 
і кісткової систем [12]. 

Підковоподібна нирка є наслідком порушен-
ня ембріогенезу нирок до початку їх внутріш-
ньоутробної ротації. Дана аномалія демонструє 
злиття нижніх (частіше) або верхніх полюсів ни-
рок при збереженні двох функціонально неза-
лежних органів. Миски і сечоводи завжди роз-
ташовані попереду від перешийка між нирками, 
що ускладнює витік сечі, робить потенційно 
можливим розвиток гідронефрозу і (або) сечо-
кам’яної хвороби [13].

У більшості пацієнтів розвиток захворюван-
ня викликано порушенням відтоку сечі, що зу-
мовлено перетином сечоводів перешийком ни-

Рис. 2. Дівчинка В. 5 років. 3-D реконструкція МС КТ 
із контрастуванням в артеріальній фазі. Перехресно 
злита ектопія нирок 

Рис. 3. Дівчинка В. 5 років. МРR-реконструкція 
МС КТ із контрастуванням в артеріальній фазі. 
Перехресно злита ектопія нирок

Рис. 4. А і В. Дівчинка П. 17 років. 3-D реконструкція 
МС КТ із контрастуванням в артеріальній фазі. 
Підковоподібна нирка. Поєднання нижніх полюсів. 
Білими стрілками відмічені права і ліва ниркові 
артерії. Від правої сумісної клубової артерії 
відходить додаткова ниркова артерія (чорні 
стрілки), яка прямує до воріт лівої нирки, що 
перешкоджає відтоку сечі 
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рок. Крім того, аномальна архітектоніка судин 
підковоподібної нирки також створює умови 
для розвитку патологічних порушень. Найчасті-
ше — це ішемія перешийку [14]. Значно рідше 
можна бачити наслідки дистопії ниркових арте-
рій, як у наданому випадку (рис. 4).

У наведеному клінічному випадку пацієнтка 
звернулась до лікарні зі скаргами на нападопо-
дібний розлитий біль у верхніх квадрантах че-
ревної порожнини, що турбує її періодично про-
тягом 3 років, не купірується медикаментозно і 
минає самостійно. Напад не супроводжується 
підвищенням температури тіла, патологічними 
змінами сечового осаду. В анамнезі документо-
вано наявність підковоподібної нирки (за дани-
ми рентгенологічного дослідження). 

На момент обстеження стан дитини задо-
вільний. Артеріальний тиск — 120/80 мм рт. ст.  
Пульс — 72 уд/хв, ритмічний, задовільного на-
повнення. Живіт м’який, пальпаторно відміча-
ється незначний біль під мечоподібдним відро-
стком. У загальному аналізі крові: гемоглобін —  
129 г/л, еритроцити — 4,3 × 1012/л, лейкоцити — 
6,97 × 109/л, кольоровий показник — 0,93, ШОЕ — 
6 мм/год. У біохімічному аналізі крові: креатинін  
113 мкмоль/л, сечовина — 8,9 мкмоль/л, за-
гальний білок — 69 г/л, глюкоза — 5,5 ммоль/л. 
В аналізі сечі: лейкоцити — 2-6 у полі зору, ери-
троцити — 0, білок не виявлено. 

Було призначено і проведено КТ-досліджен-
ня з контрастуванням органів черевної порож-
нини, під час якого виявлені особливості, що 
відіграють безпосередню роль у виникненні клі-
нічних ознак хвороби.  

Особливостями даного випадку є клінічні 
прояви захворювання, зокрема абдомінальний 
больовий синдром, який найчастіше розціню-
вався як функціональна патологія травної сис-
теми, що у даному випадку відтермінувало як 
діагностичні, так і лікувальні заходи. 

Слід також зазначити, що у міру зростання ди-
тини анатомічні особливості можуть стати причи-
ною виникнення серйозних функціональних зру-
шень органів, які мають спільну топографію.

На ранніх строках дисембріогенезу можуть 
з’являтися порушення взаєморозташування ни-
рок з органами кишкового тракту, які поступово 
із віком тільки погіршують функціональний стан 
цих органів (рис. 5, А і В). 

Відстань між аортою і верхньою мезентері-
альною артерією різко звужена. 12-пала кишка 
проходить між нижньою і верхньою мезентері-
альними артеріями, які, мов ножиці, здавлюють 
її у найвужчий частині, викликаючи розширення 
у проксимальній частині і спадання у дистальній. 
Виникає періодичний високий ілеус (рис. 6, 7).

Умови для міжсудинного конфлікту погіршу-
ються, коли є вроджені особливості розташуван-

ня черевного стовбура і верхньої мезентеріаль-
ної артерії (рис. 8 і 9).

Відстань між черевним стовбуром (червона 
стрілка) і верхньою мезентеріальною артері-
єю (синя стрілка) мінімальна, кут відходження 
від аорти верхньою мезентеріальною артерії 40 
(у нормі не менш 100), що й обумовлює клініку 
болю у дитини. 

Рис. 5. А і В. Дівчинка П. 17 років.  Підковоподібна 
нирка. Аксіальний скан КТ. Пізня артеріальна фаза.

А. Перешийок підковоподібної нирки розташований 
попереду від аорти (червона стрілка). Дистанція 
між аортою і верхньою мезентеріальною артерією 
цілком зайнята перешийком. 
В. Перешийок підковоподібної нирки тисне на 
нижню мезентеріальну артерію (синя стрілка), 
зміщує її уперед і наближає до верхньої 
мезентеріальної артерії (жовта стрілка). Аорта 
відмічена червоною літерою А.

Рис. 6. Дівчинка П. 17 років. Підковоподібна нирка. 
Аксіальний скан КТ. Пізня артеріальна фаза. 
Розширення проксимального відділу 12-палої кишки 
(червоні стрілки) на рівні максимального зближення 
верхньої і нижньої мезентеріальних артерій 
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Відстань між черевним стволом (синя стріл-
ка) і верхньою мезентеріальною артерією (чер-
вона стрілка) мінімальна, кут відходження від 
аорти  верхньої мезентеріальної артерії 80. Клі-
ніка з боку кишкового тракту відсутня.

Але знаючи про таку особливість розташу-
вання судин у дитини, треба ретельно дослі-
дити  особливості верхнього кишкового тракту 
(рис. 10).

Потовщення слизової оболонки препілорич-
ного відділу шлунка (червоні стрілки) можна 
трактувати як ранні ознаки гастриту. Незважа-
ючи на відсутність клініки гастриту, ця дівчинка 
повинна бути під наглядом гастроентеролога. 

Для достовірної оцінки евакуаторної функції 
у пацієнтів із підковоподібною ниркою потрібно 
послідовно виконувати дослідження на спині і 
животі (рис. 11).

Більш детальну інформацію можна отрима-
ти при застосуванні МІР- і МРR-реконструкції 
(рис.12, А і В), яка дозволяє детальніше оцінити 
умови витоку сечі у всіх проєкціях одномиттєво, 
дослідити сечоводи протягом усієї (або більшо-
сті) довжини. Переваги порівняння відтоку сечі 
на спині і животі дозволяють виявити достовірні 
анатомічні й фізіологічні обставини можливих 
обструкцій і повинні завжди застосовуватися у 
пацієнтів із підковоподібними нирками.

