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ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА 
 
Предлагаемый электронный учебно-методический комплекс (ЭУМК) по 

дисциплине «Диагностическая и интервенционная радиология» разработан на 
основании Положения об учебно-методическом комплексе на уровне высшего 
образования (утверждено постановлением Министерства образования Рес-
публики Беларусь 26.07.2011, №167), в соответствии с Законом Республики 
Беларусь о высшем образовании от 11 июля 2007, № 252-3, Концепцией раз-
вития педагогического образования в Республике Беларусь и образователь-
ным стандартом высшего образования и предназначен для студентов II ступе-
ни высшего образования по специальности 1-31 81 13 Медицинская физика. 

Главная цель УМК – оказание методической помощи студентам в сис-
тематизации учебного материала в процессе подготовки к итоговой аттеста-
ции по курсу «Диагностическая и интервенционная радиология». 

 
Структура УМК включает: 
1. Учебно-программные материалы (учебные программы, список реко-

мендуемой литературы). 
2. Учебно-методическое обеспечение дисциплины. 
2.1. Теоретический раздел (конспекты лекций для теоретического изу-

чения дисциплины в объеме, установленном типовым учебным планом по 
специальности). 

2.2. Практический раздел (лабораторный практикум по дисциплине в 
соответствии с учебным планом). 

3. Контроль самостоятельной работы студентов (материалы текущей и 
итоговой аттестации, позволяющие определить соответствие учебной дея-
тельности обучающихся требованиям образовательных стандартов высшего 
образования и учебно-программной документации, в т.ч. вопросы для подго-
товки к семинарским занятиям, зачёту. 

 
Работа с УМК должна включать на первом этапе ознакомление с тема-

тическим планом дисциплины. С помощью учебной программы по дисцип-
лине можно получить информацию о тематике лекций и лабораторных заня-
тий, перечнях рассматриваемых вопросов и рекомендуемой для их изучения 
литературы. Для подготовки к лабораторным занятиям необходима прора-
ботка теоретических и методических материалов, представленных в лабора-
торном практикуме по дисциплине. Подготовку к итоговой аттестации реко-
мендуется осуществлять в соответствии с перечнем вопросов к зачёту. 
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ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ 
 
Учебно-методические материалы: 
 

 Конспект лекций по учебной дисциплине. 
 

 Учебно-методические пособия. 
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ПРАКТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ 
 
Структура и краткое содержание лабораторных занятий: 
 

 
Практическое занятие 1. 
Тепловизионная диагностика. 

 

 
Практическое занятие 2. 
Визуализация опорно-двигательного аппарата. 

 

 Практическое занятие 3. 
Рентгенодиагностика сердца и сердечно-сосудистой 
системы.  

 Практическое занятие 4. 
МРТ, УЗИ и радиоизотопное исследование сердечно-
сосудистой системы.  

 
Практическое занятие 5. 
Визуализация опорно-двигательного аппарата. 

 

 
Практическое занятие 6. 
Сосудистые диагностические интервенции. 

 

 
Практическое занятие 7. 
Сосудистые лечебные интервенции. 

 

 
Практическое занятие 8. 
Несосудистые интервенции. 

 

 Практическое занятие 9. 
Дозиметрия и радиационная безопасность в  
диагностической и интервенционной радиологии.  
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РАЗДЕЛ КОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ 
 
Материалы к промежуточному/итоговому контролю знаний и  

текущей аттестации: 
 

 
Вопросы для подготовки к зачету по учебной  
дисциплине. 
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ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЙ РАЗДЕЛ 
 
Учебно-программная документация: 
 

 Диагностическая и интервенционная радиология : 
учебная программа учреждения высшего образования 
по учебной дисциплине для специальности 1-31 81 13 
Медицинская физика. Рег. № УД-____/уч. – Минск : 
Международный государственный экологический 
институт им. А. Д. Сахарова БГУ, 2017. – 11 с. 

 

 
Список рекомендуемой литературы и Интернет-
ресурсов. 
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ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ 
 
Конспект лекций по учебной дисциплине: 
 


Лекция 1. 
 


Основы диагностической и интервенционной  
радиологии. 


 


Лекция 2. Диагностическая радиология. 
 


Лекция 3. Области применения диагностической радиологии. 
 


Лекция 4. Диагностические интервенции. 
 


Лекция 5. Лечебные интервенции. 
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Лекция 1. Основы диагностической и интервенционной 
радиологии. 



Радиология 



Радиология — раздел медицины, изучающий применение 



ионизирующих излучений для диагностики и лечения  различных 



заболеваний. Она также изучает заболевания и патологические состояния, 



возникающие при воздействии ионизирующих излучений на организм 



человека. 



Радиология делится на диагностическую (радиодиагностика)  и 



терапевтическую (радиотерапия). 



Диагностическое направление радиологии помогает распознать 



заболевания на самых ранних стадиях, увидеть патологические изменения и 



повреждения внутренних органов и костно-мышечной системы 



человеческого организма. 



 Родоначальником диагностической радиологии, является 



рентгенология.  



 В диагностической радиологии используются рентгеновские лучи, 



радионуклиды, механические колебания (ультразвук) и электромагнитные 



излучения. 



 Интервенционная радиология  (рентгенохирургия) - раздел 



радиологии, включающий способы диагностики и лечения различных 



заболеваний путем использования чрескожных доступов, катетеров и других 



малотравматичных инструментов, без наркоза, под контролем лучевых 



методов визуализации.  



Интервенционная радиология - одно из самых перспективных 



направлений минимально инвазивной интервенционной медицины.  Это 



направление в радиологии сочетает в себе выполнения диагностических и 



лечебных процедур под контролем рентгеноскопии, ультразвукового 



исследования, компьютерной и магнитно-резонансной томографии. 











Интервенционная радиология включает в себя все малоинвазивные 



вмешательства под контролем и использованием методов визуализации. 



Интервенционная радиология позволяет производить щадящие 



хирургические вмешательства, не использующие разрезы тканей и органов 



для доступа к очагу поражения.  Используются точечные хирургические 



доступы или естественные отверстия в организме человека. При этом 



применяются различные методы визуализации, позволяющие оперировать на 



значительном расстоянии от места введения инструмента.   



  



История диагностической и интервенционной радиологии. 



Возникновение  диагностической и интервенционной радиологии 



связано с практическими врачами и физиологами. Некоторые практические 



врачи (рентгенологи и хирурги)  настойчиво искали средства для надежной 



диагностики заболеваний сердца, мозга и сосудов.  Физиологи же  искали 



методы для объективной оценки состояния сердечно-сосудистой системы 



человека в условиях клиники. На начальных этапах новые методики имели 



лишь диагностические цели. 



В дальнейшем усовершенствование и создание принципиально новой 



аппаратуры и инструментария позволили значительно расширить сферу 



применения  новых методов. Эти методы теперь могли  не только решать 



диагностические задачи. Они стали основой для разработки и внедрения в 



практику эффективных лечебных вмешательств при самых различных 



заболеваниях или их осложнениях (иногда весьма тяжелых и опасных для 



жизни). 



Развитие  диагностической и интервенционной радиологии - 



многокомпонентный процесс. Его первая составляющая базировалась на 



возможности использования рентгеновских лучей для избирательной 



визуализации сосудистого русла при введении рентгеноконтрастных 



веществ (РКВ). Однако первые РКВ задерживаясь в организме, оказывали 



канцерогенное воздействие. Поэтому, несмотря на разработку методов 











транскаротидной артериографии (E. Moniz 1927) и транслюмбальной 



аортографии (R. Dos Santos et al., 1925, 1929), из-за отсутствия РКВ 



серьезные клинические исследования начались лишь после Второй мировой 



войны, так как к этому времени были разработаны РКВ, пригодные для 



клинического применения. 



Интраоперационная холангиография - метод исследования общего 



желчного протока был впервые предложен в 1931 г. Mirizzi  в Аргентине. 



Становление современной радиоизотопной диагностики обусловлено 



открытием искусственной радиоактивности (1934), определившим 



возможности получения радиоактивных препаратов (изотопов или их 



соединений), которые позволяют при введении их в организм (in vivo) или в 



биологические среды организма (in vitro) изучить состояние органов и систем 



в норме и патологии.  



 В развитии радиоизотопной диагностики можно выделить 2 этапа. 



Первый этап связан с разработкой методик исследования; изысканием 



радиоактивных препаратов, наиболее адекватно отражающих состояние 



органов и систем, создающих минимальную лучевую нагрузку на организм 



обследуемого; изготовлением специальной радиодиагностической 



аппаратуры (томографические сканеры, гамма-камеры, многоканальные 



радиометры и др.). Второй этап характеризуется профилизацией 



радиоизотопной диагностики соответственно потребностям различных 



клинических дисциплин — нейрохирургии, онкологии, эндокринологии, 



кардиологии, нефрологии и др., что привело к созданию лабораторий 



радиоизотопной диагностики во многих профилированных научно-



исследовательских центрах и в лечебно-профилактических учреждениях.  



 В 1952 году, Ф. Блох и Э. М. Парсел (ученые Гарвардского и 



Стэндфордского университетов) стали лауреатами Нобелевской премии. За 



открытие эффекта ядерного магнитного резонанса. Прошло более 30 лет, 



прежде чем ядерный магнитный резонанс стал использоваться в 



медицинских целях. В частности, на международном конгрессе радиологов в 











1982 году в Париже широкой общественности были представлены первые 



МР-томографы, действовавшие на основе принципа магнитного резонанса 



ядер самого распространенного в живой природе элемента – водорода. 



 Компью́терная томограф́ия  (КТ)— метод неразрушающего 



послойного исследования внутреннего строения предмета, был предложен в 



1972 г. Г. Хаунсфилдом и А. Кормаком, которые были   удостоен за эту 



разработку Нобелевской премии. Метод основан на измерении и сложной 



компьютерной обработке разности ослабления рентгеновского излучения 



различными по плотности тканями. В настоящее время рентгеновская 



компьютерная томография является основным томографическим методом 



исследования внутренних органов с использованием рентгеновского 



излучения. 



 Первые математические алгоритмы для КТ были разработаны в 1917 г. 



Австрийским математиком И. Радоном Физическая основа метода – 



экспоненциальный закон ослабления излучения, который справедлив для 



чисто поглощающих сред. В рентгеновском диапазоне электромагнитного 



излучения экспоненциальный закон выполняется с высокой степенью 



точности. Поэтому разработанные математические алгоритмы были впервые 



применены именно для рентгеновской компьютерной томографии. В 1963 г. 



американский физик А. Кормак повторно отличным от Радона способом 



решил задачу томографического восстановления. В 1969 г. английский  



инженер-физик Г. Хаунсфилд из фирмы EMI Ltd. сконструировал «ЭМИ-



сканер» — первый компьютерный рентгеновский томограф. Клинические 



испытания этого томографа которого прошли в 1971.  Этот томограф 



разработан был только для сканирования головы. В 1079 г. 



https://ru.wikipedia.org/wiki/1979_%D0%B3%D0%BE%D0%B4 «за разработку компьютерной 



томографии» Кормак и Хаунсфилд были удостоены Нобелевской премии по 



физиологии и медицине. 



 Прогресс КТ-томографов напрямую связан с увеличением количества 



детекторов, то есть с увеличением числа одновременно собираемых 











проекций. Аппарат 1-го поколения появился в 1973 году. КТ-аппараты 



первого поколения были пошаговыми. Была одна трубка, направленная на 



один детектор. Сканирование производилось шаг за шагом, делая по одному 



обороту на слой. Каждый слой обрабатывался около 4 минут. Во 2-м 



поколении КТ-аппаратов использовался веерный тип конструкции. На кольце 



вращения напротив рентгеновской трубки устанавливалось несколько 



детекторов. Время обработки изображения составило 20 секунд. 3-е 



поколение компьютерных томографов ввело понятие спиральной 



компьютерной томографии. Трубка и детекторы за один шаг стола 



синхронно осуществляли полное вращение по часовой стрелке, что 



значительно уменьшило время исследования. Увеличилось и количество 



детекторов. Время обработки и реконструкций заметно уменьшилось. 4-е 



поколение имеет 1088 люминесцентных датчиков, расположенных по всему 



кольцу гентри. Вращается лишь рентгеновская трубка. Благодаря этому 



методу время вращения сократилось до 0,7 секунд. Но существенного 



отличия в качестве изображений с КТ-аппаратами 3-го поколения не имеет. 



Спиральная КТ используется в клинической практике с 1988 г., когда 



компания Siemens Medical Solutions представила первый спиральный 



компьютерный томограф. 



 Годом основания магнитно-резонансной томографии принято считать 



1973 г, когда профессор химии П. Лотербур опубликовал в журнале Nature 



статью «Создание изображения с помощью индуцированного локального 



взаимодействия; примеры на основе магнитного резонанса». Позже П. 



Мэнсфилд усовершенствовал математические алгоритмы получения 



изображения. За изобретение метода МРТ оба исследователя в 2003 году 



получили Нобелевской премии по медицине. В тоже время имеются сведения 



о том, что само устройство МРТ было изобретено американским учёным, 



доктором Р. Дамадьяном. Кроме того,  В.А. Иванов в 1960 г. направил в 



Госкомитет СССР по делам изобретений и открытий заявку на патент 



«Способ определения внутреннего строения материальных тел» за номером 











0659411/26 (включая методику и устройство прибора), в которой были 



сформулированы принципы метода МРТ и приведена схема томографа. 



  В 1960 г. военный инженер R. Lawson тестировал секретный для того 



времени прибор ночного видения и случайно направил принимающую линзу 



аппарата на сидевшую напротив него даму с открытым декольте. На экране 



прибора появилась термограмма молочной железы. Это явление 



заинтересовало майора. Поняв перспективность данного направления, он 



оставил службу и уже в 1961 г. совместно с R. Barnes разработал и успешно 



применил на практике первую установку для медицинской термографии 



(тепловидения). Термография - регистрация невидимого инфракрасного 



излучения. 



Первые интервенционные лечебные вмешательства на основе метода 



катетеризации связывают с именем Ch. Dotter (1964). Он использовал 



созданный им набор катетеров для внутрисосудистого устранения 



атеросклеротических стенозов артерий. Через пять лет Ch. Dotter в 



эксперименте апробировал технологию стентирования сосудов.  



Реальное становление интервенционной радиологии в медицинской 



практике связано с именем А. Gruntzig. Он совершил революционный шаг 



(1974, 1976), разработав баллонный катетер для дилатации стенозированных 



сосудов, протоков и других трубчатых структур.  



 Развитие интервенционной радиологии в Советском Союзе отличалось 



определенным своеобразием. Помимо сложностей, всегда присущих 



процессу внедрения новых технологий, существовала трудность общения с 



зарубежными коллегами и ограничение широкого доступа к новейшей 



информации. Кроме того имели место техническая отсталость 



отечественного медицинского приборостроения, дороговизна импортной 



аппаратуры и инструментария. Всё это сдерживало развитие нового 



направления. 



70-80-ые годы XX века ознаменовались бурным прогрессом в 



радиологии. В эти годы были внедрены и разработаны новые средства и 











методы диагностики: компьютерная томография, ультразвуковые 



исследования, магнитно-резонансная томография, дигитализация 



изображений.  



В это период произошло формирование новой поддисциплины - 



интервенционной радиологии (минимальной инвазивной терапии, 



рентгенохирургии). Наибольший вклад в развитие этого нового направления 



внесли американские ученые Amplatz, Dotter, Gianturco, Rusch, Zeitler и 



швейцарский врач Gruntzig.  



На сегодняшний день существует множество интервенционных 



методик, огромное количество специального инструментария, позволяющего 



осуществлять лечение разнообразной сосудистой и несосудистой патологии. 