Рис. 7. А і В. Дівчинка П. 17 років. Підковоподібна нирка. Мультипланарні реконструкції КТ. Пізня 
артеріальна фаза.
А. Гастростаз (фіолетові стрілки). Проксимальний відділ 12-палої кишки розширений (червоні стрілки). 
Мальротація правої половини підковоподібної нирки. 
В. Розширена частина проксимального відділу 12-палої кишки (червона стрілка) інтимно межує з правою 
ниркою, що чинить тиск на її миску (синя стрілка), погіршуючи умови витіку сечі.
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Додаткові можливості такого протоколу об-
стеження дитини доводять рис. 12, А і В.

Важливою рентгенологічною ознакою по-
рушення виділення сечі при підвищенні вну-
трішньомискового тиску є мисково-медулярний 
рефлюкс. Це стан, який виникає через раптове 
підвищення внутрішньомискового тиску через 
форнікальні (розрив форнікса) та/або тубулярні 
(потрапляння вмісту миски в ниркову тканину 
по збірних канальцях) причини, може сприяти 

проникненню інфікованої сечі в ниркову ткани-
ну і призводити до розвитку пієлонефриту або 
викликати склероз ниркової паренхіми. Наяв-
ність означеного феномену доцільно досліджу-
вати в екскреторній фазі  КТ (рис. 13, А, В, С).

Висновки
1. Відсутність настороженості і неспецифіч-

ності клінічних проявів аорто-мезентерільного 
синдрому у вигляді больового синдрому нез’я-

Рис. 8. Дівчинка П. 17 років. Підковоподібна 
нирка. Сагітальний скан КТ. Пізня артеріальна 
фаза. Відходження черевного стовбура і верхньої 
мезентеріальної артерії від аорти

Рис. 9. Дівчинка В. 5 років. Сагітальний скан КТ.  
Пізня артеріальна фаза. Перехресно злита ектопія 
нирок 

Рис. 10. Дівчинка В. 5 років. Мультипланарні реконструкції КТ в аксіальній, сагітальній і коронарній 
проєкціях. Пізня артеріальна фаза
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Рис. 12. А і В. Дівчинка П. 17 років. Підковоподібна нирка. МІР- і МРR-реконструкції КТ. Екскреторна фаза.
А. На животі. Наявність контрасту у правому сечоводі.
В. На спині. Відсутність контрасту у правому сечоводі.

Рис. 11. А і В. Дівчинка П. 17 років. Підковоподібна нирка. 3-D реконструкція КТ. Послідовно виконана 
екскреторна фаза на спині (А) і животі (В).
А. Відсутність контрасту у правому сечоводі.
В. Наявність контрасту у правому і лівому сечоводах.

сованої етіології призводить  до несвоєчасного 
призначення  КТ. 

2. У пацієнтів із підозрою на аномалії нирок 
недостатньо УЗ-дослідження для оцінки осо-
бливостей анотомічних змін, які у подальшому 
можуть призвести до патологічних проявів із 
боку шлунково-кишкового тракту.

3. Перевагами КТ-діагностики при дослі-

дженні дітей з аномаліями нирок є можливість 
комплексної оцінки анатомічних і функціональ-
них проявів патології нирок, співвідношення су-
сідніх органів і судин ще на доклінічному етапі. 

4. Перевагами КТ-реконструкцій при прове-
денні обстеження є можливість достовірної ві-
зуалізації, необхідної для спілкування з лікаря-
ми-суміжниками.
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РЕЗЮМЕ. Актуальність теми: У зв’язку з високою 
питомою вагою вроджених вад розвитку при патології се-
чової системи у роботі наведено аналіз клінічного випадку 
комбінації підковоподібної нирки з перехресною клубовою 
ектопією додаткової ниркової артерії, що ускладнено 
аорто-мезентеріальним конфліктом. На даному етапі 
вивчення сполучених вад розвитку сечовивідних шляхів 
окремо потребує обговорення питання їх класифікації, 
а також детального дослідження можливих ризиків та 
пов’язаних із ними ускладнень.  

Мета: На прикладі представленого клініко-рентге-
нологічного дослідження продемонструвати доцільність 
удосконалення протоколу КТ-обстеження пацієнтів із під-
ковоподібною ниркою для виявлення ускладнень та супут-
ньої патології судин і кишкового тракту.

Матеріали та методи: Матеріалом для роботи 
послужили результати власних клінічних спостережень, 
а також аналіз літературних джерел стосовно вад роз-
витку сечової системи та оцінки можливостей виявлення 
аорто-мезентеріального конфлікту при підковоподібній 
нирці у пацієнтів дитячого віку.

Результати: На підставі проведеного дослідження 
у роботі представлено особливості клінічного перебігу 
та рентгенологічні характеристики при комбінованих 
вадах розвитку сечової системи. Показано необхідність 
детального планіметричного аналізу з адресним вивчен-
ням співвідношення розмірів і розташування судин шийки 
підковоподібної нирки для запобігання некоригованому по-
дальшому розвитку аорто-мезентеріального конфлікту. 
Доведено, що оцінка функціональних ушкоджень, зокрема 
мисково-мезентеріального рефлюксу, у пацієнтів із під-
ковоподібною ниркою потребує вчасної корекції  у рамках 
мультидисциплінарного підходу.

Рис. 13 . А, В і С. Дівчинка П. 17 років. 
Підковоподібна нирка. Аксіальні скани КТ. 
Екскреторна фаза на спині.
Мисково-медулярний рефлюкс (червоні стрілки).
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Вступ. Аналіз світової літератури показує, 
що вроджені вади розвитку нирок і верхніх се-
човивідних шляхів посідають перше місце се-
ред аномалій розвитку різних органів і систем 
[1, 5, 8, 9].

Проблема правильного вибору діагностич-
ної та лікувальної тактики лікування дітей із 
вадами розвитку нирок і сечовивідних шляхів 
(англ. Сongenital Аnomalies of the Kidney and 
Urinary Tract, CAKUT) залишається актуальною 
протягом багатьох десятиліть [7].

Аномалія Арнольда Кіарі – грижового ви-
пинання мигдалин мозочка в хребетний канал 
нижче рівня великого потиличного отвору. При 
цьому IV шлуночок опущений, довгастий мозок 
має сплощену форму. Вона поєднується з гід-
роцефалією у 20% випадків, дисплазією (агене-
зією) мозолистого тіла та іншими вродженими 
аномалія розвитку ЦНС і хребта (менінгоцеле). 
Найчастіше ці зміни трапляються при мальфор-
мації Арнольда Кіарі ІІ і ІІІ типів [11,12].

Менінгоцеле (вроджена спинномозкова гри-
жа) — випинання оболонок спинного мозку че-
рез дефекти дужок хребців — трапляється в 
середньому в 1 з 300 новонароджених [6]. Вада 
розвитку є наслідком порушення формування 
спинномозкового каналу в ранніх стадіях емб-
ріогенезу, наявністю розщеплення дужок тіл 
хребців.

Вроджені аномалії нирок і сечовивідних 
шляхів — це ембріональні порушення, які ви-
никають у процесі розвитку і призводять до па-
тології нирок, ниркових судин і шляхів відтоку.

Частота вроджених аномалій розвитку нирок 
і сечовивідних шляхів становить 25-37% від усіх 
вроджених вад розвитку. Поширеність оцінюєть-
ся в 4-60 на 10 000 новонароджених [7]. Анома-
лії нирок є сприятливими умовами для розвитку 
ускладнень у вигляді хронічного пієлонефриту, 
гідронефрозу, сечокам’яної хвороби й основною 
причиною ниркової недостатності у дітей.

Поєднання вроджених аномалій розвитку 
нирок і сечовидільної системи з вродженими 
аномаліями розвитку ЦНС, у тому числі і з син-
дромом Арнольда Кіарі і хребта (менінгоцеле), 
становить у середньому до 40-50% випадків [2-
4, 6,10].

Матеріали та методи дослідження
Представлений клінічний випадок. Дівчинка 

15 років. Народилася доношеною з вагою 2860 

г, зростом 50 см. Після народження у дитини 
виявлено менінгоцеле на рівні попереково-кри-
жового відділу хребта, агенезія мозолистого 
тіла, синдром Арнольда Кіарі, гідроцефалія і 
вроджена аномалія розвитку нирок у вигляді 
гіпоплазії лівої нирки і лівої ниркової артерії, па-
рапельвікальних кіст правої нирки. У 2003 році 
була прооперована з приводу менінгоцеле. Від-
значалися неодноразові епізоди пієлонефритів 
і розвиток хронічної ниркової недостатності. 
Порушення функції тазових органів.

Роботу проведено відповідно до принципів 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації «Етичні принципи медичних дослі-
джень за участю людини як об’єкта досліджен-
ня» та за умов отримання інформованої згоди 
про участь у дослідженні.

Для визначення подальшої тактики веден-
ня дівчинки було  проведено КТ-дослідження з 
контрастним підсиленням. 

Дитина з анамнезом оперованого відкритого 
менінгоцеле (рис. 1).

У дітей із вадами розвитку нирок насампе-
ред потрібно оцінити  наявність/ відсутність  
конкрементів у нирках. Це достовірно викону-
ється виключно у нативній фазі КТ-дослідження 
(рис. 2).

При внутрішньовенному контрастуванні в 
пізній артеріальній фазі чітко визначається  зна-
чне зменшення діаметра  лівої ниркової артерії, 
що у подальшому при розвитку ускладнення мі-
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ПОЄДНАНОЇ АНОМАЛІЇ РОЗВИТКУ НИРОК
ІЗ ВРОДЖЕНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ ЦНС І ХРЕБТА У ДИТИНИ

Рис. 1. Дівчинка 15 років.  Аксіальний скан КТ у 
пізній артеріальній фазі. Менінгоцеле.
Дуральний мішок (коричневі стрілки) розширений, 
інтимно прилягає до шкіри і підшкірно-жирової 
клітковини в попереково-крижовій ділянці. За 
документом – оперативна корекція у 2003 році. 
Гідронефротична трансформація лівої нирки. 
Розширення правої миски зі збереженням 
концентраційної функції
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хурово-сечоводний рефлюкс (МСР) призводить 
до більш ранньої гідронефротичної трансфор-
мації «скомпроментованої» лівої нирки (рис. 3). 
Унаслідок зменшення калібру лівої ниркової 
артерії, ліва нирка недорозвинена, гіпоплазова-
на, діаметр аорти у дистальних відділах значно 
зменшено (рис. 5). Така  нирка виробляє сечу, 
але в меншому об’ємі. Менінгоцеле (рис. 4,  
6, 8, 10) викликає у пацієнтки наявність розла-

Рис. 3. Дівчинка 15 років. Коронарний скан КТ. 
Пізня артеріальна фаза. Гіпоплазія лівої ниркової 
артерії (коричнева стрілка). Гідронефротична 
трансформація лівої нирки. Лівий мегауретер. 
Катетер Фолея у сечовому міхурі (сині стрілки)

Рис. 4. Дівчинка 15 років. А — пізня артеріальна фаза; В —- паренхіматозна (нефрографічна) фаза; 
С - екскреторна (пієлографична) фаза. 1. Аксіальні скани КТ: менінгоцеле (білі стрілки). Функції правої 
нирки збережені. Зниження концентраційної функції лівої нирки. Вторинна гідронефротична трансформація 
лівої нирки унаслідок міхурово-сечовідного пасивного рефлюксу 5 ст. 2. Коронарні скани КТ. Розширення 
миски правої нирки зі збереженням концентраційної та екскреторної функції. Вторинна гідронефротична 
трансформація лівої нирки унаслідок міхурово-сечовідного пасивного рефлюксу 5 ст. У сечоводі лівої нирки 
в екскреторній фазі дослідження -  наявність контрасту, що свідчить про часткове збереження ниркою 
концентраційної функції

Рис. 2. Дівчинка 15 років. КТ органів черевної порожнини та позачеревного простору, нативная фаза. 
Конкременти в обох нирках не визначаються. А – аксіальний скан; В – коронарний скан; С – сагітальний 
скан. Гідронефротична трансформація лівої нирки (червоні стрілки). Лівий мегауретер (зелені стрілки) 
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дів тазових органів, тому поступово, але не-
ухильно формується пасивний МСР, наслідком 
якого стає гідронефротична трансформація ни-
рок (рис. 3, 4,  6). Ретельно дослідити  й оцінити 
функцію нирок можна у поскановому порівнян-
ні в різних фазах дослідження: артеріальній, 
нефротичній і екскреторній (рис. 4). Візьмемо 
до уваги, що гіпоплазія лівої нирки призвела до 
більш швидкої гідронефротичної трансформації 
порівняно з правою ниркою. Права нирка має на 
час дослідження  поширення миски, але функ-

ціонально вона збережена. Для подальшого за-
побігання розвитку МСР дитині профілактично 
встановлено катетер Фолея на постійній основі  
(рис. 3). Необхідно розуміти, що у таких ви-
падках ймовірність розвитку висхідної інфекції 
значно збільшується, що потребує ретельної 
уваги  радіолога і клініцистів. Оцінка розта-
шування, розмірів і взаємин з іншими структу-
рами сечоводу виконується за допомогою 
мультипланарних реконструкцій (рис. 7, 8), які 
дозволяють дослідити його (сечовід) протягом 
найбільшого ходу, виявити  вигиби й ознаки 
можливих обструкцій. Найбільш критичною є 
оцінка дистальних відділів сечоводів (рис. 9). 

Дослідити наявність кіст нирок і їх властивос-
тей найкраще можна у  нефрографічну фазу. У 
цьому випадку кісти 1 ст. за класифікацією за 
Босняком (рис. 6). 

Вади розвитку нирок  часто поєднуються 
з вадами хребта. У даному випадку патологія 
хребта  виявляється у вигляді вродженої ано-
малії розвитку хребців: метеликоподібні тіла L2-

Рис. 5. Дівчинка 15 років. 3-D реконструкція КТ. 
Пізня артеріальна фаза. Значне зменшення 
брюшної аорти після відхождення правої ниркової 
артерії. Ліва нирка не контрастується. 