 



Методы диагностической и интервенционной радиологии. 



Методы интервенционной радиологии помогают определить характер, 



форму, тип, очаг и объем поражения в тканях (в том числе костной) и  



сосудах  любого органа человека. При чётком  определении проблемной 



зоны и ее точных данных, легче осуществить малоинвазивные операции: 



замену клапанов сердца, стентирование коронарных артерий, легких, 



протезирование, удаление тромбов, дренирование желчных путей и другие 



эффективные рентгено-эндоваскулярные виды лечения. 



Радиодиагностика включает в себя следующие разделы:  



Ультразвуковая диагностика, 



Радиоизотопная диагностика, 



Магнитно-резонансная томография, 



Радиография, 



Рентгенодиагностика (рентгеноскопия, рентгенография, 



флюорография, компьютерная томография и т.д.) 



Тепловизионная диагностика 











На сегодняшний день существует множество интервенционных 



методик, огромное количество специального инструментария, позволяющего 



осуществлять лечение разнообразной сосудистой и несосудистой патологии. 



Разделы медицины, в которых используется диагностическая и 



интервенционная радиология.  



Интервенционная радиология  применяется во многих разделах 



медицины (кардиология, урология, ортопедия, эндокринология, гинекология 



и др.). Она тесно сотрудничает с нефрологией, гематологией и онкологией. 



К диагностической радиологии относятся нейрорадиология и детская 



радиология. 



С помощью интервенционной радиологий под рентгеновским 



контролем выполняются внутрисосудистые вмешательства, различные 



пункции, эмболизация, окклюзия, клипирование аневризм и др. 



В настоящее время во многих крупных научных и лечебных центрах 



созданы и работают отделения рентгенохирургии и рентгеноэноваскулярных 



методов диагностики и лечения. Это требуют квалифицированного 



технического сопровождения с глубоким знанием физических основ 



механизмов работы приборов с различными методами визуализации органов 



человека. 



Методики радиографии в зависимости от цели исследования имеют 



соответствующие названия: 



 радиокардиография (РКГ) - регистрация скорости прохождения РФП 



через камеры сердца с целью определения минутного объема и других 



параметров сердечной деятельности; 



 радиогепатография - регистрация скорости прохождения РФП через 



паренхиму печени для оценки поглотительной и выделительной 



функции гепатоцитов и клеток РЭС; 



 радиоренография - регистрация скорости прохождения РФП через 



почки с целью диагностики нарушений секреторной и выделительной 



функции каждой почки раздельно; 











 радиоцеребрография (РЦГ) - регистрация скорости прохождения РФП 



через полушария мозга для определения нарушений мозгового 



кровотока 



 радиопульмонография - регистрация скорости прохождения РФП через 



легкие, а также через их отдельные сегменты с целью определения 



параметров регионарной функции каждого легкого и сегментов. 



Виды вмешательств в интервенционной радиологии. 



Вмешательств в интервенционной радиологии: 



 диагностическте интервенции 



 лечебные интервенции  



 внесосудистые интервенции (пункции под контролем средств 



лучевой визуализации, пункции в сочетании с лечебными 



мероприятими).  



 сосудистые интервенции: ангиография и другие диагностические 



исследования, а также лечебные интервенции. 



 Для диагностики и лечения различных заболеваний 



осуществляются: 



 сосудистая  катетеризацию артериальных и венозных сосудов: 1 -  



при  сердечно-сосудистых патологиях; 2 - с целью использования их 



в качестве мишени, через которую можно добраться до любого 



органа в организме человека; 



 катетеризацая желчных путей; 



 дренаж и пунктура; 



 перкутанная игольная биопсия; 



 установка внутрисосудистых фильтров; 



 коагуляционная терапия; 



 эмболизация; 



 введение лекарственных препаратов (катетеризация опухолии); 



 ангиопластика (ПТА, атерэктомия, установка стента)  











Лекция 2. Диагностическая радиология. 



Ультразвуковая диагностика (сонография). 
 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) — неинвазивное исследование 



организма человека или животного с помощью ультразвуковых волн. 



Физическая основа УЗИ — пьезоэлектрический эффект. 



 Чем выше частота волны, тем выше разрешающая способность УЗ-



датчика. В системах медицинской УЗ диагностики обычно используют 



частоты от 2 до 29МГц. Разрешающая способность современных 



ультразвуковых аппаратов может достигать долей мм. Для исследования 



органов брюшной полости и забрюшинного пространства, а также полости 



малого таза используется частота 2,5 — 3,5 МГц, для исследования 



щитовидной железы используется частота 7,5 МГц. 



Метод позволяет оценить расстояние до границы разделения 



плотностей двух тел, основываясь на времени прохождения волны, 



отраженной от границы раздела. Более сложные методы исследования 



(например, основанные на эффекте Доплера) позволяют определить скорость 



движения границы раздела плотностей ткани, а также разницу в плотностях, 



образующих границу. 



 Суть эффекта Доплера заключается в изменении частоты звука 



вследствие относительного движения источника и приемника звука. Когда 



звук отражается от движущегося объекта, частота отраженного сигнала 



изменяется (происходит сдвиг частоты). При наложении первичных и 



отраженных сигналов возникаютбиения, которые прослушиваются с 



помощью наушников или громкоговорителя. Доплерография в современных 



УЗ-сканерах, как правило, производится в дуплексном или даже триплексном 



режиме: сначала в В-режиме находится сосуд, потом на нём устанавливается 



область (контрольный объём) измерения данных соответствующая нужной 



глубине сканирования и получается спектр потока. 











Спектральная доплерография предназначена для оценки движения 



подвижных сред (кровотока в относительно крупных сосудах и камерах 



сердца, стенок сердца). Основным видом диагностической информации 



является спектрографическая запись, представляющая собой развертку 



скорости кровотока во времени. 



 Непрерывная (постоянноволновая) спектральная доплерография 



основана на постоянном излучении и постоянном приеме отраженных 



ультразвуковых волн. 



Соноэластография — это инновационный метод оценки эластичности 



или плотности тканей при ультразвуковой диагностике. В основе метода 



эластографии лежит принцип, состоящий в том, что большая жесткость или 



плотность образования говорит о наличии злокачественного процесса. 



Степень деформации пораженного органа определяется ультразвуковой 



волной и механической компрессией. 



Первоначально проводится стандартное ультразвуковое исследование в 



режиме серой шкалы для оценки общего состояния органов, затем 



используется ультразвуковая ангиография для оценки степени 



васкуляризации, определения спектра и скорости кровотока, подсчета 



индекса резистентности. После этого выполняется соноэластография для 



более детальной оценки выявленных изменений с возможностью вывода на 



экран монитора ультразвукового сканера сразу двух изображений: режима 



серой шкалы и соноэластограммы. 



 



 Радиоизотопная диагностика.  



 



Предметом изучения радиоизотопной диагностики является 



использование радиоактивных изотопов  и меченных ими соединений для 



распознавания заболеваний.  



 Введение в организм (in vivo) радиоактивных препаратов (изотопов 



или их соединений) позволяет изучить состояние органов и систем в норме и 











патологии. Регистрация кинетики (во времени и пространстве) 



радиоактивных препаратов осуществляется методами радиометрии. 



Специальная аппаратура даёт возможность представить 



радиодиагностическую информацию в виде цифровых величин, 



графического изображения и картины пространственного распределения 



препарата в органах и системах (сцинтиграммы). 



 Существует четыре метода радиоизотопной диагностики: 



лабораторная радиометрия, клиническая радиометрия, клиническая 



радиография, сканирование. Для их осуществления меченое соединение 



вводят в организм больного через рот или непосредственно в кровь, после 



чего выполняют радиометрические или радиографические исследования.  



Клиническая радиография позволяет регистрировать скорость 



прохождения меченого соединения через различные органы и таким образом 



дает возможность выявить их функциональную активность. 



Сканирование, наиболее распространенный метод радиоизотопной 



диагностики, позволяет получить изображения внутренних органов, в 



которых накапливаются меченые соединения. 



В основе методов радиоизотопной диагностики лежат четыре 



принципа: 1) изотопного разведения; 2) определения накопления, 



распределения и изменения во времени содержания радиодиагностических 



препаратов в органах или тканях; 3) определения выведения 



радиодиагностических препаратов с мочой и калом после внутривенного или 



перорального введения; 4) исследования с радиодиагностическими 



препаратами in vitro. 



Радиография - метод исследования, использующий воздействие 



излучения радиоактивного изотопа на фотослой. 



 По фотографическому изображению можно судить о наличии в нём 



областей с большей или меньшей плотностью (ионизирующее излучение, 



проходящее через бездефектные области ткани и области, имеющие скрытые 



дефекты, ослабляется неравномерно). 











Для целей радиографии используются главным образом рентгеновские 



плёнки. В авторадиографии применяются разнообразные фотоматериалы, в 



том числе ядерные фотографические эмульсии, которые позволяют 



регистрировать не только суммарный эффект воздействия на фотослой 



потока ионизирующих частиц (в виде некоторого его почернения), но и 



воздействие каждой отдельной частицы (в виде цепочки проявленных зёрен, 



образующих след, или трек, частицы в фотослое). Количество излучения 



измеряют с помощью характеристической кривой, установленной для 



данного типа фотоэмульсии и излучения; при этом оптическая плотность 



фотоматериала измеряется с помощью фотометров (в том числе 



денситометров) и микрофотометров. Картину распределения оптической 



плотности получают при сканировании фотографического изображения 



относительно измерительной щели фотометра. Участкам объекта с большим 



содержанием радиоактивных атомов соответствуют участки 



фотографического изображения с большим почернением; на этом основано 



радиографическое изучение распределения радиоактивного изотопа в 



твёрдом объекте. 



Существует также «не визуальная» методика оценки распределения 



гамма излучающих РФП посредством гамма-радиометрии, которая 



применяется, как правило, интраоперационно и осуществляется с помощью 



специальных миниатюрных гамма-датчиков, измеряющих интенсивность 



излучения над исследуемым объектом. 



Клиническая радиометрия основана на определении уровня 



накопления меченых соединений в органах и тканях путем наружных 



измерений излучения у больного. Измерения осуществляют с помощью 



радиометрических приборов.  



 



Магнитно-резонансная томография.  



 











 Магни́тно-резона́нсная томогра́фия (МРТ) — способ получения 



томографических медицинских изображений для исследования внутренних 



органов и тканей с использованием явления ядерного магнитного резонанса. 



Он основан на измерении электромагнитного отклика атомных ядер, чаще 



всего ядер атомов водорода (на возбуждении их определённым сочетанием 



электромагнитных волн в постоянном магнитном поле высокой 



напряжённости).  



Томография позволяет визуализировать с высоким качеством головной, 



спинной мозг и другие внутренние органы. Современные технологии МРТ 



делают возможным без хирургического вмешательства исследовать работу 



органов — измерять скорость кровотока, тока спинномозговой жидкости, 



определять уровень диффузии в тканях, а также видеть активацию коры 



головного мозга при функционировании органов, за которые отвечает 



данный участок коры (функциональная МРТ). МР-аппараты  сканируют тело 



слоями (срезами). Чем выше магнитное поле, тем срезы тоньше, что 



позволяет получить  более детальную морфологическую картину тканей и, 



таким образом, более точно поставить диагноз.  



Функциональная МРТ (фМРТ) — метод картирования коры головного 



мозга, позволяющий определять индивидуальное местоположение и 



особенности областей мозга, отвечающих за движение, речь, зрение, память 



и другие функции, индивидуально для каждого пациента. Суть метода 



заключается в том, что при работе определённых отделов мозга кровоток в 



них усиливается. В процессе проведения ФМРТ больному предлагается 



выполнение определённых заданий, участки мозга с повышенным 



кровотоком регистрируются, и их изображение накладывается на обычную 



МРТ мозга. 



  Все томографы условно разделяются на три группы – низкопольные, 



среднепольные и высокопольные. Такое деление обусловлено показателем 



напряженности магнитного поля, которое генерирует томограф. 



Низкопольные аппараты имеют напряженность до 0,5Тл, среднепольные – 











0,5-1 Тл, высокопольные – до 3 Тл. Иногда также в отдельную группы 



выделяют сверхвысокопольные аппараты мощностью более 3 Тл. Чем 



больше напряженность поля, тем быстрее будет выполнено обследование. 



«Золотой стандарт» МРТ – проведение диагностики на аппаратах с 



мощностью поля 1,5-3 Тл. 



В клинической практике применяют следующую градацию аппаратов 



по мощности: 



 Низкопольные от 0.1 до 0.5 Т  



 Среднепольные от 0.5 до 0.9 Т  



 Высокопольные  выше 1 Т  



 Сверх высокопольные 3.0 и 7.0 Т  



 Высокопольные томографы позволяют увидеть структуры, которые 



низкопольные аппараты попросту не различают. Минимальная толщина 



среза (около 0,8 мм) дает возможность выполнять снимки в высоком 



разрешении. Это дает возможность обнаруживать патологию на начальной 



стадии. В онкологии используются исключительно высокопольные аппараты. 



Рентгенодиагностика: рентгеноскопия, рентгенография, 



флюорография, компьютерная томография . 



Рентгенологическое исследование - один из важнейших методов в 



диагностике многих заболеваний. 



Рентгенодиагностика (рентгенологическая диагностика) — 



распознавание заболеваний различных органов и систем на основе данных 



рентгенологического исследования. Рентгенодиагностику обычно делят на 



общую (техника, методика и т. д.) и частную - рентгенодиагностика 



заболеваний определенных органов/систем органов (костей и суставов, 



сердца, легких, желудочно-кишечного тракта и т. д.). Данные, необходимые 



для рентгенодиагностики, могут быть получены при рентгеноскопии, 



рентгенографии, а чаще при их сочетании. 



Рентгеноскопия является наиболее простым, дешевым и легко 



выполнимым методом исследования. Существенное ее достоинство 











заключается в возможности производить исследование в различных 



проекциях путем изменения положения больного и выборе по ходу 



просвечивания тех позиций, при которых исследуемая область проецируется 



в наиболее выгодном положении, позволяющем с наибольшей полнотой 



судить о тех или иных патологических изменениях. Кроме того  существует 



возможность наблюдения за функциональными изменениями органов 



(дыхательные экскурсии диафрагмы и легких, пульсаторные движения 



сердца и крупных сосудов, перистальтическая деятельность желудка и 



кишечника). К преимуществам рентгеноскопии относится также 



возможность применения так называемой рентгеновской пальпации - 



ощупывание органов под контролем просвечивающего экрана с целью 



определения степени их болевой чувствительности, смещаемости и пр. 



В то же время, рентгеноскопия значительно уступает рентгенографии в 



отношении разрешающей способности, так как рентгенограмма по 



сравнению с изображением на просвечивающем экране передает более полно 



и точно структурные особенности и детали исследуемых объектов (легких, 



костей, внутреннего рельефа желудка и кишечника и др.). Важнейшее 



преимущество рентгенографии по сравнению с рентгеноскопией заключается 



в том, что лучевые нагрузки на обследуемых и персонал значительно 



меньше, чем при рентгеноскопии.   



В тех случаях, когда данные, полученные при помощи этих основных 



методов, оказываются недостаточными для рентгенодиагностики, прибегают 



к применению более сложных вспомогательных методов — томографии, 



бронхографии, рентгенокимографии, электрокимографии, 



пневмоперитонеума, фистулографии, холецистографии, пневмоэнцефало- и 



вентрикулографии и др., часто сочетаемых с применением различных 



контрастных веществ. Контрастные вещества, подразделяемые на легкие (газ, 



воздух) и тяжелые (сернокислый барий, йодолипол, майодил, сергозин, 



билиграфин и др.), могут применяться как в отдельности, так и в 



комбинациях (методы двойного контрастирования).  