Рис. 6. Дівчинка 15 років. Аксіальний скан КТ. 
Паренхіматозна фаза. Кісти правої нирки (синя 
стрілка). Гідронефротично трансформована ліва 
нирка. Менінгоцеле

Рис. 7. Дівчинка 15 років. КТ. Екскреторна фаза. Сині стрілки — звивистий і розширений лівий сечовід 
(унаслідок пасивного МСР 5 ст.). Місце перегину розширеного і звивистих лівого сечоводу — червона 
стрілка, рівень розшарування сечі в контрастувати лівому сечоводі: лінія розділу (синя стрілка) через 
порушення відтоку сечі. Знизу — контраст, вище – нефарбована сеча. Гідронефротична трансформована 
ліва нирка — жовті стрілки
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Рис. 8. Дівчинка 15 років. КТ. Екскреторна фаза. Сині стрілки — звивистий і розширений правий сечовід 
(унаслідок пасивного МСР 3 ст.). Червоні стрілки — пієлоектазія правої миски і гідронефротична 
трансформація чашок

Рис. 9. Дівчинка 15 років. Аксіальні скани КТ. Екскреторна фаза.
Правий сечовід (червоні стрілки) не розширений, лівий (синя стрілка) значно розширений. У просвіті 
сечового міхура розташовано катетер Фолея 

Рис. 10. Дівчинка 15 років. МІР  КТ. Екскреторна фаза.
Сколіоз хребта. Метеликоподібні хребці L2-L3. Менінгоцеле на рівні Th11-S5 (червоні стрілки). 
Лівий сечовід розширений, звивистий (сині стрілки)
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L3 (рис. 10, 11), незарощення дужок (Spina bifida 
occulta) Th11-S5 (рис. 11, 12).

За результатами мультидисциплінарного 
консиліуму  у 2018 році була проведена лів-
остороння нефректомія для запобігання приєд-

нанню висхідної інфекції сечовивідних шляхів. 
Надалі у дитини розвинувся вторинний гідро-
нефроз і хронічна ниркова недостатність 2-го 
ступеня.   

Висновки: Представлений випадок демон-
струє необхідність міждисциплінарного підходу 
у зваженій комплексній оцінці ведення дитини, 
у тому числі можливостей хірургічного втру-
чання. Дослідження доводить ефективність су-
часних методів прижиттєвої діагностики (КТ із 
контрастуванням) складних поєднаних захво-
рювань нирок із вадами розвитку ЦНС і КСС. 
На підставі проведеного аналізу історії хвороби 
дівчинки 15 років виявлені рентгенологічні осо-
бливості прояву поєднаних вад розвитку ни-
рок, ЦНС і КСС; відображені деякі особливості 
розвитку їх ускладнень.  Окремо визначено за 
необхідне своєчане виявлення комбінованих 
вад розвитку у дітей для запобігання развитку 
функціональних і соматичних ускладнень під 
час подальшого лікування дитини. Визначено 
важливість своєчасної оцінки МСР щодо запо-
бігання розвитку гідронефротичної трансфор-
мації нирок у рамках мультидисциплінарного 
підходу. 
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РЕЗЮМЕ. Актуальність теми. Комбіновані вродже-
ні вади розвитку сечовивідних шляхів, центральної нерво-

вої системи (ЦНС) і кістково-суглобової системи (КСС) 
у дітей становлять найважливішу медичну і соціальну 
проблему. Актуальність їх вивчення зумовлена значною 
питомою вагою даної патології в структурі дитячої ін-
валідності [1, 5]. Необхідність комплексної оцінки ризиків 
розвитку ускладнень при поєднанні аномалій гіпоплазії ни-
рки і менінгоцеле потребує додаткового вивчення і при-
звело до написання даної роботи.

Мета: на прикладі клінічного випадку показати різно-
манітність і тяжкість радіологічної симптоматики при 
поєднаній вродженій аномалії розвитку сечовивідних шля-
хів, центральної нервової (ЦНС) і кістково-суглобової сис-
теми (КСС) у дітей.

Матеріали та методи дослідження. Проведено ре-
троспективний аналіз анамнестичних відомостей, пере-
бігу захворювання, лабораторних та інструментальних 
даних у пацієнтки 15 років із вродженою аномалією роз-
витку сечовидільної системи: гіпоплазією лівої нирки і лі-
вої ниркової артерії, аномалією розвитку хребта: менінго-
целе, метеликоподібні хребці.

Результати. Унаслідок  проведеного дослідження у 
статті відображені сучасні  можливі променеві методи 
дослідження (КТ із контрастуванням) у комплексній оцін-
ці анатомічних і фізіологічних розладів при комбінованих 
вадах розвитку сечової системи. Слід взяти до уваги, що 
оцінка можливостей оперативної пластики відкритого 
менінгоцеле дітей із комбінованими вадами розвитку се-
чової системи потребує динамічного променевого моні-
торингу для запобігання розвитку міхурово-сечовідного 
рефлюксу (МСР) з подальшою гідронефротичною тран-
сформацією нирок. Розвиток МСР потребує детального 
вивчення за допомогою пультипланарних реконструкцій, 
адже з часом стає найважливішим фактором клінічного 
ведення дитини.

ABSTRACT: Congenital anomalies of the kidneys 
 and urinary tract are embryonic disorders that 
occur during development and lead to pathology 
of the kidneys, renal vessels and outflow tract. 
The frequency of congenital anomalies in the development 
of the kidneys and urinary tract is 25-37% of all congenital 
malformations. The prevalence is estimated at 4-60 per 
10.000 newborns [7]. Renal abnormalities are favorable 
conditions for the development of complications such 
as chronic pyelonephritis, hydronephrosis, urolithiasis 
and the main cause of renal failure in children. 
The combination of congenital anomalies of the kidneys 
and urinary system with congenital anomalies of the CNS, 
including Arnold Chiari syndrome and the spine (meningocele) 
is on average up to 40-50% of cases [2-4, 6,10].

Г.Ю. Коваль Клиническая рентгенoанатомия с основами 
КТ-анатомии/ Под ред. Г.Ю. Коваль. — К.: Медицина Украины, 
2014. — 652 с.: ил. 

Данное руководство посвящено анатомическим особенностям строе-
ния органов и систем человеческого организма в рентгеновском (РГ), 
в том числе и компьютерно-томографическом (КТ) изображении. 
Представлены сведения по рентген- и КТ-анатомии: костно-сустав-
но-мышечного аппарата (голова, позвоночник и шея, грудная клетка, 
верхняя и нижняя конечности), центральной нервной системы и ор-
ганов чувств (головной и спинной мозг, глаз, ухо, нос и рот), органов 
полости грудной клетки (дыхательный аппарат, сердце и крупные 
сосуды), брюшной полости (пищевой канал, печень и желчные пути, 
поджелудочная железа, селезенка), таза и забрюшинного простран-
ства (органы мочеполовой системы и надпочечники). 
Описаны укладки и методические приемы, позволяющие получить 
рентгеновское изображение определенных анатомических образова-
ний в оптимальных условиях для их изучения.

Руководство переработано и дополнено.
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Вступ. Автосомно-рецесивний полікістоз 
нирок пов’язано з мутацією гена PKHD1. Ген 
PKHD1 розташований на короткому плечі хро-
мосоми 6 та пов’язаний з кодуванням білка фі-
броцистеїну (полідуктину), який бере участь у 
розвитку та регуляції проліферації клітин зби-
ральних трубочок нирок та жовчних протоків 
печінки [7, 9, 13], тому ймовірне одночасне ура-
ження обох органів. У 45% дітей АРПКН асоці-
юється з гепатоспленомегалією, розширенням 
жовчних протоків, хворобою Каролі [2, 3, 5].  

Хвороба Каролі (кавернозна ектазія жовчо-
вивідних шляхів) – це рідке вроджене захво-
рювання, при якому відбувається сегментарне 
необструктивне фіброзно-кістозне розширення 
внутрішньопечінкових жовчних протоків. Час-
тота хвороби Каролі становить  1:1000 000 [6]. 
Успадкування патології відбувається за авто-
сомно-рецесивним типом. Хвороба Каролі у 
95% ускладнюється формуванням конкремен-
тів, а також рецидивуючим холангітом, вторин-
ним біліарним цирозом, формуванням абсцесів 
у печінці. Загроза розвитку холангіокарциноми 
при цій патології становить 2,5-17,5%, це при-
близно у 100 разів вище, ніж у пацієнтів, які не 
мають ураження жовчних протоків [8]. 

Раннє виявлення асоціації аномалій розвит-
ку нирок та печінки допомагає запобігти розвит-
ку ускладнень, сприяє поліпшенню якості життя 
пацієнтів.

У літературі описані випадки поєднання по-
лікістозу нирок та хвороби Каролі, які були ви-
явлені в ранньому дитячому віці. Захворювання 
у 18-місячної дівчинки з автосомно-рецесивним 
полікістозним захворюванням нирок, синдро-
мом Каролі та гепатобластомою фетального 
типу описано N. Kadakia та ін. Пухлина була ви-
далена оперативним шляхом. Функція печінки 
та нирок була збережена. Рецидивів пухлини 
протягом 9 років не відмічалося [12].

Матеріали та методи дослідження
Представлено клінічний випадок дівчинки 

М., 2015 року. Народилася від 1-ї вагітності, 1-х 
пологів природним шляхом у термін гестації 40 
тижнів. Вага при народженні становила 3000 г, 
зріст – 52 см. Патологія нирок плода була вияв-

лена під час вагітності. Дитина росте і розвива-
ється відповідно до віку. 

Сімейний анамнез: у бабусі дівчинки за ма-
теринською лінією відмічається патологія ни-
рок.

У травні 2017 р батьки дівчинки звернулися 
до  КНП «Міська дитяча лікарня № 2» ОМР, м. 
Одеса зі скаргами на підвищення температури 
до 40 °С, болісне утруднене сечовипускання. 
Стан при надходженні важкий. 

У клінічному аналізі крові була виявлена 
анемія, лейкоцитоз — до 16,2 г/л, підвищен-
ня ШОЕ — до 41 мм/год, рівень білірубіну не 
перевищував вікові показники норми, від-
мічалося підвищення рівнів креатиніну кро-
ві до 129,1 мкмоль/л, азоту сечовини — до  
2,3 ммоль/л, сечовина — 5,1 ммоль/л, наяв-
ність СРБ +++, зниження показників Na (до 110 
ммоль/л) та К (до 2,35 ммоль/л). Дані загально-
го аналізу сечі та аналізу сечі за Нечипоренком 
свідчили про наявність пієлонефриту.

При УЗД: розташування нирок звичайне, рухо-
мість не змінена. Форма нирок деформована, кон-
тур нерівний, межі нечіткі, розміри нирок збільше-
ні: ліва нирка – 110×59 мм, товщина – 44 мм, об’єм  
220 мм³; права нирка – 110×62 мм, товщина –  
57 мм, об’єм — 220 мм³, з виразною неодно-
рідністю, відсутністю кортико-медулярного 
диференціювання; паренхіматозно-синусове 
співвідношення не визначається; ЧМС не ди-
ференціюються, кістозна трансформація (мак-
симальний діаметр кісти зліва — 20×15 мм,  
справа – 12×11 мм); сечоводи не розширені, 
конкременти відсутні, гіперехогенні включення у 
мисці зліва у невеликій кількості до 0,8 мм; спра-
ва – до 1,0 мм. Сечовий міхур на момент огляду 
звичайної форми, достатньо заповнений. У про-
світі міхура невелика кількість включень.

За даними УЗД органів черевної порожни-
ни відмічалось збільшення розмірів печінки та 
селезінки. Контури печінки чіткі, паренхіма та 
жовчні протоки не змінені, жовчний міхур та хо-
ледох без патологічних змін. Контури селезінки 
рівні, чіткі, ехогенність не змінена, структура па-
ренхіми однорідна, дрібнозерниста.

На тлі проведеної терапії стан дитини по-
кращився. Відмічалась позитивна динаміка 

Слюсаренко О.Д.1, Дойкова К.М.2, Крупнік І.О.3, Самойленко І.Г.4, Ємельянова О.Ю.5

1,2,3 Одеський національний медичний університет, асистент кафедри променевої діагностики, терапії, 
радіаційної медицини і онкології, м. Одеса

4Донецький національний медичний університет (м. Ліман), завідувач кафедри педіатрії, 
неонатології та дитячих інфекцій, м. Краматорськ

5КНП «Міська дитяча лікарня № 2» ОМР, м. Одеса, лікар 

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК УСКЛАДНЕНОГО АУТОСОМНО-РЕЦЕСИВНОГО 
ПОЛІКІСТОЗУ НИРОК І ХВОРОБИ КАРОЛІ У ДИТИНИ
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лабораторних даних: зниження лейкоцитозу і 
ШОЕ, покращились  показники креатиніну крові  
(80 мкмоль/л), сечовини (2,2 ммоль/л), азоту 
сечовини (1,0 ммоль/л). Сеча стала прозорою, 
білок не визначався. 

З діагнозом: Вроджена вада сечовивідної 
системи. Полікістоз нирок. Вторинний двосто-
ронній пієлонефрит, акт. ІІІ ст. з порушенням 
азотовидільної функції нирок. Артеріальна гі-
пертензія. Гепатоспленомегалія. Нормохром-
на анемія легкого ступеня тяжкості. Загроза 
розвитку ХНН – у задовільненому стані дитина 
14.06.2017 року виписана додому під нагляд пе-
діатра. 

У зв’язку з наявністю полікістозу нирок, 
ускладненим порушенням їх функції, наявніс-
тю гепатоспленомегалії (за даними УЗД) дитині 
було призначено проведення КТ органів черев-
ної порожнини з в/в посиленням.  