Рентгенодиагностика заболеваний желчевыводящих и мочевыводящих 



путей, а также половых органов (метросальпингография, везикулография) 



базируется, как правило, на рентгенографии с применением контрастных 



методов исследования. 



 



Компью́терная томограф́ия  



Компью́терная томогра́фия (КТ)— метод неразрушающего послойного 



исследования внутреннего строения предмета.   



Современный компьютерный томограф представляет собой сложный 



программно-технический комплекс. Благодаря КТ нового поколения с 



высокой разрешающей способностью и инновационным программным 



обеспечением стало возможно построение 3D-моделей всех органов и систем 



организма. 



Методы компьютерной томографии: 



Электронно-лучевая КТ использует пучок электронов, быстро 



меняющий свое направление, и стационарный вольфрамовый детектор. 



Электронно-лучевая КТ была специально разработана для исследования 



сердца, поскольку она обладает высокой временной разрешающей 



способностью (50—100 мс). Толщина среза при сканировании составляет 



1,5—3 мм, что позволяет исследовать все сердце за одну-две задержки 



дыхания. Такую методику называют также кино-КТ, сверхбыстрой КТ, 



миллисекундной КТ, КТ пятого поколения. 



В основе многослойной КТ лежит быстрое вращение рентгеновской 



трубки вокруг больного. Компьютерные томографы, позволяющие проводить 



многослойную КТ, достаточно распространены, они используются в разных 



областях. Временное разрешение самых быстрых томографов составляет 



105—210 мс. За один оборот трубки такие томографы получают 4, 8, 16, 32 



или 64 среза, минимальная толщина среза составляет 0,75— 1 мм. Это 



позволяет получить изображение всего сердца за одну задержку дыхания. 



 











 Тепловизионная диагностика. 



Тепловизионная диагностика (термография) - метод регистрации 



видимого изображения тепловых полей человеческого тела, излучающих 



инфракрасные импульсы, которые могут быть считаны непосредственно или 



отображены на экране как тепловой образ. Получаемое в результате 



изображение, называется термограммой.  



В основе тепловизионной диагностики лежит дистантная визуализация 



инфракрасного (ИК) излучения тканей, осуществляемая с помощью 



специальных оптико-электронных приборов - тепловизоров. Интенсивность 



ИК излучения, регистрируемого тепловизором, характеризует тепловое 



состояние тканей, их температуру. Этот метод позволяет тонко улавливать 



даже начальные стадии воспалительных, сосудистых и некоторых 



опухолевых процессов.  



В зависимости от повышения или понижения местной температуры на 



фоне привычных очертаний органа или конечности усиливается или, 



напротив, ослабевает свечение тканей в области патологии. Согласно 



многочисленным наблюдениям для каждого человека характерно 



определенное симметричное распределение температуры по поверхности 



тела. На выявлении, главным образом, асимметрий теплоизлучения 



базируются диагностические возможности тепловидения. Тепловизионный 



метод отличается абсолютной безопасностью, простотой и быстротой 



исследования, отсутствием каких бы то ни было противопоказаний. 



Тепловидение дает одновременное представление об 



анатомотопографических и функциональных изменениях в пораженной зоне.  



К настоящему времени используют 3 модификации регистрации 



инфракрасного излучения организма: 



 термография фиксирует термогенез самых поверхностных слоёв кожи 
(0.5- 1.5 мм); 



 инфракрасная радиометрия в сантиметровом и дециметровом 
диапазоне (длина волн 17 см с полосой частот 1.5-2.0 КГц) позволяет 
получать информацию о глубинных структурах организма; 











 плёночная термография с использованием контактных 
жидкокристаллических полосок регистрирует тепловое излучение 
наружных слоёв кожи толщиной 0,3-0.8 мм. 
 
Основные типы тепловизионных приборов: 



• термографы. использующие для охлаждения термочувствительного 



сенсора жидкий азот. Эти приборы позволяют получить дистантную 



картину ИК свечения исследуемой части тела человека. Они хороши для 



обследования плановых больных в стационаре и/или поликлинике. но 



малопригодны для использования в экстренной медицине (существенное 



ограничение - необходимость постоянного жидкого азота). 



• термографы, не нуждающиеся в использовании жидкого азота. Такие 



приборы дают бесконтактное отображение карты инфракрасной 



активности исследуемого спектра. Особенно удобны портативные 



термографы - универсальные приборы для неотложной медицины: осмотра 



на дому, в машине скорой помощи, приёмном отделении, стационаре, 



поликлинике, реанимации, операционной. 



• контактная термография на основе жидко кристаллических плёнок.  



Преимущества этого метода в меньшей стоимости исследования, 



отсутствие необходимости использования жидкого азота. Недостатки:  



трудоёмкость, возможность использования только на ровной поверхности, 



необходимость плотного равномерного контакта с сухой поверхностью 



кожи, сложность применения в ургентной медицине, имеет более низкую 



чувствительность ( порядка 0,5 ̊С). 



• инфракрасная радиометрия (термотомография). Термограф данного 



типа имеет специальную антенну, регистрирующую сверхвысокие 



диапазоны частот, что позволяет измерять с точностью до 0,1 ос 



температуру структур организма глубиной до 17 см. Однако, этот прибор 



весьма чувствителен к помехам, поэтому результаты становятся 



достоверными лишь при работе в специальной экранированной камере. 



Термография – это очень точный метод исследования. С ее помощью 



можно определить разницу температур тела с точностью до 0,08°С. 











Количество излучаемой энергии зависит от количества крови в тканях и от 



интенсивности обмена веществ в организме человека.  



Телетермография основана на преобразовании инфракрасного 



излучения тела человека в электрический сигнал, который визуализируется 



на экране телевизора. Термограмма (видеоизображение) на мониторе может 



быть черно-белой или цветной.  



 
 



 











Лекция 3. Области применения диагностической 
радиологии. 



 



Визуализация брюшной полости. 
Визуализация органов брюшной полости и забрюшинного 



пространства методом ультразвукового сканирования. 



Используются ультразвуковые аппараты с высокой разрешающей 



способностью в В-режиме, цветным допплеровским блоком и 



чувствительным импульсно- волновым допплером (регистрация 



низкоскоростных кровотоков), конвексные датчики 2–6 МГц, в том числе 



фазированные. 



УЗИ позволяет с достаточно высокой чувствительностью и 



специфичностью выявить как диффузные изменения печени (жировой 



гепатоз, хронический гепатит и цирроз), так и очаговые (жидкостные и 



опухолевые образования). Кроме самой печени оценивается состояние 



желчного пузыря и желчных протоков (размеры, толщина стенок, 



проходимость, наличие конкрементов, состояние окружающих тканей). УЗИ 



позволяет в большинстве случаев определить наличие камней в полости 



желчного пузыря.  



Качественное УЗИ поджелудочной железы часто довольно 



затруднительно, так как она может частично или полностью перекрываться 



газами, находящимися в желудке, тонком и толстом кишечнике.  



При помощи УЗ исследования можно обнаружить наличие свободной 



жидкости в брюшной полости, если её достаточно много, что может играть 



решающую роль в лечебной тактике ряда терапевтических и хирургических 



заболеваний и травм. 



В отдельных случаях рентгенодиагностики заболеваний органов 



брюшной полостей, а также органов, расположенных забрюшинно, показано 



применение более сложных методов искусственного контрастирования. 



Используются также КТ и МРТ. 



Желудочно-кишечная визуализация  











В силу физических особенностей не все органы можно достоверно 



исследовать УЗ (полые органы желудочно-кишечного тракта 



труднодоступны для исследования из-за содержания в них газа). УЗ 



диагностика может применяться для определения признаков кишечной 



непроходимости и косвенных признаков спаечного процесса. 



Рентгенодиагностика заболеваний желудочно-кишечного тракта, 



проведенная в условиях искусственного контрастирования, требует 



методически правильного и умелого сочетания просвечивания и снимков 



прицеленных, уточняющих и документирующих характер поражения 



отдельных участков пищеварительного канала.  



При исследовании желудочно-кишечного тракта нередко наряду с 



введением в качестве основного тяжелого контрастного вещества 



(сернокислого бария) производят одновременное дополнительное 



контрастирование отдельных участков пищеварительного тракта путем 



раздувания воздухом или газом, что создает наиболее благоприятные 



условия для детального исследования особенностей его внутреннего рельефа. 



Рентгенодиагностика заболеваний желчевыводящих путей 



базируется, как правило, на рентгенографии с применением контрастных 



методов исследования. 



Визуализация молочных желез.  



Ультразвуковое исследование молочных желез проводится в В-



режиме с визуализацией сосудистого рисунка в режиме ЦДК методом 



ультразвукового сканирования линейным датчиком 7–13 МГц. 



Эластография является одной из составляющих комплексного 



обследования и разновидностью УЗИ. Существует два вида проведения этого 



метода — компрессионный и метод сдвижной волны. Эластография — это 



самый современный способ обследования. Он позволяет отказаться от 



биопсии при доброкачественных опухолях молочных желез. 











Для визуализации молочных желез также применяются: 



тепловизионная диагностика, ренгеновская  мамография, МРТ мамография, 



радиография, галактография, МРТ галактография. 



Визуализация сердца и сердечнососудистой системы.  



Для рентгенодиагностики заболеваний сердечно-сосудистой системы 



в относительно простых случаях может оказаться достаточной методически 



правильно проведенная рентгеноскопия. В более сложных случаях, 



требующих уточнения характера поражения стенок сердца и крупных 



сосудов рентгеноскопия должна быть дополнена рентгенокимографией, 



электрокимографией (локализация зоны инфаркта, аневризмы и др.), а при 



дифференциальной диагностике сложных пороков может потребоваться 



рентгенокинематография. 



Для количественной оценки обызвествления коронарных артерий 



используется последовательная компьютерная томография с 



проспективной ЭКГ-синхронизацией или спиральная компьютерная 



томография с ретроспективной ЭКГ-синхронизацией. 



УЗИ сердца 



Способы получения изображения кровеностных сосудов:  



 рентгеновская ангиография,  



 спиральна КТ-ангиография,  



 электронно-лучевая КТ- ангиография,  



 МРТ- ангиография, 



 ультразвуковая ангиография (энергетическое допплеровское картирование),  



 двухпроекционная нейроангиография,  



 3D ультразвуковая ангиография (реконструкция трёхмерного изображения).  



МРТ ангиография сосудов головного мозга отличается от обычной МРТ 



наличием программ, которые разработаны для формирования четкого 



изображения сосудов шейного отдела и головного мозга.  



Исследование проводится на томографах с напряжённостью 



магнитного поля не менее 0.3 Тл. Метод позволяет оценивать как 



анатомические, так и функциональные особенности кровотока. 











Ультразвуковая ангиография: 



 ультразвуковое исследование сосудов — при В-режиме изображение двухмерное, 



серошкальное, томографическое,  М-режим  характеризуется одномерным 



изображением в виде кривых, обозначающих скорость и амплитуду движения 



сердечных структур. Используется М-режим для диагностики заболеваний сердца. 



 потоковая спектральная допплерография (ПСД) используется для оценивания 



параметров кровотока в сердце и крупных сосудах. 



 энергетическая допплерография (ЭД) — используется для диагностики 



кровоснабжения органа или патологического участка. Этот метод не годится для 



определения скорости и характере кровотока. 



 ультразвуковая допплерография (УЗДГ) — позволяет получит информацию о 



интенсивности и скорости кровотока и объеме движущейся крови. 



 цветовое допплеровское картирование (ЦДК) — обеспечивает визуализацию 



потока крови в сердце и крупных сосудах. 



 дуплексное сканирование — сочетание В-режима с ПСД или ЭД, позволяет 



увидеть структуру стенки исследуемого сосуда и оценить параметры кровотока в 



нем 



Трехмерное доплеровское картирование и трехмерная ЭД - методики, 



дающие возможность наблюдать объемную картину пространственного 



расположения кровеносных сосудов в режиме реального времени в любом 



ракурсе, что позволяет с высокой точностью оценивать их соотношение с 



различными анатомическими структурами и патологическими процессами, в 



том числе со злокачественными опухолями. 



Проводится УЗИ структуры лимфоузлов в В-режиме и сосудистого 



рисунка в режиме ЦДК линейным датчиком 7–13 МГц, а также конвексным 



(секторным) датчиком 3,5–5 МГц для глубокорасположенных узлов. 



Визуализация грудной клетки.  



Квалифицированная рентгенодиагностика заболеваний бронхо-



легочной системы построена на сочетании предварительной рентгеноскопии 



с последующей рентгенографией. В ряде случаев при определенных 



показаниях (опухоли, туберкулез и др.) с применением томографии и 



контрастных методов исследования (бронхоэктатическая болезнь, 











опухолевые процессы, нарушения бронхиальной проходимости) и 



рентгенокимографии (нарушения внешнего дыхания, заболевания 



диафрагмы и др.). 



Доступность, динамичность, полипозиционность и безвредность 



позволяют считать УЗИ приоритетным и предпочтительным методом в 



диагностике плевритов в сравнении с традиционным рентгенологическим. 



Визуализация листков плевры и плевральной полости методом 



ультразвукового сканирования для выявления структурных изменений 



проводится с помощью ультразвуковых аппаратов с датчиками рабочей частотой 5–10 



МГц. 



Визуализация опорно-двигательного аппарата. 



Основные методы: 



 рентгенография,  



 компьютерная томография, 



 магнитно-резонансная томография.  



Вспомогательные методы:  



 сцинтиграфия,  



 позитронно эмисионный  



 ультразвуковая диагностика. 



Сцинтиграфия (сканирование, остеосцинтиграфия) костей скелета На 



сегодняшний день для сцинтиграфической диагностики применяют только 



препараты нового поколения, изготовленные с использованием 



биофосфоната. Для визуализации костей и суставов в настоящее время 



применяют фосфорные соединения, меченные 99mТс. РФП вводят 



внутривенно активностью 400 — 600 МБк (детям — 185 МБк).  



При введении дифосфонатов клиренс крови осуществляется за час, 



пирофосфаты удаляются из крови за 2 — 4 ч. Гамма-топограммы скелета 



производят через 3 — 4 ч после внутривенной инъекции РФП. 



Показания для применения остеосцинтиграфии – сканирования 



позвоночника. Сцинтиграмма прекрасно дополняет УЗИ, МРТ и КТ. 



УЗИ суставов с ЦДК 











Осуществляют УЗ сканирование любых суставов (парных) в разных 



плоскостях и проводят оценку тех или иных структурных нарушений в В-



режиме и режиме ЦДК всех мягкотканных компонентов сустава (связок, 



капсулы, синовиальных оболочек, сухожилий прилегающих мышц, 



менисков, суставного хряща и субхондральной пластинки).  



Исследуются плечевые, локтевые, лучезапястные, тазобедренные, 



коленные и голеностопные суставы. Для исследования используют любой УЗ 



сканер, имеющий в наличии линейный, конвексный или микроконвексный 



датчик с рабочей частотой от 5 до 12 МГц и режим ЦДК. 



УЗ сканирование межпозвонковых дисков осуществляют в разных 



плоскостях и проводят оценку тех или иных структурных нарушений в В-



режиме и режиме ЦДК . Исследуются диски с С1 по С6, а также L5 по S5. 



Для исследования используют любой УЗ сканер, имеющий в наличии 



конвексный 4 – 7 МГц. 



Компьютерной томографии костей отлично визуализирует полости, 



заполненные воздухом и жидкостью, по снимкам можно судить о состоянии 



суставной щели и ее содержимого, поэтому метод подходит и для изучения 



суставов.  РКТ костей и суставов визуализирует количество синовиальной 



жидкости в суставной сумке, диффузные, очаговые и дистрофические 



изменения в тканях, остеофиты и хрящевые разрастания, наличие выпота или 



отека в суставе.   