Дівчинці була проведена комп’ютерна то-
мографія (КТ) органів позачеревного просто-
ру з контрастним посиленням (Ультравіст 370,  
15 мл в/в). Нирки розташовані звичайно з чіт-
кими поліциклічними контурами, збільшені в 
об’ємі. Збиральна система нирок не розшире-

на, паренхіма нерівномірно потоншена (рис.1). 
Структура неоднорідна за рахунок численних 
кістозних утворень, розмірами від 5 мм до 1,5 

Рис. 1. Дівчинка М., 2 роки. Коронарні скани КТ. 
Полікістоз нирок. А — пізня артеріальна фаза: 
права і ліва нирки значно збільшені у розмірах, 
кортикальний шар витончений. В — венозна фаза: 
обидві нирки містять численні кісти розмірами від 
0,5 до 3,0 см. Накопичувальна функція збережена

Рис. 2. Дівчинка М., 
2 роки. Коронарні 
скани КТ (С, D) 
та МІР (С1, D1) 
послідовно виконаних 
екскреторних фаз на 
10-й та 17-й хвилинах 
після введення 
контрасту. Зниження 
видільної функції 
нирок.
С та С1 – екскреторна 
фаза: контрастна 
речовина у мисках 
та сечоводах з обох 
боків не визначається. 
Сечовий міхур не 
містить контрасту. Для 
оцінки видільної функції 
нирок проведене 
додаткове сканування. 
D и D1 – повторення 
екскреторної фази. 
Контрастна речовина 
визначається у правій 
мисці, лівому сечоводі. 
Невелика кількість 
контрасту в сечовому 
міхурі
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Рис. 3. Дівчинка М., 2 роки. КТ. Мультипланарні реконструкції. Друга екскреторна фаза

Рис. 4. Дівчинка М., 2 роки. 3-D реконструкція КТ. Друга екскреторна фаза

см, що не накопичують контрастну речовину  
(рис. 2). Додаткова права ниркова артерія роз-
ташована на рівні біфуркації загальних клубо-
вих артерій, сечовід девормовано (рис. 3-4).  
Ниркові артерії з обох боків відходять від аор-
ти на рівні L1 (рис. 5). Патологія параренальної 
клітковини не визначається. Розміри печінки не 
збільшені, контури чіткі, рівні, структура одно-
рідна, звичайної щільності. Внутрішньопечінкові 
жовчні протоки правої частки печінки локально 
розширені від 3,5 до 6,0 мм (рис.6-9). Порталь-
на вена 7,0 мм у діаметрі. Жовчний міхур із пе-

ретином у ділянці шийки, звичайних розмірів, 
рентгеноконтрастних конкрементів не виявлено. 
Селезінка не збільшена, структура однорідна, 
контури чіткі, рівні. Лімфовузли черевної порож-
нини множинні, діаметром до 12 мм. Вільної 
рідини в черевній порожнині немає. Висновок: 
полікістоз нирок зі зниженням видільної функ-
ції. Хвороба Каролі.

У мисці правої нирки виявляється неодно-
рідність вмісту, розшарування: більш важкий 
контраст осідає донизу, з утворенням горизон-
тального рівня з нефарбованою (більш легкою) 
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Рис. 5. Дівчинка М., 2 роки. Мультипланарна реконструкція КТ. Пізня артеріальна фаза. Подвоєння судин 
правої нирки

Рис. 6. Дівчинка М., 2 роки. Мультипланарні реконструкції КТ. Пізня артеріальна фаза

сечею — ознака порушення евакуації. Червона 
стрілка вказує на вигин  сечоводу.

Обидві нирки значно збільшені у розмірах з 
поліциклічними контурами. Чашечки усіх груп 
обох нирок розширені та деформовані. Контраст 
в мисці лівої нирки та проксимальному відділі 
сечоводу однорідної щільності. Контраст у мисці 
правої нирки неоднорідної щільності. Правий се-
човід чітко не візуалізується.  

Права і ліва ниркові артерії (червоні стрілки) 
відходять від аорти. Додаткова права ниркова 
артерія розташована на рівні біфуркації загаль-
них клубових артерій (синя стрілка) і викликає 

порушення відтіку сечі з миски правої нирки.
Печінка рівномірно накопичила контраст. 

Відсутні ознаки фіброзу. Розширені внутрішньо-
печінкові жовчні протоки. Візуалізується полікі-
стозна права нирка.

Печінка рівномірно накопичила контраст. 
Відсутні ознаки фіброзу. Розширені внутрішньо-
печінкові протоки (червоні стрілки). Полікістоз 
правої та лівої нирки.

Нирки значно збільшені у розмірах, контури 
їх поліциклічні, кортекс витончений. Внутріш-
ньопечінкові жовчні протоки розширені. 

У період з 2017 року дотепер дитина пере-
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буває під наглядом міського нефролога, нео-
дноразово зверталась з епізодами загострення 
пієлонефриту. На сьогодні даних за ХНН немає. 

Протягом цього часу багаторазово  про-
водилися УЗД органів черевної порожнини: 
зберігалися ознаки гепатоспленомегалії, але 
розширення внутрішньопечінкових протоків не 
визначалося.   

УЗД органів позачеревного простору допов-
нювала дані КТ у виявлені динаміки патологіч-
них змін: зростання витончення паренхіми ни-
рок, збільшення ознак кістозної трансформації 
(максимальний діаметр кіст зліва — 24×19 мм, 
справа — 26×21 мм). Відзначається відсутність 
конкрементів і збільшення розмірів нирок.

Рис. 7. Дівчинка М., 2 роки. Коронарний та аксіальний скани КТ. Пізня артеріальна фаза. Хвороба Каролі 
і полікістоз нирок

Рис. 8. Дівчинка М., 2 роки. Сагітальні ( А і С) та коронарний (В) скани КТ. Пізня артеріальна фаза. 
Асоціація полікістозу нирок та хвороби Каролі
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Висновки
Виявлення і лікування дітей з автосомно-ре-

цесивним полікістозом нирок і хворобою Каро-
лі є важливим міждисциплінарним завданням, 
комплексне вирішення якого дозволяє поліп-
шити у довгостроковій перспективі тривалість і 
якість рівня життя дітей.  Для своєчасного вияв-
лення поєднаної патології печінки ми вважаємо 
за потрібної проведення за педіатричними про-
токолами КТ-дослідження з контрастуванням у 
всіх дітей із полікістозом нирок, у тому числі й в 
дітей із відсутніми ознаками розширення жов-
човивідних шляхів при проведенні УЗД. 
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Вступ. Вивчення ліктьового суглобу є важ-
ким діагностичним завданням через його склад-
ну анатомію, числені центри окостенінь і відмін-
ності у характері травми у дорослих та дітей.

Мета. Вивчити нормальну МР-анатомію лік-
тьового суглоба дитячого віку, зазначити осо-
бливості МР-візуалізації розвитку вторинних 
центрів окостеніння відповідно до віку, оцінити 
послідовність їх появи та злиття на МР-томо-
грамах. Провести диференційну діагностику з 
особливостями МР-зображень (pitfall), які іміту-
ють патологічні стани.

Матеріал і методи. Проведено та проана-
лізовано 28 МР-обстежень пацієнтів дитячого 
віку (хлопчиків – 18 та дівчаток – 10) з підозрою 
на травматичне пошкодження та розсікаючий 
остеохондрит.

Для оцінки відповідності термінів окостенінь 
ядер осифікації була застосована рентгено-
логічна мнемонічна послідовність CRITOE(L). 
Диференційна діагностика артефактів МР-зо-
бражень та особливостей МР-візуалізації базу-
валась на даних European Federation of National 
Associations of Orthopaedics and Traumatology 
та публікаціях National Library of Medicine.

МРТ виконано на МР-томографі з індукцією 
магнітного поля 1,5 Т. Виконані послідовності 
PDfs, T1WI в аксіальній, коронарній, сагітальній 
проєкціях.

Результати. Відповідно до абревіатури 
CRITOE(L) є шість вторинних центрів окосте-
ніння ліктя, чотири належать до плечової кістки  
(R – Radiushead; I – Medial (internal) epicondyle;  
T – Trochlea; L – Lateral (external) epicondyle), 
одна — до променевої кістки (C –Capitulum 
humeri), а одна — до ліктьової кістки (O – 
Olecranon). З 6 місяців до 12 років хрящові вто-
ринні центри починають поступово окостеніти 
згідно з порядком в абревіатурі, збільшуються 
і зростаються з кісткою. Середній вік, у якому 
осередки спостерігаються першими, становить: 
3 місяці — для Capitulum, 4,5 роки – Radius head, 
5 років — Medial epicondyle, 8 років – Trochlea,  
9 років – Olecranon та 10 років – Lateral 
epicondyle. Загалом центри окостеніння у дівча-
ток з’являються на два роки раніше, ніж у хлоп-
чиків, за винятком Capitulum і Radius head.

Capitulum, Medial epicondyle розвивають-
ся як єдині гладкі центри, тоді як окостеніння 
Trochlea найчастіше має фрагментований і 
неправильний вигляд. Lateral epicondyle може 

виникати як єдиний подовжений центр, так і як 
множинні центри окостеніння, і зазвичай злива-
ється з латеральним виростком плечової кістки 
перед злиттям із метафізом. Центр окостеніння 
Radius head спочатку є овальним, а згодом стає 
сплощеним і має форму диска. Olecranon часто 
осифікується з двох вторинних центрів, що не 
слід плутати з уламками переломів.

Центри окостеніння залежно від їх розвитку 
мають різний відсоток хрящової тканини в струк-
турі, яка характеризується гіперінтенсивним 
МР-сигналом на секвенції PDfs. На МР-томо-
грамах для оцінки наявності центрів окостенін-
ня, їх положення та структури застосовується 
послідовність T1WI, де сформовані центри 
характеризуються гіперінтенсивним МР-сигна-
лом; центри, що недорозвинені відповідно до 
віку, не візуалізуються. Понижений МР-сигнал 
на T1WI від сформованих центрів окостеніння 
вказує на їх патологічні зміни. Для правильної 
інтерпретації отриманих МР-зображень необ-
хідно аналізувати сигнальні характеристики від 
кісткового мозку прилеглих відділів кісток.

До МР-пасток належить псевдодефект Capitu- 
lum – різка зміна контуру задньобічного краю 
на коронарних зрізах, що призводить до непра-
вильних інтерпретацій. Це зумовлено нерівно-
мірною шириною суглобової поверхні Capitulum, 
яка поступово звужується в задньонижньому 
відділі. Розсікаючий остеохондрит виникає в 
передньобічному відділі Capitulum. Трохлеарна 
борозна є потенційним підводним каменем при 
МРТ, на сагітальних T1WI виглядає як локальна 
ділянка без хряща, не має перифокального на-
бряку кісткового мозку, є анатомічною особли-
вістю, яку не слід плутати з остеохондральним 
пошкодженням.

Висновки. Знання нормальної анатомії, 
порядку центрів окостеніння в ліктьовому суг-
лобі є ключовим для розпізнавання патологіч-
них станів і уникнення помилкової діагностики. 
МР-візуалізація найбільш чутлива до виявлен-
ня патологічних змін хрящів та кісткового мозку. 
Даний метод не несе променевого навантажен-
ня на пацієнта, що є безпечним для дітей та дає 
можливість його багаторазового застосування. 
Знання потенційних підводних каменів МР-ві-
зуалізації може значно зменшити ризик помил-
кового діагностування, включаючи остеохон-
дральні дефекти.

Бербець К.І.
Центр МРТ діагностики «М24», м. Київ

Анатомічні особливості та підводні камені 
в МР-діагностиці ліктьового суглоба у дітей
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Вступ. Коліно – це суглоб, який найчастіше 
обстежують методом МРТ у педіатричній прак-
тиці. Загальні показання включають оцінку вну-
трішнього розладу, болю та подальше дослі-
дження рентгенологічної патології. Наявність 
відкритих зон росту, які слугують відносним 
слабким місцем, та вікові анатомічні особли-
вості кістково-хрящових структур демонструють 
унікальну МР-картину норми і патології в юних 
пацієнтів. Рентгенологи, які беруться інтерпре-
тувати МРТ дитячого колінного суглоба, повинні 
усвідомлювати ці відмінності, а також нормальні 
коливання.

Мета. Висвітлити ключові особливості МРТ, 
які трапляються при обстеженні дитячого колін-
ного суглоба, і навчитися відрізняти їх від пато-
логії.

Матеріали та методи. Було обстежено  
82 пацієнти віком від 8 до 16 років із різними клі-
ніко-анамнестичними даними на МР-томографі 
з індукцією магнітного поля 1,5 Тл. Виконано 
протокол обстеження: коронарні, сагітальні та 
аксіальні томограми в режимі PDfs;  коронарні 
та сагітальні томограми в режимі T1WI.

Результати. Були виявлені різні вікові ана-
томічні особливості у 34 (41,4%) пацієнтів:  
іррегулярна осифікація виростків стегнової кіст-
ки – 3 (8,8%); фіброзний кортикальний дефект –  
3 (8,8%);  неосифікуюча фіброма – 2 (5,9%); 
задня метафізарна смуга –  6 (17,6%); гемато-
поетичний кістковий мозок – 8 (23,5%); фокаль-
ний перифізеальний набряк – 2 (5,9%); асимп-
томатичний гіперінтенсивний МРС у структурі 
меніска – 7 (20,6%); рatella bipartita – 2 (5,9%); 
додатковий центр осифікації нижнього полюса 
наколінника – 1.

Висновки. Магнітно-резонансна томографія 
(МРТ) являє собою важливий неінвазивний, не-
променевий метод діагностики та оцінки стану 
колінного суглоба у дітей. Обізнаність і розумін-
ня нормальних варіантів розвитку й нормальної 
еволюції МР-сигналу від кісткового мозку може 
допомогти в правильній інтерпретації даних 
МРТ дитячого коліна та уникнути непотрібних 
подальших клінічних і діагностичних обстежень 
або необґрунтованого  хірургічного втручання.

Нікіфорова І.М., 
 Центр МРТ та КТ діагностики. М24, м. Київ, Україна

МРТ ДИТЯЧОГО КОЛІННОГО СУГЛОБА. ВАРІАНТИ РОЗВИТКУ – 
SCELETAL «DON`T TOUCH» LESIONS
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Видавничо-інформаційний центр   
«МЕДИЦИНА УКРАЇНИ»

Данное руководство посвящено анатоми-
ческим особеностям строения органов и систем
человеческого организма в рентгеновском (РГ),
в том числе и компьютерно-томографическом
(КТ) изображении. 