Сравнительно недавно появилась инновационная методика 



исследования пояснично-крестцового отдела позвоночника — МР-



томография с вертикализацией. Суть исследования состоит в том, что 



сначала проводится традиционное МРТ-исследование позвоночника в 



положении лежа, а затем производится вертикализация (подъём) пациента 



вместе со столом томографа и магнитом. При этом на позвоночник начинает 



действовать сила тяжести, а соседние позвонки могут сместиться друг 



относительно друга и грыжа межпозвоночного диска становится более 



выраженной.  











Визуализация мочеполовой системы 



Исследование почек является достаточно трудным для врача ввиду 



особенностей их расположения, сложности строения и многогранности и 



неоднозначности трактовки ультразвуковой картины этих органов. УЗИ 



позволяет выявить аномалии почек, наличие конкрементов, жидкостных и 



опухолевых образований, также изменения вследствие хронических и острых 



патологических процессов почек. УЗИ позволяют с высокой диагностической 



точностью (98,2%) выявлять кистозные образования почек диаметром 1 см и 



более. 



УЗИ мочевого пузыря с определением остаточной мочи поводится с 



помощью ультразвуковых аппаратов с высокой разрешающей способностью 



в В-режиме, цветным допплеровским блоком и чувствительным импульсно- 



волновым допплером (регистрация низкоскоростных кровотоков), 



конвексный датчик 2–6 МГц, в том числе фазированные. 



Компьютерная томография в диагностике и в дифференциальной 



диагностике кистозных образований почек обладает примерно одинаковыми 



возможностями с УЗ сканированием. Преимуществом КТ перед УЗ 



сканированием является возможность одновременного проведения 



внутривенного контрастного усиления изображения.  



МРТ является методом выбора при опухолях надпочечников, 



объёмных поражениях почек аномалиях их развития и «немой» почке. При 



паренхиматозных почечных заболеваниях МРТ следует рассматривать как 



основной метод, используемый в сложных диагностических ситуациях. При 



подозрении на кистозные формы опухоли почек и надпочечников методом 



выбора является МРТ (диагностическая точность 96%). 



Комплексное исследование ренин-ангиотензин-альдостероновой 



системы с выполнением динамической сцинтиграфии почек на фоне 



фармакологических проб позволяет провести дифференциальный диагноз 



между различными формами артериальной гипертензии с целью проведения 



патогенетически обоснованного гипотензивного лечения.  











Ультразвуковое исследование используется для изучения внутренних 



половых органов женщины, состояния беременной матки, анатомии и 



мониторинга внутриутробного развития плода. 



Ультразвуковое исследование играет важную роль в постановке 



диагноза заболеваний внутренних органов, таких как мочевой пузырь, 



мочеточники, предстательная железа. 



Трансабдоминальное и трансректальное УЗИ предстательной 



железы с ЦДК проводится с помощью ультразвуковых аппаратов с высокой 



разрешающей способностью в В-режиме, цветным допплеровским блоком и 



чувствительным импульсно- волновым допплером (регистрация 



низкоскоростных кровотоков), конвексный датчик 2–6 МГц 



(трансабдоминальное исследование) и ректальные датчики частотой 7–10 МГц. 



Для УЗИ яичек С ЦДК необходимы ультразвуковые аппараты с 



высокой разрешающей способностью в В-режиме, цветным допплеровским 



блоком и чувствительным импульсно- волновым допплером (регистрация 



низкоскоростных кровотоков), линейным датчиком 7–13 МГц.  



УЗИ сканирование полового члена с ЦДК осуществляют во всех 



плоскостях и проводят оценку анатомических структур, а также проводят 



оценку кровотока в сосудах кавернозных тел в режиме цветного или 



энергетического дуплексного сканирования. 



 УЗ исследование матки и придатков с допплерографией проводится 



с использованием ультразвуковых аппаратов с высокой разрешающей 



способностью в В-режиме, цветным допплеровским блоком и 



чувствительным импульсно- волновым допплером (регистрация 



низкоскоростных кровотоков), конвексные датчики 2–6 МГц 



(трансабдоминально), с интравагинальным и трансректальными датчиками 



частой 7–10 МГц. 



Кардиотокография плода (КТГ) основана на использовании 



ультразвука, для мониторинга сердцебиения плода и диагностики 



имеющейся патологии. Анализируется и учитывается как мгновенные, так и 











длительные изменения ЧСС и тонуса матки. Регистрируемые шевеления 



плода так же используются при анализе КТГ. Рабочая частота 1,5–2 МГц. 



Рентгенодиагностика заболеваний мочевыводящих путей, а также 



половых органов (метросальпингография, везикулография) базируется, как 



правило, на рентгенографии с применением контрастных методов 



исследования. 



Визуализация щитовидной железы 



УЗИ щитовидной железы с ЦДК. Используются ультразвуковые 



аппараты с высокой разрешающей способностью в В-режиме, цветным 



допплеровским блоком и чувствительным импульсно-волновым допплером 



(регистрация низкоскоростных кровотоков), датчики с частотой 7–13 МГц, в 



том числе фазированные. 



Сцинциграфия 



Визуализация онкологических процессов 



УЗ исследование позволяет диагностировать достаточно большое 



количество онкологические заболевания. Особенно эффективна 



ультразвуковая томография. 



Рентгеновская компьютерная томография (РКТ) получила самое 



широкое распространение во всех разделах онкологии в качестве быстрого, 



высокоинформативного и объективного метода отображения нормальной и 



патологической анатомии различных органов и систем. Возможность 



получения последовательных серий поперечных изображений того или иного 



органа срезами толщиной от 1 мм позволяет детализировать проявления 



разных опухолевых и опухолеподобных процессов. В частности, в паренхиме 



легких возможно выявление метастазов величиной 2–3 мм. В зависимости от 



конкретных задач и области исследования толщина среза может составлять 



от 1 до 10 мм. При этом на современных томографах сочетанное 



исследование грудной клетки, брюшной полости и малого таза можно 



выполнить всего за 50-60 с, что имеет значение для тяжелых и беспокойных 



пациентов. 











Магнитно-резонансная томография (МРТ) представляет значительно 



больше возможностей для изменения контрастности изображения, чем 



альтернативные методы, такие как  РКТ и УЗИ. Качество получаемых 



томограмм и их информативность позволяют решать серьезные 



диагностические задачи. С помощью МРТ можно дифференцировать даже 



незначительное различие тканевых структур. 



 Радионуклидная диагностика включает в себя гаммасцинтиграфию 



и   позитронную эмиссионную томографию (ПЭТ). 



Применяется также инфракрасная визуализация (термография). 



 Нейрорадиология.  



В нейрорадиологии применяется: 



 компьютерная томография головы, 



 исследования ликворной системы спинного мозга (миелография, 



 диффузная оптическая и магнитно-резонансная томография, 



 визуализация структуры, функций и биохимических характеристик мозга 



(нейровизуализация). 



 Компьютерная томография  (КТ)  широко используется у детей старшего 



возраста и во взрослой практике метод визуализации макроструктурных изменений 



центральной нервной системы (кровоизлияния, кисты, опухоли и т.п.). Её  



достаточно проблематично использовать у детей раннего возраста в связи с 



необходимостью проведения наркоза (для достижения обездвиженности ребенка).  



 Магнитно-резонансная томография (МРТ)  позволяет оценить не только нарушение 



макроструктуры исследуемого органа, но и состояние и дифференцировку ткани 



мозга, выявить очаги повышенной и пониженной плотности и признаки отека 



головного мозга.  



 Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) позволяет определить 



интенсивность метаболизма в тканях и интенсивность мозгового кровотока на 



различных уровнях и в различных структурах центральной нервной системы.  



Эхоэнцефалография, как и доплерография  в B-режиме получили  



неофициальное название «нейросонография». Так как ультразвук не может 



эффективно проникать сквозь костную ткань, в том числе кости черепа, 











нейросонография выполняется в основном грудным детям через большой 



родничок (не применяется для диагностики головного мозга у взрослых).  



С помощью нейросонографии описывается структура и эхогенность 



(эхоплотность) мозгового вещества, размеры и форма ликворных 



пространств мозга и оцениваются их изменения.  



Уже разработаны материалы, которые помогут ультразвуку проникать 



через кости организма. Применение ультразвука для диагноза при серьёзных 



повреждениях головы позволяет хирургу определить места кровоизлияний.  



Трактография  - метод визуализации проводящих путей на основе 



диффузионно-взвешенной МРТ (ДВ МРТ), позволяющий визуализировать 



ориентацию и целостность проводящих путей головного мозга in vivo. 



Области клинического применения этого метода в настоящее время 



уточняются. ДВ МРТ - техника получения изображений головного мозга, 



основанная на измерении диффузии воды в каждом объемном элементе 



(вокселе) изображения. Трактографию проводят на МР-томографах с силой 



поля 1,5-3 Тл. Реконструкцию трактограмм проводят с использованием 



специального программного обеспечения. 



Трактография - не рутинный метод клинической диагностики, а 



предмет научных исследований. Трактографию применяют для изучения 



развития белого вещества головного мозга. 



Эхоэнцефалография, как и доплерография, встречается в двух 



технических решениях: A-режим (в строгом смысле не считается 



ультразвуковым исследованием, а выполняется в составе функциональной 



диагностики) и B-режим, получивший неофициальное название 



«нейросонография». Так как УЗ не может эффективно проникать сквозь 



костную ткань, в том числе кости черепа, нейросонография выполняется в 



основном грудным детям через большой родничок).  



Современные методики МР-обследования головного мозга позволяют 



получить информацию о кровотоке на капиллярном уровне (перфузионная 



МРТ), количественно оценить движение молекул воды через мембраны 











клеток (диффузионная МРТ), определить концентрацию метаболитов в 



веществе мозга или измерить pH ткани мозга (МР-спектроскопия), 



визуализировать ход проводящих путей головного мозга, например 



кортикоспинального тракта (МР-трактография), картировать 



функциональные зоны коры головного мозга, например двигательную или 



речевую кору (функциональная МРТ). 



Детская радиология. 



 



 











Лекция 4. Интервенционная радиология (общие 
понятия). Диагностические интервенции. 



Интервенционная радиология (общие понятия) 



Интервенционная радиология - это субдисциплина радиологии, 



включающая способы диагностики и лечения различных заболеваний путем 



использования чрескожных доступов, катетеров и других малотравматичных 



инструментов, без наркоза, под контролем лучевых методов визуализации. 



Для процедур существует ограниченный круг противопоказаний. Они  



безопасностны, имеют низкую себестоимость, просты в выполнения. Все 



вмешательства можно условно разделить на две категории - сосудистые и 



несосудистые интервенции. 



Интервенционные процедуры легче переносятся больными, дают 



меньше осложнений, легко повторяемы и гораздо дешевле традиционных 



хирургических операций. По мере развития технического прогресса 



интервенционная радиология будет осваивать все новые и новые области 



применения. 



Системы лучевого наведения и контроля 



интервенционных радиологических процедур 



Интервенционные радиологические процедуры выполняются под 



флюороскопическим, ультразвуковым или РКТ контролем (или в 



комбинации этих методов). Обычно выбирается та техника, которая лучше 



визуализирует патологический процесс и доступ к нему. Если 



радиологические методы равноценны по информативности, то выбирается 



тот, который проще и дешевле (или тот, которым лучше владеет 



интервенционный радиолог). 



Флюороскопия 



Для билиарного дренирования, нефростомии, биопсии опухоли, 



аспирации кисты, или дренирования абсцесса, предпочтительна 



флюороскопическая установка на дуге или двухпроекционный аппарат, но и 











обычная однопроекционная рентгенодиагностическая установка обычно 



бывает достаточна для проведения указанных процедур. 



Ультразвук и ультразвуковая компьютерная томография. 



Ультразвуковой контроль пункции быстрее, дешевле, доступнее при 



экстренной ситуации и более гибок, чем рентгеновская компьютерная 



томография (РКТ). Однако в отличие от ультразвуковой компьютерной 



томографии (УЗКТ), возможности РКТ позволяют визуализировать иглу и в 



легочной ткани и среди костных структур. Высокая чувствительность 



ультразвука в выявлении жидкости делает его методом выбора для контроля 



пункций и аспираций кист и абсцессов. Недавние технологические 



новшества УЗКТ и РКТ увеличили скорость и качество получения 



изображения и, таким образом, увеличили точность позиционирования иглы. 



Эффект Допплера позволяет ультразвуковому методу с большой точностью 



дифференцировать патологические жидкостные образования от крови в 



сосудах, что дает возможность избежать серьезных осложнений. Последнее 



поколение томографов, оснащенных спиралью, широким гентри и 



возможностью нескольких «срезов» за один оборот трубки, представляют 



интервенционному радиологу дополнительные возможности, вплоть до 



работы в реальном масштабе времени - РКТ флюороскопия. 



Комбинация флюороскопии, УЗКТ и РКТ 



Наличие в клинике всех указанных видов лучевого контроля позволяет 



их сочетать в различных вариантах, что, с одной стороны, увеличивает 



точность пункции, а с другой - дает возможность контролировать 



инструментальные манипуляции внутри патологического процесса. На 



практике это выглядит так: пункция патологического очага, содержащего 



жидкость (абсцесс, киста, гематома и др.), осуществляется под контролем 



УЗИ или РКТ, а установка дренажа и укладка его рабочей части в полости 



осуществляется под контролем флюороскопии. На этом основании 



некоторые крупные производители диагностической аппаратуры уже начали 











выпускать аппараты, сочетающие различные виды визуализации (УЗИ и 



флюороскопия, РКТ и флюороскопия). 



 



Сосудистые интервенции 



Сосудистые интервенции состоят из следующих этапов: 1. 



Ангиографическое исследование. 2 Смена катетеров для конкретного типа 



вмешательства. 3. Селективная катетеризация сосуда, на котором проводится 



вмешательство. 4. Ангиографический контроль за правильностью положения 



катетера. 5.Проведение вмешательства. 6. Ангиографический контроль за 



качеством проведенного вмешательства. 7. Ведение постинтервенционного 



периода. 



 Ангиографические исследования у взрослых и детей старше 12 лет 



выполняются под местной анестезией, у детей младшего возраста 



применяется наркоз. 



Общая ангиография.  



Ангиография - метод рентгенологического исследования кровеносных 



и лимфатических сосудов после введения в них рентгеноконтрастного 



вещества. Преимущественно используются неионные контрастные вещества 



(омнипак, ультравист).  Через прокол в бедренной или плечевой артерии в 



просвет сосудов проводится тонкий катетер, который под контролем 



рентгеновского аппарата проводится к интересующему сосуду. После этого 



вводится рентгенконтрастное вещество, которое двигаясь с током крови 



заполняет сосуд и позволяет детально изучить его анатомическое строение. 



обладает одним важным Преимущества ангиографии— на экране аппарата 



можно видеть физиологию движения крови по сосудам, выявлять многие 



сосудистые болезни недоступные другим методам. 



Для проведения ангиографического исследования используются 



ангиографические аппараты, оборудованные многоплановой системой 



сканирования, ЭОП и автоматическими шприцами-инъекторами. К таким 



системам предъявляются строгие требования по дозовым нагрузкам с учетом 











длительности процедуры. Исследование проводится в специально 



оборудованном помещении ангиологом, его помощником, операционной 



сестрой.  



Диагностическая ангиография проводится для определения вариантов 



сосудистой архитектоники, получения представления об артериальной, 



капиллярной и венозной фазах ангиографии; определения характера, топики 



и степени непроходимости сосудов; выявления источника кровотечения; 



уточнения локализации патологического очага и его размеров; с целью 



выбора эмболизирующего вещества для окклюзии. 