Описаны укладки и методические приемы,
позволяющие получить рентгеновское изобра-
жение определенных анатомических образова-
ний в оптимальных условиях для их изучения.

Внимание уделено возрастным особенно-
стям строения и функционирования органов и
систем. Представлены анатомические и метри-
ческие показатели границ нормы начала пато-
логии, знание которых позволяет раньше рас-
познать заболевания. Руководство перерабо-
тано и дополнено.

У нав чаль но му посібни ку висвітлені пи тан ня
зас то су ван ня дже рел іонізу ю чих вип роміню вань
для про ве ден ня діаг нос тич них і ліку валь них про -
це дур, пода на ха рак те рис ти ка радіаційно-
гігієнічних ви мог до приміщень, об лад нан ня та
ро бо ти з зак ри ти ми, відкри ти ми та не -
радіонуклідни ми дже ре ла ми в умо вах ме дич них
зак ладів. Ос нов на ува га приділе на пи тан ням до -
триман ня пра вил радіаційної без пе ки та зни жен -
ня про ме не вих на ван та жень на пер со нал і
пацієнтів при ме дич но му оп роміненні.

Пропонований підручник з променевої діагно-
стики на сьогодні не має аналогів ні у вiтчизнянiй
лiтературi, ні в літературі післярадянських країн.

Змінено його будову у вигляді чотиритомни-
ка: І том присвячено медичній фізиці, ІІ — проме-
невій діагностиці захворювань голови, ІІІ — пато-
логічним процесам скелета, ІV — захворюван-
ням внутрішніх органів.  

Значно розширено та покращено ілюстратив-
ний матеріал. 

В сбор ни ке обоб щен мно го лет ний опыт ра -
бо ты ав то ра.

Наз на че ние сбор ни ка — ока за ние прак ти -
чес кой по мо щи вра чам по воп ро сам ор га ни за -
ции ра бо ты в рент ген ка би не те детс ко го ле чеб -
но-п ро фи лак ти чес ко го уч реж де ния, вы бо ра не -
об хо ди мо го ме то да обсле до ва ния де тей в конк -
рет ной кли ни чес кой си ту а ции. 

Кни га рас счи та на на ши ро кий круг вра чей -
пе ди ат ров, рент ге но ло гов, вра чей ульт раз ву ко -
вой ди аг ности ки, ор то пе дов, ра бо та ю щих в
детс кой се ти на эта пе пер вич ной ди аг нос ти ки.

Книга предназначена для специалистов по
лучевой диагностике, невропатологов, врачей
других специальностей, а также может являться
учебным пособием для врачей-интернов и
студентов медицинских учебных заведений.

Все названия продуктов являются
зарегистрированными торговыми марками
соответствующих фирм.

Все права защищены. Никакая часть этой
книги не может быть воспроизведена в любой
форме или любыми средствами, электронными
или механическими, включая фотографи-
рование, магнитную запись или иные средства
копирования или сохранения информации, без
письменного разрешения авторов.

Керівництво розроблено на основі Європей-
ської директиви з радіаційного захисту № 118
«Довідкове керівництво з медичної візуалізації»
з урахуванням діючих у країні нормативних
документів та особливостей національної радіо-
логічної служби.

Керівництво призначено для лікарів-клініци-
стів, які направляють пацієнтів на радіологічні
дослідження, лікарів-радіологів та студентів
медичних вузів.

Керівництво схвалено вченою медичною
радою Міністерства охорони здоров’я України
(Рішення № 2 від 30 липня 2015  р.)

Г.Ю. Коваль Клиническая рентгенo-
анатомия с основами КТ-анатомии/
Под ред. Г.Ю. Коваль. — К.: Медицина
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Данное руководство посвящено анатоми-
ческим особеностям строения органов и систем
человеческого организма в рентгеновском (РГ),
в том числе и компьютерно-томографическом
(КТ) изображении. 

Описаны укладки и методические приемы,
позволяющие получить рентгеновское изобра-
жение определенных анатомических образова-
ний в оптимальных условиях для их изучения.

Внимание уделено возрастным особенно-
стям строения и функционирования органов и
систем. Представлены анатомические и метри-
ческие показатели границ нормы начала пато-
логии, знание которых позволяет раньше рас-
познать заболевания. Руководство перерабо-
тано и дополнено.

У нав чаль но му посібни ку висвітлені пи тан ня
зас то су ван ня дже рел іонізу ю чих вип роміню вань
для про ве ден ня діаг нос тич них і ліку валь них про -
це дур, пода на ха рак те рис ти ка радіаційно-
гігієнічних ви мог до приміщень, об лад нан ня та
ро бо ти з зак ри ти ми, відкри ти ми та не -
радіонуклідни ми дже ре ла ми в умо вах ме дич них
зак ладів. Ос нов на ува га приділе на пи тан ням до -
триман ня пра вил радіаційної без пе ки та зни жен -
ня про ме не вих на ван та жень на пер со нал і
пацієнтів при ме дич но му оп роміненні.

Пропонований підручник з променевої діагно-
стики на сьогодні не має аналогів ні у вiтчизнянiй
лiтературi, ні в літературі післярадянських країн.

Змінено його будову у вигляді чотиритомни-
ка: І том присвячено медичній фізиці, ІІ — проме-
невій діагностиці захворювань голови, ІІІ — пато-
логічним процесам скелета, ІV — захворюван-
ням внутрішніх органів.  

Значно розширено та покращено ілюстратив-
ний матеріал. 

В сбор ни ке обоб щен мно го лет ний опыт ра -
бо ты ав то ра.

Наз на че ние сбор ни ка — ока за ние прак ти -
чес кой по мо щи вра чам по воп ро сам ор га ни за -
ции ра бо ты в рент ген ка би не те детс ко го ле чеб -
но-п ро фи лак ти чес ко го уч реж де ния, вы бо ра не -
об хо ди мо го ме то да обсле до ва ния де тей в конк -
рет ной кли ни чес кой си ту а ции. 

Кни га рас счи та на на ши ро кий круг вра чей -
пе ди ат ров, рент ге но ло гов, вра чей ульт раз ву ко -
вой ди аг ности ки, ор то пе дов, ра бо та ю щих в
детс кой се ти на эта пе пер вич ной ди аг нос ти ки.

Книга предназначена для специалистов по
лучевой диагностике, невропатологов, врачей
других специальностей, а также может являться
учебным пособием для врачей-интернов и
студентов медицинских учебных заведений.

Все названия продуктов являются
зарегистрированными торговыми марками
соответствующих фирм.

Все права защищены. Никакая часть этой
книги не может быть воспроизведена в любой
форме или любыми средствами, электронными
или механическими, включая фотографи-
рование, магнитную запись или иные средства
копирования или сохранения информации, без
письменного разрешения авторов.

Керівництво розроблено на основі Європей-
ської директиви з радіаційного захисту № 118
«Довідкове керівництво з медичної візуалізації»
з урахуванням діючих у країні нормативних
документів та особливостей національної радіо-
логічної служби.

Керівництво призначено для лікарів-клініци-
стів, які направляють пацієнтів на радіологічні
дослідження, лікарів-радіологів та студентів
медичних вузів.
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