Способы получения изображения кровеностных сосудов: 



рентгеновская ангиография, спиральна КТ-ангиография, электронно-лучевая 



КТ- ангиография, МРТ- ангиография, ультразвуковая ангиография 



(энергетическое допплеровское картирование), двухпроекционная 



нейроангиография, 3D ультразвуковая ангиография (реконструкция 



трёхмерного изображения).  



Ангиография обладает одним важным преимуществом, в котором его 



не могут превзойти другие методы изображения сосудов — на экране 



ренгеновского аппарата можно видеть физиологию движения крови по 



сосудам, выявлять многие сосудистые болезни недоступные другим методам. 



Для целей диагностики рентгеноконтрастную ангиографию постепенно 



вытесняет компьютерная и магнитно-резонансная томография, позволяющие 



получить качественные изображения сосудов без внутриартериального 



введения контрастных веществ. Однако в сложных диагностических случаях 



ангиография остается "золотым стандартом" диагностики сосудов 



Ангиографические исследования должны выполняться на 



завершающем этапе диагностики и перед лечебным 



рентгеноэндоваскулярным вмешательством.  



КТ-ангиография с внутривенным  контрастированием позволяет 



отличить просвет сосуда от его стенки. Используется спиральная КТ с 



ретроспективной ЭКГ-синхронизацией. 











При исследовании камер сердца используется последовательная КТ с 



проспективной ЭКГ-синхронизацией и спиральная КТ с ретроспективной 



ЭКГ-синхронизацией. Интервал между введением контраста и 



сканированием определяют в зависимости от того, какие камеры 



представляют наибольший интерес. 



Спиральная КТ – ангиография (СКТ).  В основе метода СКТ лежит 



использование рентгеновских лучей и компьютерной обработки данных. В 



отличие от обычной КТ исследование проводится в момент внутривенного 



введения водорастворимого неионного контрастного вещества. Это 



позволяет проводить исследование в амбулаторных условиях в течение 40-50 



минут и полностью устранить риск возникновения осложнений от 



хирургических манипуляций. 



СКТ-ангиография резко снижает лучевую нагрузка на пациента и 



значительно уменьшает стоимость исследования.  



СКТ – ангиография полностью заменяет скрининговую 



(диагностическую) ангиографию и значительно превосходит УЗИ сосудов. 



Компьютерная томография с двумя источниками излучения по 



сути является одним из логичных продолжений технологии многослойной 



(«мультиспиральной», «мультисрезовой» компьютерной 



томографии(МСКТ). При исследовании сердца (КТ-коронарография) 



необходимо получение изображений объектов, находящихся в постоянном и 



быстром движении, что требует очень короткого периода сканирования. 



Использование же двух рентгеновских трубок, расположенных под углом 



90°, дает временное разрешение, равное четверти периода обращения трубки 



(83 мс при обороте за 0,33 с). Это позволило получать изображения сердца 



независимо от частоты сокращений. 



Магнитно-резонансная ангиография (МРА) — метод получения 



изображения просвета сосудов при помощи магнитно-резонансного 



томографа. МРА позволяет оценивать как анатомические, так и 



функциональные особенности кровотока. МРА основана на отличии сигнала 











от перемещающихся протонов (крови) от окружающих неподвижных тканей, 



что позволяет получать изображения сосудов без использования каких-либо 



контрастных— бесконтрастная ангиография (фазово-контрастная МРА и 



время-пролетная МРА). Для получения более чёткого изображения 



применяются контрастные вещества  на основе парамагнетика гадолиния. 



В отличие от КТ-ангиографии, МР-ангиография не может 



визуализировать депозиты кальция в сосудах. 



Артериография.  



Артериография - рентгенологическое исследование артерий путем 



введения в просвет сосуда рентгеноконтрастного вещества. Это основная 



часть ангиографии, которая считается незаменимым методом обследования 



артерий.  



В зависимости от локализации выделяют: артериографию головного 



мозга; почечную артериографию; артериографию нижних и верхних 



конечностей. Чаще проводят артериографию верхних и нижних конечностей. 



Артериография в сравнении с другими видами ангиографии является 



наиболее болезненной процедурой (скорость передвижения контраста по 



кровеносным сосудам очень велика). 



Лимфография. 



Лимфография - метод введения рентгеноконтрастного вещества в 



лимфатическую систему для рентгенологического исследования 



лимфатических сосудов и узлов, расположенных в какой-либо ее части. Для 



лимфографии используют масляные контрастные вещества (йодолипол, 



этиодол и др.), а также водорастворимые (диодон, урографин и др.). 



Рентгенографию в трех проекциях производят непосредственно после 



введения (ранние лимфограммы) и через 24—48 час. (поздние 



лимфограммы). 



Непрямая лимфография. Под кожу первых межпальцевых 



промежутков тыльной поверхности каждой стопы вводят по 150 мккюри 



радиоизотопного коллоидного золота (в количестве, не превышающем 0,5 











мл). Через сутки после введения индикатора регистрируют распределение 



введенного вещества в тазовых и пара-аортальных лимфоузлах с помощью 



гамма-топографов ГТ-2, Сцинтикарт-Нумерик, гамма-камеры. 



Флебография.  



Ангиография органов 



Ангиография органов: ангиопульмонография, коронарография, 



ангиография мозговых сосудов, каротидная ультразвуковая ангиография, 



абдоминальная аортогафия, транслюмбальная ангиография почек, 



селективная ангиография почки, цифровая субтракционная ангиография, 



количественная цифровая субтракционная ангиография. 



По исследуемым сосудам специалисты выделяют: обследование 



сосудов  головного мозга, брюшной полости, легочных артерий, грудной и 



брюшной  аорты, воротной вены, нижней и верхней полой вен, брыжеечной 



артерии, почечных артерии и вены, периферических сосудов конечностей. 



При дифференциальной диагностике сложных пороков сердца может 



потребоваться зондирование полостей сердца, ангиокардиография, 



рентгенокинематография. 



Коронарография. 



Различают несколько видов коронарографии. С помощью  КТ-



коронарная ангиография исследуется просвет, толщина стенок артерии, 



области обызвествления. Контрастное вещество непосредственно вводится в 



вену. Интервенционный метод является наиболее распространенным 



способом диагностики (через бедренную или локтевую вену вводится 



катетер,  который медленно продвигают по направлению к сердцу. За 



продвижением катетера наблюдают с помощью рентгенотелевидения. 



Ультразвуковая коронарография. Используется крайне редко, в основном 



применяется при научном исследовании. С интервенционной процедурой 



имеет общие характеристики – осуществляется также с катетеризацией. 



Отличается от интервенционного метода тем, что на кончике катетера 











закрепляется ультразвуковой датчик, с помощью которого оценивается 



состояние стенок сосудов.  



Легочные артерии. Для исследования мелких ветвей легочной артерии 



необходима спиральная компьютерная томография. Если необходимо 



качественное изображение легочного ствола, прибегают к спиральной КТ с 



ретроспективной ЭКГ-синхронизацией. При ТЭЛА сегментарных и более 



крупных легочных артерий чувствительность и специфичность КТ 



превышают 90%. 



Легочные вены. Наиболее качественные изображения получают при 



спиральной КТ с ретроспективной ЭКГ-синхронизацией. При этом 



необходимо контрастирование. Компьютерная томография информативна 



при аномальном впадении легочных вен. 



Болезни аорты. При исследовании грудной и брюшной аорты 



проводят спиральную КТ без ЭКГ-синхронизации. Почти всегда необходимо 



контрастирование. Оно не требуется, если исследование проводят для оценки 



обызвествления дуги аорты перед операциями с искусственным 



кровообращением. 



Периферические артерии. Проводят спиральную компьютерную 



томографию с тонкими перекрывающимися срезами. Для контрастирования 



артерий контрастное вещество вводят быстро и за строго определенное время 



до начала сканирования. 



Селективная флебография надпочечников является 



высокоинформативным методом исследования и занимает одно из ведущих 



мест среди современных методов диагностики, при помощи которого удается 



дифференцировать аденомы от гиперплазии, доброкачественные опухоли от 



злокачественных и правильно диагностировать начальные стадии развития 



заболеваний надпочечников, от чего зависела дальнейшая тактика и 



эффективность лечения  



При флебографии нижней полой вены и обеих почечных вен можно 



выявить стенозирование устья левой почечной вены (ЛПВ), расширение или 











эктазию постстенотического участка ЛПВ и расширение различной степени 



левой яичковой вены.  



Радиационные опасности и осложнения ангиографии. 



Миелография 



Миелография – это рентгенологический контрастный метод 



исследования позвоночника и структур спинного мозга, при котором в 



спинномозговой канал вводится с помощью иглы рентегноконтрастное 



вещество. Обычно это вещество вводится в субарахноидальное пространство 



(промежуток между паутинной и мягкой мозговой оболочкой), что позволяет 



врачу на рентгеновском снимке увидеть как структуру самого пространства, 



так и нервные корешки. 



Обычно после миелографии сразу проводится компьютерная 



томография, пока в субарахноидальном пространстве имеется 



рентгеноконтрастное вещество. Такое сочетание двух методов исследования 



называется КТ миелография. 



Дакриоцистография.  



Дакриоцистография - метод рентгенодиагностики: рентгенография 



слёзных путей после их контрастирования через носослёзный проток. 



Используется для распознавания стенозов и других изменений носослёзных 



протоков. Результаты улучшаются при сочетании с компьютерной 



томографией. Рентгенографию глазницы и полости носа производят в 



носоподбородочной проекции. Иногда дополнительно делают снимки в 



носолобной, лобной, боковой и косой проекциях 



Холангиография.  



Холангиография — это метод рентгенологического исследования 



желчных протоков путем прямого введения йодсодержащего контрастного 



вещества в желчные пути. Эта процедура может проводиться:  перед 



операцией (путем чрескожной или чреспеченочной пункции);  на 



операционном столе (через катетер, введенный в общий желчный проток);  



после операции (через оставленную в желчных путях дренажную трубку) с 











последующей рентгенографией. Среди дооперационных способов 



существует также  эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография 



По холангиограммам выявляют камни в желчных протоках, сдавления их 



опухолью и другие изменения. Холангиографию осуществляют совместно 



хирург и рентгенолог. 



В большинстве случаев для диагностики патологий печени и 



желчевыводящей системы достаточно рентгенографии с использованием 



контрастного вещества или УЗИ-исследования. Но при затруднительной 



диагностике может быть назначен другой метод - магнитно-резонансная 



холангиография. 



Бронхография.  



Бронхография - это рентгенологическое исследование 



трахеобронхиального дерева, осуществляемое вслед за введением в просвет 



трахеи и бронхов йодсодержащего рентгеноконтрастного вещества. После 



обволакивания им стенок бронхиального дерева возможна визуализация 



анатомических изменений. Фиброоптическим бронхоскопом контрастное 



вещество можно ввести в нужную часть легкого и получить ее снимок. В 



связи с развитием компьютерной томографии к бронхографии в настоящее 



время прибегают реже. Ее могут производить под местной анестезией с 



введением анестетика через катетер, подведенный через бронхоскоп. У детей 



и при необходимости выполнения бронхоскопии может потребоваться 



наркоз. 



Дуктография. 



Дианостические пункции 



Правильная постановка диагноза часто требует морфологического 



исследования патологического процесса. Это касается, в первую очередь, 



онкологических больных. . Существует много различных способов 



получения материала: мазки, цитологическое изучение физиологических и 



патологических жидкостей, операционный, эндоскопический и 



пункционный. Большая часть пункций производится под лучевым 











контролем. К диагностическим интервенциям можно отнести щипцовую и 



браш биопсию опухолей желчных и мочевых ходов под контролем 



флюороскопии. 



Многие биопсии проводятся под контролем УЗИ. Так, 



эхонавигационная трансторакальная биопсия очаговой патологии легких 



периферической локализации является высокоинформативным 



миниинвазивным методом диагностики, позволяющим в кратчайшие сроки 



верифицировать гистоморфологическую форму заболевания. Для 



установления гистоморфологической формы опухолевидного образования 



проводятся диагностические пункции щитовидной железы, молочной 



железы, предстательной железы и др. 



Для проведения биопсий под контролем УЗИ существуют специальные 



биопсийные насадки для датчиков. Для выполнения исследований может 



быть использована одноразовая или многоразовая насадка для 



биопсии. Такие насадки чаще всего крепятся прямо к корпусу 



ультразвукового датчика. Пункционный адаптер для датчика УЗИ 



необходимо выбирать с учетом производителя и даже конкретной модели 



датчика. Биопсийная игла при исследовании вводится вручную, а 



ультразвуковое оборудование помогает более точно определить положение 



иглы по отношению к исследуемому органу. 



Биопсии могут также проводиться под рентгеновским контролем. 











Лекция 5 Лечебные интервенции. 



 



Интервенционная радиология - это субдисциплина радиологии, 



включающая способы диагностики и лечения различных заболеваний путем 



использования чрескожных доступов, катетеров и других малотравматичных 



инструментов, без наркоза, под контролем лучевых методов визуализации. 



Для процедур существует ограниченный круг противопоказаний. Они  



безопасностны, имеют низкую себестоимость, просты в выполнения. Все 



вмешательства можно условно разделить на две категории - сосудистые и 



несосудистые интервенции. 



Интервенционные процедуры легче переносятся больными, дают 



меньше осложнений, легко повторяемы и гораздо дешевле традиционных 



хирургических операций. По мере развития технического прогресса 



интервенционная радиология будет осваивать все новые и новые области 



применения. 



 Из всех интервенционных радиологических процедур в онкологии 



наиболее часто выполняются следующие: дренирование патологических и 



физиологических полостей (затеки, гематомы, абсцессы, кисты, желчные 



протоки, мочевые пути), расширение просвета (дилатация стриктур 



пищеварительных путей), протезирование трубчатых структур (сосуды, 



желчные протоки), эмболизация или эмболотерапия (ишемическое и 



химическое воздействие на опухолевую ткань с целью ее разрушения), 



анастомозирование (магнитные и пункционные соустья для создания условий 



пассажа физиологических и патологических субстанций), извлечение 



инородных тел (оторвавшиеся катетеры в сосудах), установка кава-фильтров 



для профилактики эмболии во время и после обширных операций у тяжелых 



онкологических больных, гемостаз (транскатетерная эмболизация 



кровоточащих сосудов и сосудистых фистул после операций и 



интервенционных радиологических манипуляций), магнитные 











компрессионные межкишечные и билиоэнтеральные анастомозы, 



вертебропластику - восстановление разрушенного опухолью позвонка, 



радиотермоаблацию - термическое разрушение опухоли с помощью 



радиоволн. 



Реканализация кровеносных сосудов. 



Артериальная ангиопластика 



С появлением современных технологий ангиография перестала быть 



только диагностическим методом. В последние десятилетия благодаря 



ангиографии развивается новое перспективное направление — 



рентгеноэндоваскулярная хирургия. Эндоваскулярная операция выполняется 



(также как и исследование) через прокол в бедренной (в паху) или лучевой 



артерии.  



При облитерирующих заболеваниях сосудов, зачастую, возникает 



необходимость восстановления их просвета с целью ликвидации ишемии. 



Артериальная ангиопластика направлена на восстановление проходимости 



пораженного сосуда.  



К наиболее частым причинам сосудистой окклюзии относятся: 



атеросклероз, тромбоз, эмболия, облитерирующий эндартериит, 



неспецифический аорто-артериит, коарктация аорты, сдавление объемными 



образованиями. 



 Данный круг вмешательств охватывает:  



1. Бужирование, 



2. Баллонные дилатации артерий, 



3. Стентирования сосудов, 



4. Атерэктомию. 



5. Извлечение инородных тел. 



Бужирование.  



В этих целях в 1964 году Dotter и Judkins стали использовать набор 



коаксиальных тефлоновых катетеров для бужирования просвета артерий. 



Баллонная дилатация и стентирование. 











Наибольший прогресс был достигнут после внедрения в 1976 году 



Gruntzig специального баллонного катетера. Раздувание баллона, 



установленного в месте сужения сосуда, приводит к восстановлению его 



просвета либо в полном объеме, либо в размерах, позволяющих обеспечить 



адекватное питание конечности (чрескожная транслюминальная баллонная 



ангиопластика – ЧТБА). Имеется возможность многократных дилатаций.  



Баллонная дилатация подвздошных стенозов, а также стенозов и 



коротких окклюзий бедренно-подколенных артерий является стандартной 



методикой лечения, использующаяся, в первую очередь, у пациентов со 



второй стадией недостаточности периферического кровообращения по 



Фонтэну, которым обычно не выполняются хирургические вмешательства.  



Ряд механических приспособлений был разработан для проведения 



реканализации окклюзированных сосудов. Особенно важно 



реканализировать окклюзированные участки длиной более 10 см у пациентов 



с угрозой потери конечности. Вращающиеся или вибрирующие устройства 



используются для создания канала через область окклюзии, куда затем 



помещают проводник, по которому вводят ангиопластический баллон для 



завершения дилатации. 



В последующие годы баллонные дилатации стали применяться на 



брахиоцефальных, коронарных, почечных, брыжеечных артериях, 



гемодиализных фистулах. 



При неизбежна травматизация интимы. Последующая ее гиперплазия 



дает высокий процент рестенозов. В связи с этим были разработаны 



внутрисосудистые металлические или нитиноловые протезы – стенты. 



Существует несколько модификаций стентов, которые можно разделить на 



саморасширяющиеся и расширяемые баллоном.  



Для коронарного (артерии сердца) стентирования используют стенты 



диаметром от 2,5 до 4,0 мм. Этот метод является основным в лечении 



больных острым инфарктом миокарда и нестабильной стенокардией. 











Наибольшую эффективность он показывает при выполнении операции в 



течении до 24 часов от начала приступа. 



Ангиопластика и стентирование церебральных артерий  выполняется 



с применением специальных фильтров, которые устанавливают за зоной 



вмешательства. Это необходимо для защиты более мелких артерий мозга от 



частиц разрушенной бляшки, которые с током крови могут перемещаться по 



руслу. 



При восстановлении кровотока в нижних конечностях применяют как 



изолированную ангиопластику, так и ангиопластику со стентированием.  



Применяются гибкие саморасширяющиеся стенты в бедренной и 



подколенной артериях. 



В последние годы стали применяться стентирования полых вен при их 



сдавлениях опухолями 



Метод рентгеноэндоваскулярной окклюзии центральной вены левого 



надпочечника используется при лечении больных с артериальной 



гипертензией. Это метод эффективен при  выявлении у пациентов 



односторонней гиперплазии левого надпочечника (КТ исследования). У 



больных с различными формами артериальной гипертензии, устойчивой к 



гипотензивной консервативной терапии,  применяют 



рентгеноэндоваскулярную электрокоазуляцию центральной вены левого 



надпочечника.  



Атерэктомия. 



Для того, чтобы удалять, а не перемещать, ремоделировать или 



повреждать атероматозные бляшки и с целью реканализации 



окклюзированых артерий, были внедрены атерэктомические катетеры, 



лазерная и ультразвуковая ангиопластика. 



Если балонная коронарная ангиопластика и стенты расширяют артерии 



за счет расщепления бляшки  и вдавливания ее в стенку, то 



атерэктомия бляшку  удаляет. Первой после ангиопластики в практику вошла 



прямая атерэктомия. На сегодня это метод выбора при 











необызвествленных бляшках в устье передней нисходящей артерии и 



бифуркационных стенозах. К катетеру присоединен полый стальной цилиндр 



с отверстием сбоку и баллоном с противоположной стороны. Подведя 



цилиндр отверстием к бляшке, создают в баллоне давление 0,7-1,5 атм, и 



бляшка вдавливается в отверстие, где ее срезает вращающийся с частотой 



2500 в мин нож, имеющий форму чаши. 



Ротационная атерэктомия показана при обызвествленных 



протяженных (более 20 мм) бляшках, часто ее дополняют баллонной 



ангиопластикой (баллон наполняют лишь до 2 атм). К бляшке подводят бур 



диаметром 1,25-2,38 мм с алмазным наконечником. Он вращается с частотой 



160000-180000 в мин и превращает бляшку в мелкую пыль с размером частиц 



5-25 мкм; эти частицы затем вымываются из коронарного русла с током 



крови. 



Показания к экстракционной атерэктомии в основном сводятся к 



поражению венозных шунтов, в том числе тромбозу венечных шунтов. 



Бляшку   разрезают медленно вращающимися лезвиями (750 в мин) при 



постоянном вакуумном отсасывании. 



Лазерная и ультразвуковая технологии все еще далеки от рутинного 



клинического использования, так как отдаленные результаты их применения 



были разочаровывающими. 



Извлечение инородных тел из сосудов и полостей сердца 



В медицинской  практике могут происходить отрывы катетеров, 



ирригаторов и других трубчатых инструментов, помещенных в сосудистое 



русло. 



В практике интервенционного радиолога, при выполнении 



внутриартериальных диагностических исследований, катетеры могут 



отломиться и мигрировать с током крови. Эти и Определение локализации 



этих катетеры не представляет трудностей, так как они, как правило, 



рентгеноконтрастные. После уточнения местоположения отломка в нужный 











сосуд вводится захватывающая петля и через специальный шлюз удаляется 



из сосудистого русла. 



В отличие от артериального, в венозном русле чаще всего отрываются 



подключичные рентгенонеконтрастные катетеры. С током крови они, как 



правило, мигрируют либо в правое предсердие, либо в правый желудочек. 



Извлечение рентгенологически невидимого отломка так же осуществляется 



специальными петлями и продолжительно по времени (0,5 - 2 часа).  



Удаление "забытых" инородных тел (обычно это поврежденные 



внутривенные катетеры) из верхней полой вены осуществляется посредством 



чрескожного доступа. Удаление инородных тел из полой вены, правых 



отделов сердца и легочной артерии посредством проводников, петель или 



специальных катетеров дает высокий процент удачи. Эти инородные тела 



должны быть удалены как можно быстрее, до того, как произойдет их 



фиксация вследствие гиперплазии эндотелия. 



Борьба с патологическим тромбообразованием  



Данный круг вмешательств охватывает: регионарный тромболизис, 



механическую ретракцию тромба, имплантацию интравенозных кава-



фильтров. 



Региональный тромболизис 



В настоящее время стал широко применяться регионарный 



тромболизис.  



Максимально близкая (селективная) установка катетера к тромбу 



позволяет повысить эффективность и снизить дозы вводимых через него 



фибринолитических препаратов, тем самым уменьшить побочные эффекты 



такого лечения. Локальный фибринолиз с использованием урокиназы или rt-



PA — наиболее предпочтительный метод. Даже старые тромбы (давностью в 



несколько недель или месяцев) могут растворяться, пока их формирование 



еще не закончено. 











 Локальный фибринолиз часто используется в сочетании с ЧТБА и/или 



аспирацией сгустка. Показания: Отсутствие эффекта от применения обычных 



схем лечения. 



Тромболитическая терапия - эффективный метод лечения острой 



ишемии конечностей (особенно в комплексной терапии у пожилых больных с 



тяжелой сопутствующей патологией), когда не возможно выполнить 



реконструктивную сосудистую операцию (а также у больных перенесших 



неоднократные реконструктивные сосудистые операции и поступивших с 



тромбозом протеза и поражением дистального русла). Тромболитическая 



терапия проводится с помощью актилизы или стрептокиназы. До лечения 



выполняется УЗ дуплексное сканирование артерий.  



Внутрисосудистая механическая ретракция тромба и отсасывание 



свежих сгустков 



Некоторыми фирмами разработаны системы для внутрисосудистой 



механической ретракции тромба и отсасывания свежих сгустков. Для свежих 



и подострых окклюзий эмболического и/или тромботического характера в 



бедренно-подколенной области используются аспирационные катетеры с 



тупым наконечником, сделанные из тонкого материала с большим 



внутренним диаметром и внешним диаметром.  



Установка кава-фильтров  



Наиболее эффективной методикой борьбы с тромбоэмболией легочной 



артерии считается установка металлических фильтров в нижнюю полую 



вену. Этим создается препятствие на пути крупных мигрирующих тромбов, 



оторвавшихся из крупных венозных стволов нижних конечностей и таза. У 



пожилых больных, при длительном постельном режиме, создаются 



предпосылки для формирования венозных тромбов. Это особенно актуально 



в онкологической практике, так как вероятность тромбоэмболии у 



онкологических больных в два раза выше, чем в обычной хирургической 



клинике. При обширных операциях или в послеоперационном периоде может 



произойти отрыв тромботических масс с соответствующими последствиями.. 











Установка кава-филътров в нижнюю полую вену стала применяться с 



конца 60-х – начала 70-х годов для защиты от рецидивирующей эмболии 



легких при неэффективности антикоагулянтной терапии и у пациентов с 



противопоказаниями к антикоагуляции. В последние годы было создано 



несколько типов фильтров для чрескожного введения, некоторые из них 



оказались относительно безопасными и эффективными средствами 



профилактики эмболии.  



Устанавливаются кава-фильтры через бедренную, подключичную или 



яремную вены под местным обезболиванием. Существуют постоянные и 



временные фильтры. Последние удаляются после снятия угрозы эмболии. 



Удаление временного фильтра так же производится через указанные вены без 



рассечения тканей. Для установки фильтра используется либо специальная 



система установки и доставки фильтра. 



Сосудистые эмболизации 



Этот вид вмешательств используется для остановки кровотечений 



различной локализации, лечения ряда опухолей, а также при некоторых 



аневризмах и сосудистых аномалиях. 



Основными (общими) показаниями являются: угрожающие жизни 



кровотечения, когда состояние больного не позволяет выполнить 



оперативное вмешательство или у неоперабельного больного с 



неэффективной гемостатической терапией; для полной или временной (до 



операции) остановки кровотечения; для ишемизации опухоли, улучшающей 



техническое выполнение операции, уменьшающей кровопотерю и 



увеличивающей ее абластичность; для улучшения качества жизни 



неоперабельных больных со злокачественными опухолями. 



 Среди других патологий, при которых эффективна эмболизация, 



нужно отметить аневризмы сосудов с четко выраженной шейкой, артерио-



венозные мальформации, некоторые опухоли костно-мышечной системы, 



открытый артериальный проток. 











В настоящее время не существует универсального эмболизирующего 



вещества, основными требованиями к которому являются: нетоксичность, 



неантигенность, гидрофильность, тромбогенность, устойчивость к лизису с 



последующей фрагментацией и рентгеноконтрастность. 



Эмболизирующие вещества обычно бывают: биологическими, 



органическими, неорганическими, синтетическими и делятся на быстро 



лизирующиеся, медленно лизирующиеся и вообще не лизирующиеся. 



Известно около 30 видов эмболов.  



Отдельным видом эмболизации является метод электрокоагуляции, 



применяемый при лечении варикозного расширения вен семенного канатика. 



Эмболизация артериальных сосудов с целью остановки 



кровотечения 



Эмболизация с гемостатической целью весьма эффективна при 



желудочно-кишечных кровотечениях, тяжелых травмах таза, запущенных 



кровоточащих опухолях легкого, почки, мочевого пузыря и женских 



гениталий. 



Желудочно-кишечные (ЖК) кровотечения могут успешно излечиваться 



с помощью интервенционных методов, если ангиографически удастся 



обнаружить их источник. Чрескатетерное лечение в случае ЖК кровотечения 



включает применение таких фармакологических средств для сокращения 



сосудов, как вазопрессин и эмболические материалы. Вазопрессин, в 



частности, показан при остром гастрите и стрессовых язвах. Его введение в 



левую желудочную артерию останавливает кровотечение в 80% случаев.  



ЖК кровотечение можно также прекратить посредством 



эмболотерапии с использованием различных временных или постоянных 



закупоривающих материалов. Кровотечения при язвах, эрозиях, дивертикула, 



спонтанных кровотечениях и травматических разрывах требуют эмболизации 



с использованием временно закупоривающих материалов. Это позволяет 



пациенту пережить острый период заболевания с дальнейшей 



реканализацией сосуда. Только в том случае, когда кровотечение может быть 











остановлено в месте его возникновения на периферии сосудистого русла, 



можно использовать микрочастицы или микроспирали. 



Кровотечения, обусловленные опухолями, артериовенозными 



аневризмами и варикозно расширенными венами пищевода, требуют 



постоянной эмболизации с помощью таких материалов, как ивалон, спирали, 



тканевой клей и этанол. 



В случае кровотечения после травмы необходима адекватная 



ангиографическая оценка, включающая КТ брюшинных и тазовых 



повреждений, что позволяет выбрать оптимальный метод лечения при 



серьезной сосудистой травме.  



Эмболизация показана, в первую очередь, в тех случаях, когда 



хирургический гемостаз затруднен, к примеру, при вмешательствах на бедре, 



ягодицах, в области таза и забрюшинном пространстве. Катетер следует 



установить по возможности избирательно, чтобы сохранить при эмболизации 



как можно больше здоровых тканей. Стальные спирали применяют чаще 



всего, так как они обеспечивают быструю и постоянную обтурацию.  



Травматическое кровотечение из почек и печени часто является 



результатом ятрогенных повреждений вследствие пункций и биопсий, 



которые могут привести к образованию артериовенозных свищей или 



ложных аневризм. Такие симптоматические повреждения можно успешно 



лечить с помощью транскатетерной эмболизации, используя в большинстве 



случаев такие материалы, как спирали и ивалон, съемные баллоны и 



тканевые клеи.  



Разрывы органов, сопровождающиеся значительным кровотечением, 



обычно требуют хирургического вмешательства. 



При кровотечении из артериовенозных аневризм или свищей основным 



методом лечения является эмболизация. Правильный выбор 



соответствующего эмболизационного материала (спирали, съемных 



баллонов, ивалона, букрилата, этанола) должен обеспечить окклюзию самого 











патологического очага, так как при закрытии лишь периферических 



питающих артерий наступает быстрый рецидив из-за развития коллатералей 



Лечение сосудистых аномалий 



Эмболизационная терапия гемангиом и сосудистых пороков развития 



лица, головы и шеи.  



Селективная катетеризация артериальных сосудов, питающих 



опухоль  



Селективная катетеризация артериальных сосудов, питающих опухоль 



даёт возможность: внутриартериальной регионарной химиотерапии; 



ишемической эмболизации питающих опухоль артериальных сосудов; 



химиоэмболизации (временное замедление кровотока в сосудистой сети, при 



помощи масляных эмболов, для пролонгированного воздействия на опухоль 



растворенных в них противоопухолевых препаратов). 



Для эффективного лечения неоперабельных опухолевых процессов 



интервенционными радиологами предложено использовать технические 



возможности селективной катетеризации артериальных сосудов, питающих 



опухоль, для прицельного введения противоопухолевых препаратов и 



эмболов (для ишемизации опухоли).  



 Широко используется метод химиоэмболизации печеночной артерии 



при злокачественных первичных и метастатических опухолях печени. Здесь 



нашли применение свойства масляных контрастных препаратов (липиодол, 



этиодол, этиотраст, майодил и иодлипол). При введении в печеночную 



артерию они гораздо активнее проникают и депонируются в опухолевой 



ткани, чем в печеночной паренхиме. Перемешанные с цитостатиками (чаще 



всего с доксорубицином) они оказывают не только ишемический, но и 



химиотерапевтический эффект. Некоторые авторы считают 



химиоэмболизацию печеночной артерии альтернативой резекции печени при 



солитарном опухолевом поражении, а при множественных печеночных 



метастазах, хотя паллиативным, но единственным способом продлить жизнь 



больного и ее качество. 











Возможно использование селективной химиотерапии, эффект которой 



обусловлен следующими факторами: большинство злокачественных 



опухолей кровоснабжается из артериальной системы, реализуется 



преимущество первого удара химиопрепарата без нейтрализующего 



воздействия на него белков крови. 



Несосудистые интервенции 
Несосудистые интервенции не так распространены, как сосудистые. 



Это связано с тем, что интервенционная радиология была создана 



специалистами, занимающимися ангиографией. Кроме того, большинство 



интервенций, на сегодняшний день, проводится в ангиографических 



кабинетах. Кроме того, при несосудистых интервенциях реже используется 



рентгеновский контроль, а значение УЗ контроля возрастает. Число таких 



интервенций растет с каждым годом, меняется и их направленность. 



Пункции под контролем средств лучевой визуализации сочетании 
с лечебными мероприятими 



Чрескожные лечебно-диагностические пункции кист надпочечников 



при симптоматической артериальной гипертензии под контролем КТ (или 



УЗИ) в силу своей эффективности и малой инвазивности является щадящим 



и безопасным методом устранения кистозного поражения надпочечников. 



Непрерывная эхонавигация обеспечивает выбор безопасной 



интервенционной траектории, контроль положения инструмента, 



способствует достижению максимального эффекта в лечении жидкостных 



скоплений плевральных полостей, минимизации постманипуляционных 



осложнений.  



Дренаж брюшных абсцессов. 



Методика чрескожного дренирования абсцессов (ЧДА) брюшной 



полости обладает несомненными преимуществами перед традиционным 



хирургическим лечением. ЧДА брюшной полости у онкологических больных 



под контролем методов лучевой диагностики позволяет проводить 



адекватное их дренирование. Сегодня практически все гнойные полости, 











возникшие как осложнение после торакоабдоминальных операций, доступны 



интервенционному радиологическому лечению.  80-85% абсцессов можно 



лечить исключительно посредством подкожного катетерного дренажа со 



значительно более низким коэффициентом летальности, по сравнению с 



хирургическим дренажем.  



Выбор ультразвукового контроля или контроля КТ при введении 



катетера зависит, в основном, от решения радиолога и применяемой им 



методики. Наряду с этим такие близлежащие структуры, как кости (ребра) 



или заполненная газами кишка, могут ограничивать ультразвуковой 



контроль. Точность введения катетера может контролироваться при 



повторной КТ или осторожными инъекциями контрастного вещества под 



флюороскопическим контролем.  



Стерильная жидкость и неинфицированные кисты, к примеру, 



панкреатические псевдокисты, удаляются посредством пункции, без 



оставления дренажных катетеров. 



Чрескожный дренаж выпота в грудной полости 



В отличие от дренажа брюшного абсцесса, чрескожный дренаж 



грудной полости используется реже, за исключением дренажа плеврального 



и перикардиального выпота. Эмпиема, абсцесс легкого и скопления 



жидкости в средостении успешно лечатся катетерным дренажом, если они не 



чувствительны к антибиотикам. Катетеры вводятся с ультразвуковым или КТ 



контролем.  



Чрескожная этаноловая инъекция (ЧЭИ). 



Часто выполнявшиеся биопсии печени под УЗ контролем дали начало 



такому новому способу лечения мелких опухолей печени, как чрескожная 



этаноловая инъекция (ЧЭИ). ЧЭИ заключается в пункции под УЗ контролем 



опухоли печени и введении в нее 96% этилового спирта, что ведет к некрозу 



опухоли. Этому воздействию подлежат небольшие солитарные опухоли 



печени, и результаты ЧЭИ сопоставимы с результатами химиоэмболизации. 



 











Интервенции на желчных протоках 



Манипулирования в протоках: биопсия в месте блока, бужирование и 



восстановление естественного тока желчи в двенадцатиперстную кишку, 



возможность точного позиционирования и проведения внутрипротоковой 



лучевой терапии, протезирование протоков, наложения магнитных 



холедоходуоденоанастомозов. 



Применения чреспеченочной холангиографии из правого 



межреберного доступа с введением через интродьюсер иглы позволило 



осуществить внешний дренаж билиарной системы после холангиографии. 



Эта методика впоследствии была усовершенствована благодаря применению 



специальных проводников и катетеров, позволяющих проходить сквозь 



полные обструкции и осуществлять комбинированный внутренний и 



внешний дренаж с антеградным оттоком желчи через катетер в 



двенадцатиперстную кишку. 



Основным показанием для чрескожной билиарной декомпрессии и 



дренажа является нехирургическое воздействие на билиарную обструкцию, 



вызванную злокачественными процессами. Если это возможно, адекватный 



дренаж следует проводить в форме внутреннего дренирования через 



эндопротез. В связи со значительно более низкой летальностью 



традиционное хирургическое вмешательство следует заменить чрескожным 



или ретроградным эндоскопическим введением эндопротеза. При обструкции 



общего желчного протока эти протезы зачастую можно установить 



эндоскопически.  



При поражениях ворот печени или состояниях, требующих дренажа 



нескольких протоков, предпочтителен чрескожный метод введения протеза 



через правый боковой и/или передний эпигастральный доступ.  



Чрескожный билиарный дренаж и баллонная дилатация 



злокачественных билиарных желчных стриктур, хирургических анастомозов 



или склерозирующего холангита — важная альтернатива в этих очень 



сложных ситуациях, когда выбор хирургического лечения крайне ограничен 











(помимо трансплантации печени). Зачастую необходимо длительное 



дренирование с помощью пластмассовых трубок, особенно для 



внутрипеченочных стриктур. Расширяемые металлические протезы следует 



использовать только для внепеченочных поражений или стриктур 



анастомозов (но только как последнюю возможность, если множественные 



баллонные дилатации оказались неэффективными).  



Чрескожные вмешательства по поводу желчных камней стали 



применяться значительно реже после появления методик ретроградной 



эндоскопической папиллотомии и удаления камней. 



При механической желтухе, возникающей в результате опухолей 



головки поджелудочной железы, печени, двенадцатиперстной кишки, 



фаттерова соска, общего желчного протока и других желчных путей, 



применяется чрескожный транспеченочный доступ с катетеризацией и 



дренированием билиарной системы. Может быть использовано и 



стентирование билиарных сосудов. 



Классические хирургические вмешательства на желчном пузыре 



заметно утратили свое значение благодаря наблюдаемому в последнее время 



росту интереса к лапароскопической холецистэктомии. Чрескожный способ 



удаления желчного пузыря   все еще не стал альтернативным методом 



лечения. Чрескожная холецистостомия, по-видимому, единственный в 



настоящее время чрескожный метод лечения желчного пузыря, 



представляющий собой определенную альтернативу хирургическим 



вмешательствам при таких видах патологии, как острый холецистит, эмпиема 



желчного пузыря или холангит, то есть у пациентов, относящихся к группе 



высокого риска. 



Радиотермоаблация (РЧА) вторичных опухолей в печени. Под 



лучевым наведением в опухоль вводится специальный электрод, излучающий 



вокруг себя радиочастотные токи. Радиочастотное воздействие заставляет 



колебаться с этой же частотой электрически заряженные внутриклеточные 



ионы. Выделяемое при этом тепло коагулирует клетки. Кроме простоты и 











доступности, визуализация с помощью ультразвука позволяет видеть 



динамику изменений в печени в режиме реального времени. Это отличает 



РЧА от других аналогичных методов, например лазерную, где истинную 



величину некротических изменений можно определить не ранее чем через 24 



часа. 



Магнитные компрессионные анастомозы в лечении опухолевых и 



неопухолевых стриктур желчных протоков 



Новый подход к восстановлению внутреннего желчеотведения в 



комплексном паллиативном лечении механической желтухи опухолевой 



этиологии с уровнем окклюзии не выше устья пузырного протока реализован 



за счет рентгеноэндоскопических компрессионных билиодигестивных 



анастомозов с использованием специально сконструированных магнитных 



элементов. 



Вмешательства на желудочно-кишечном тракте. 



Чрескожная гастроэнтеростомия. 



У пациентов, нуждающихся в долгосрочной питательной терапии при 



нарушениях глотания или опухолевой обструкции пищевода, чрескожное 



введение в желудок или тощую кишку питающей трубки под 



рентгеноскопическим контролем является процедурой с малым риском 



осложнений. В отличие от хирургического способа, чрескожное введение 



питающей трубки в особенности показано для пациентов, находящихся в 



крайне тяжелом состоянии. 



Питание через тонкую кишку можно проводить посредством 



чрескожной гастростомии и проведения питающей трубки в тощую кишку. 



После тотальной гастрэктомии или у больных с обширной опухолевой 



инфильтрацией желудка питающая трубка может быть введена 



непосредственно в тощую кишку. 



Дилатация и стентирование пищевода и кишечника. 











С начала 80-х годов катетеры для баллонной дилатации с 



направляющими проводниками использовались для лечения кишечных 



стриктур под флюороскопическим контролем. Применение баллонной 



техники позволяет дилатировать доброкачественные стриктуры пищевода с 



меньшим риском осложнений (перфорации) по сравнению с методом 



бужирования. Очень тугой стеноз может быть устранен посредством 



использования гидрофильных проводников и ангиографических катетеров.  



При стриктурах анастомозов баллонная дилатация зачастую является 



единственным нехирургическим методом лечения, так как с помощью 



обычного бужирования невозможно достичь зоны поражения. Обычно эти 



стриктуры анастомозов очень хорошо реагируют на баллонную дилатацию. В 



пищеводе в местах расположения анастомозов с желудком, тощей кишкой и 



толстой кишкой используют такую же методику, что и при первичных 



поражениях пищевода. 



При неоперабельных злокачественных опухолях пищевода или 



рецидивах в области анастомоза после частичной или тотальной 



гастрэктомии баллонная дилатация не дает длительного улучшения. 



Металлические эндопротезы, в основном, саморасширяющиеся или 



нитиноловые стенты, использовались в целях улучшения результатов 



дилатации. Для предотвращения врастания опухоли в стент сейчас 



испытываются защищенные стенты. 



Нужно упомянуть также и о методике реканализации маточных труб 



при женском бесплодии, дренажах абсцессов и тканевых биопсиях, при 



которых используется радиологический способ контроля. 



В последние годы стали применяться стентирования полых вен при их 



сдавлениях опухолями, а также любых полых трубчатых структур, таких как 



пищевод, привратник, желчевыводящие пути, кишечник, трахея и бронхи, 



мочеточники, носослезный канал. Основными показаниями для таких 



процедур являются злокачественные неоперабельные опухоли. Несмотря на 



паллиативный характер, весьма успешно купируются дисфагия, пищеводно-











респираторные фистулы, механическая желтуха, кишечная непроходимость, 



уростаз. 



Вмешательства на почках и мочевыводящих путях 



Примерно такой же спектр процедур, как при мешательствах на 



желудочно-кишечном тракте соответствует и интервенциям на 



мочевыводящих путях. Сюда включают нефростомию, дренирование, 



баллонную дилатацию и стентирование мочеточников. 



Особое место в интервенционной радиологии занимают больные с 



механическим нарушением оттока мочи по верхним мочевым путям. Это 



пациенты с блоком мочеточников конкрементами, опухолями мочевого 



пузыря, матки, яичников, кишечника и неорганными злокачественными 



новообразованиями. Другую категорию с нарушением пассажа мочи 



представляют больные с осложнениями противоопухолевого лечения:  



осложнения лучевой терапии;  интраоперационные осложнения;  рубцовые 



изменения на месте опухолей после эффективного медикаментозного 



лечения. Все эти больные остро нуждаются в отведении мочи.  



 Отведение мочи осуществляется интервенционным радиологическим 



пункционным методом, чрескожно, под рентгеновским или ультразвуковым 



контролем. Наличие нефростомы дает возможность производить 



диагностические и лечебные процедуры на верхних мочевых путях: 



контроль, коррекцию положения и замену нефростом, биопсию, дилатацию 



стриктур, установку J-J и металлических сетчатых стентов.  



 Дренаж почки 



Антеградная пиелография с последующим чрескожным катетерным 



дренажом является методом выбора при суправезикальных мочевых 



обструкциях и пионефрозе, если ретроградный цистоскопический дренаж 



через мочевой пузырь и мочеточник невозможен. Чрескожная нефростомия В 



сочетании с ультразвуковым и/или флюороскопическим контролем 



подкожная нефростомия является быстрым и надежным средством 



воздействия под местной анестезией на гидронефроз или гнойные 











обструкции. В настоящее время чрескожная нефростомия служит чаще всего 



в качестве начального этапа различных чрескожных методов дренажа, таких 



как антеградная дилатация и стентирование мочеточника, удаление камней, в 



качестве дополнения к ультразвуковой литотрипсии, подкожным пиело- и 



литолизису. 



 Мочеточниковы и уретральные процедуры  



Стентирование мочеточников показано при таких обструкциях, как 



доброкачественная стриктура, злокачественное прорастание извне или 



внутрипросветная закупорка и отек.  



Баллонные дилатации выполняются при постоперативных и 



анастомотических стриктурах с хорошими результатами. Баллонная 



дилатация показана, в первую очередь, при стриктурах после уретеротомии, 



уретеровезикальных и уретероилеальных анастомозах. У пациентов со 



свежими, доброкачественными, с рубцовыми, травматическими стриктурами 



также может улучшаться состояние после подобного курса. У пациентов с 



трансплантатами почек только анастомотические стриктуры положительно 



реагируют на баллонную дилатацию. Воспалительные, фиброзные и 



ишемические стриктуры не поддаются дилатации. Врожденные 



пиелоуретеральные стриктуры обычно не дают длительной положительной 



реакции на дилатацию. 



Дилатация простатического отдела мочеиспускательного канала при 



доброкачественной гиперплазии предстательной железы была разработана в 



начале 80-х годов в университете штата Миннесота. Несмотря на высокий 



общий процент успеха (в течение двух лет составил 60-70%), эта методика 



пока не получила широкого применения. Необходимы дальнейшие 



мероприятия, чтобы доказать, что баллонная дилатация является веской 



альтернативой трансуретральной резекции простаты (ТУРП).  



Лечение доброкачественных уретральных стриктур, обусловленных 



травмой или воспалением, с помощью баллонной дилатации не показало 



преимуществ по сравнению с обычными способами дилатации. 











Металлические стенты успешно использовались Диком и его коллегами. Но 



необходимы более продолжительные наблюдения, чтобы доказать их 



эффективность. 



Гинекологические вмешательства под контролем средств лучевой 
визуализации. 



Реканализация фаллопиевых труб 
В течение последних пяти лет Тэрмонд и Реш разрабатывали новую 



методику гистеросальпингографии, используя специальную аппаратуру типа 



вакуумной чашки (гистерокат). Этот инструмент позволяет проводить 



интубацию проксимального устья фаллопиевой трубы с использованием 



коаксиальной катетерной системы. Если инъекция контрастного вещества 



через катетер, установленный в устье трубы, показывает обструкцию 



фаллопиевой трубы в проксимальном отделе, возможна реканализация с 



использованием направляющего проводника и/или коаксиального катетера.  



Флюороскопическая трансвагинальная катетеризация фаллопиевой 



трубы у пациенток с проксимальной обструкцией труб оказалась веской 



альтернативой хирургии и должна быть первым вмешательством, 



предшествующим более инвазивной и более дорогой.  
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I. ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА 
 
Радиология — раздел медицины, изучающий применение 


ионизирующих излучений для диагностики (радиодиагностика) и лечения 
(радиотерапия) различных заболеваний, а также заболевания и 
патологические состояния, возникающие при воздействии ионизирующих 
излучений на организм человека. 


Радиология делится надиагностическую и терапевтическую.  
Диагностическая радиология- область медицины, которая использует 


ионизирующее либо неионизирующее излучение с целью создания 
изображений человеческого организма, внутренних органов и прочих 
структур. 


Диагностическая радиология позволяет увидеть патологические 
изменения и повреждения внутренних органов и костно-мышечной системы 
человеческого организма. Поэтому она помогает распознать заболевания на 
самых ранних стадиях и вовремя поставить диагноз. 


Диагностическая радиология использует рентгеновские лучи, 
радионуклиды, механические колебания (ультразвук) и электромагнитные 
излучения. 


Радиодиагностика включает в себя такие разделы, как ультразвуковая 
диагностика, радиоизотопная диагностика, магнитно-резонансная 
томография, радиография, рентгенодиагностика (рентгеноскопия, 
рентгенография, флюорография, компьютерная томография и т.д.) и 
тепловизионная диагностика. К диагностической радиологии относятся 
нейрорадиология и детская радиология. 


Интервенционная радиология, или рентгенохирургия - одно из самых 
перспективных направлений минимально инвазивной интервенционной 
медицины.  Это направление в радиологии сочетает в себе выполнения 
диагностических и лечебных процедур под контролем рентгеноскопии, 
ультразвукового исследования, компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии. Интервенционная радиология включает в себя все 
малоинвазивные вмешательства под контролем и использованием методов 
визуализации. 


Интервенционная радиология  применяется во многих разделах 
медицины (кардиология, урология, ортопедия, эндокринология, гинекология 
и др.). Она тесно сотрудничает с нефрологией, гематологией и онкологией. 


Методы интервенционной радиологии помогают определить характер, 
форму, тип, очаг и объем поражения в тканях, сосудах, костях любого органа 
человека. При чётком  определении проблемной зоны, ее точных данных, 
легче осуществить «операцию без скальпеля»: замену клапанов сердца, 
стентирование коронарных артерий, легких, протезирование, удаление 
тромбов, дренирование желчных путей и др. эффективные 
рентгеноэндоваскулярные виды лечения. 


Интервенционная радиология позволяет производить щадящие 
хирургические вмешательства, не использующие разрезы тканей и органов 
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для доступа к очагу поражения.Используются точечные хирургические 
доступы или естественные отверстия в организме человека. При этом 
применяются различные методы визуализации, позволяющие оперировать на 
значительном расстоянии от места введения инструмента.   


С помощью интервенционной радиологий под рентгеновским 
контролем выполняются внутрисосудистые вмешательства, различные 
пункции, эмболизация, окклюзия, клипирование аневризм и др.. 


В настоящее время во многих крупных научных и лечебных центрах 
созданы и работают отделения рентгенохирургии и рентгеноэноваскулярных 
методов диагностики и лечения. Это требуют квалифицированного 
технического сопровождения с глубоким знанием физических основ 
механизмов работы приборов с различными методами визуализации органов 
человека. 


Учебная программа «Диагностическая и интервенционная радиология» 
входит в комплекс дисциплин для подготовки специалистов в области 
медицинской физики, компетентных в научно-исследовательском, 
образовательном и медико-профилактическом видах деятельности. 


Целью преподавания дисциплины «Диагностическая и 
интервенционная радиология» является формирование у студентов 
современных научных знаний и представлений о методиках диагностической 
и интервенционной радиологии.  


Задачи изучения и преподавания дисциплины: 
- обеспечение необходимого уровня знаний основ диагностической и 


интервенционной радиологии, необходимого длярешения широкого круга 
научно- технических, диагностических и терапевтических задач в  
медицинской физике; 


- изучение вопросов взаимодействия ионизирующего излучения с 
веществом, радиационной защиты и дозиметрии, использования 
ионизирующих излучений в медицине,  


- изучение современных методов интервенционной 
диагностическойрадиологии, а также современных аппаратных средств при 
их использовании. 


В результате изучения учебной дисциплины студент должен: 
знать: 
 механизмы визуализации современных методов в диагностической 


радиологии, в том числе  диагностической интервенционной радиологии и их 
возможности в диагностике заболеваний; 


 основные методы обработки изображений, получаемых в 
диагностической радиологии; 


 современные методы интервенционной радиологии; 
 принципы противолучевой защиты и регламентацию лучевых 


интервенционных исследований; 
уметь:  
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 контролировать качество основного и дополнительного оборудования, 
используемого в диагностической и интервенционной радиологии; 


 осуществлять противолучевую защиту персонала и пациентов при 
проведении лучевых интервенционных исследований. 


 
Для изучения дисциплины «Диагностическая и интервенционная 


радиология»необходимы знания по следующим дисциплинам: «Биофизика», 
«Дозиметрия»,  «Физика ядра и ионизирующего излучения» «Биологическое 
действие ионизирующего излучения и здоровье человека», «Анатомия 
человека», «Ядерная медицина». 


Лекции сопровождаются мультимедийными презентациями. На 
практических занятиях студенты знакомятся с принципами диагностической 
и интервенционной радиологии, приобретают практические навыки 
использования современной научной аппаратуры и лабораторного 
оборудования. Контроль знаний проводят путем устных и письменных 
опросов на текущих занятиях.  


Самостоятельная работа студентов включает подготовку презентаций 
по актуальным проблемам ядерной медицины. 


Учебный материал включает 6 тем и изучается во 2 семестре очной и 
заочной формы получения высшего образования на второй ступени. 


Для дневной формы получения высшего образования II ступени: общее 
количество часов, отводимое на изучение дисциплины – 176 часов, из них 50 
часов аудиторных (16 часов лекций, 18 часов практических занятий, 16 часов 
семинарских занятий). Форма текущей аттестации – зачет во 2 семестре. 


Для заочной формы получения высшего образования общее количество 
часов, отводимое на изучение дисциплины- 176 часов, из них 26 аудиторных 
часа (10 часов лекций, 8 часов практических занятий, 8 часов семинарских 
занятий). Форта текущей аттестации – зачет во 2 семестре. 


По отдельным темам курса  могут быть предложены тестовые задания, 
что позволит более эффективно осуществлять контроль знаний студентов. 
При разработке учебной программы допустимо производить необходимый 
отбор и перестановку материала. 
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II. СОДЕРЖАНИЕ УЧЕБНОГО МАТЕРИАЛА 
 
Раздел 1.Основыдиагностической и интервенционной радиологии. 


 
История диагностической и интервенционной радиологии.Общее 


ознакомление с методами диагностической и интервенционной радиологии. 
Разделы медицины, в которых используется интервенционная радиология. 


 
Раздел 2. Диагностическая радиология. Области применения 


диагностической радиологии. 
 
 


Ультразвуковая диагностика. Радиоизотопная диагностика. Магнитно-
резонансная томография. Рентгенодиагностика: рентгеноскопия, 
рентгенография, флюорография, компьютерная томография (в том числе 
магнитно-резонансная томография по 1,5 3 и 7 Тесла),  
Радиография.Тепловизионная диагностика. 


Визуализация брюшной полости.Желудочно-кишечная визуализация. 
Визуализация молочных желез. Визуализация сердца и сердечнососудистой 
системы. Визуализация грудной клетки. Визуализация опорно-двигательного 
аппарата. Визуализация мочеполовой системы.Визуализация онкологических 
процессов. Нейрорадиология. Детская радиология. 


 
Раздел 3. Виды вмешательств в интервенционной радиологии. 


 
Диагностическте интервенции (общие понятия). Лечебные 


интервенции (общие понятия). Внесосудистые интервенции (пункции под 
контролем средств лучевой визуализации, пункции в сочетании с лечебными 
мероприятими). Сосудистые интервенции: ангиография и другие 
диагностические исследования, а также лечебные интервенции. 


 
Раздел 4. Диагностические интервенции. 


 
Общая и селективная ангиография. Артериография.Лимфография. 


Флебография. 
Способы получения изображения кровеностных сосудов: 


рентгеновская ангиография, спиральна КТ-ангиография, электронно-лучевая 
КТ-ангиография, МРТ- ангиография, ультразвуковая ангиография 
(энергетическое допплеровское 
картирование),двухпроекционнаянейроангиография, 3D ультразвуковая 
ангиография (реконструкция трёхмерного изображения).  


Ангиография органов: ангиопульмонография, коронарография, 
ангиография мозговых сосудов, каротидная ультразвуковая ангиография, 
абдоминальная аортогафия, транслюмбальная ангиография почек, 
селективная ангиография почки, цифровая субтракционная ангиография, 
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количественная цифровая субтракционная ангиография. Радиационные 
опасности и осложнения ангиографии. 


Миелография, включая КТ-миелографию. Трактография. 
Дакриоцистография. 


Холангиография. Бронхография.  
 


Раздел 5. Лечебные интервенции. 
Реканализация кровеносных сосудов: артериальная ангиопластика при 


периферической и центральной сосудистой патологии,  борьба с 
патологическим тромбообразованием, удаление инородных тел. 


Артериальная ангиопластика при периферической и центральной 
сосудистой патологии: баллоновые дилятации артерий, стенирование 
сосудов, атерэктомия.  


Борьба с патологическим тромбообразованием: региональный 
тромболизис, внутрисосудистая механическая ретракция тромба и 
отсасывание свежих сгустков, установка металлических фильтров в нижнюю 
полую вену.  


Сосудистые эмболизации: остановка кровотечений, ишемизации 
опухолей, лечение сосудистых аномалий. 


Пункции под контролем средств лучевой визуализации сочетании с 
лечебными мероприятими, такими, как дренирование, выпаривание и др. 


Хирургические вмешательства на органах желуточно-кишечного 
тракта под контролем средств лучевой визуализации: на желчных протоках, 
установка стента холедоха, чрезкожный дренах и баллонная дилятация 
желчных стриктур, чрезкожная гастроэнтеростомия, дилятация и 
стенирование птщевода и кишечника, применение расправляющихся 
металлических стентов в просвете желудочно-кишечного тракта. 


Урологические вмешательства под контролем средств лучевой 
визуализации: дренаж почки, мочеточниковы и уретральные процедуры 
(стенирование мочеточников, болонная дилятация), уделение конкрементов. 


Гинекологические вмешательства под контролем средств лучевой 
визуализации: 


 
Раздел 6. Дозиметрия и контроль качества в диагностической и 


интервенционной радиологии. 
Особенности дозиметрии в клинической практике диагностической и 


интервенционной радиологии. Гигиеническое нормирование. Нормы 
радиационной безопасности. Дозы в диагностической и интервенционной 
радиологии. Дозы населения от компонентов диагностической и 
интервенционной радиологии. Методы снижения медицинских дозовых 
нагрузок на население. Дозы облучения медицинского персонала. Методы 
снижения дозовых нагрузок на медицинскийперсонал. 


Контроль и обеспечение качества в диагностической и интервенционной 
радиологии. 
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III.УЧЕБНО – МЕТОДИЧЕСКАЯ КАРТА УЧЕБНОЙ 
ДИСЦИПЛИНЫ  


для студентов очной формы получения высшего образования 
  Количество 


аудиторных часов
   


Н
ом


ер
 р
аз
де
ла


, т
ем
ы


, 


Название раздела, темы, занятия; 
перечень изучаемых вопросов 


Л
ек
ци
и 


 


Л
аб
ор
ат
ор
ны


е 
ра
бо
ты


 


С
ем
ин
ар
ск
ие


 з
ан
ят
ия


  


П
ра
кт
ич
ес
ки
е 
за
ня
ти
я 


 


И
но
е 


К
ол
ич
ес
тв
о 
ча
со
в 
У
Р
С


 


Ф
ор
м
ы


 к
он
тр
ол
я 


зн
ан
ий


 


1 2 3  5 6 7 8 9 
1 Раздел 1. Основы 


диагностической и 
интервенционной радиологии. 


2  2    Устный 
опрос 


2. Раздел 2 Диагностическая 
радиология.Области 
применения диагностической 
радиологии. 


2  2 4   Устный 
опрос 


3. Раздел 3. Виды вмешательств в 
интервенционной радиологии. 
 


2  2 2   Устный 
опрос 


4.  Раздел 4. Диагностические 
интервенции. 


4  4 4   Устный 
опрос 


5. Раздел 5. Лечебные 
интервенции. 
 


4  4 4   Устный 
опрос 


6. Раздел 6. Дозиметрия и 
контроль качества в 
диагностической и 
интервенционной радиологии. 
 


2  2 4   Устный 
опрос 


 Итого: 16  16 18   зачёт 
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для студентов заочной формы получения высшего образования 
  Количество 


аудиторных часов
   


Н
ом


ер
 р
аз
де
ла


, т
ем
ы


, 


Название раздела, темы, занятия; 
перечень изучаемых вопросов 


Л
ек
ци
и 


 


Л
аб
ор
ат
ор
ны


е 
ра
бо
ты


 


С
ем
ин
ар
ск
ие


 з
ан
ят
ия


  


П
ра
кт
ич
ес
ки
е 
за
ня
ти
я 


 


И
но
е 


К
ол
ич
ес
тв
о 
ча
со
в 
У
Р
С


 


Ф
ор
м
ы


 к
он
тр
ол
я 


зн
ан
ий


 


1 2 3  5 6 7 8 9 
1 Раздел 1. Основы 


диагностической и 
интервенционной радиологии. 


2  2    Устный 
опрос 


2. Раздел 2 Диагностическая 
радиология.Области 
применения диагностической 
радиологии. 


2  2 2   Устный 
опрос 


3. Раздел 3. Виды вмешательств в 
интервенционной радиологии. 
 


2   2   Устный 
опрос 


4.  Раздел 4. Диагностические 
интервенции. 


2   2   Устный 
опрос 


5. Раздел 5. Лечебные 
интервенции. 
 


  2 2   Устный 
опрос 


6. Раздел 6. Дозиметрия и 
контроль качества в 
диагностической и 
интервенционной радиологии. 
 


2  2    Устный 
опрос 


 Итого: 10  8 8   зачёт 
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IV. ИНФОРМАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ 
 
Примерный перечень практических занятий 
 
№ 
п/п 


Наименование тем 


1. Методы диагностической радиологии. 
2. Области применения диагностической радиологии. 
3. Виды вмешательств в интервенционной радиологии. 
4. Диагностические интервенции. 
5. Лечебные интервенции. 
6. Дозиметрический контроль в диагностической и интервенционной 


радиологии. 
 


Методические рекомендации по организации самостоятельной работы 
студентов 


 
Самостоятельная работа студентов может быть направлена на изучение 


научных статей по проблемам ядерной медицины, подготовку сообщений и 
рефератов, подготовку материалов, научных докладов, научно-
исследовательских работ для участия в студенческих научно-практических 
конференциях, конкурсах. 
 


Перечень рекомендуемых средств диагностики 
 


Для текущего контроля и самоконтроля знаний и умений студентов 
второй ступени обучения рекомендуется использовать устные опросы, 
письменные контрольные работы или тесты по отдельным темам курса, 
защиту подготовленного студентом сообщения или реферата и 
индивидуальных заданий.  
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Дополнительная 


1.Хофер, М. Компьютерная томография. Базовое руководство. —2-е изд., 
перераб. и доп. / Хофер М. —М.: Мед.лит. 2008. – 224 с.  
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		Диагностическая и интервенционная радиология : учебная программа

		В НАЧАЛО






Вопросы к зачёту 
 


1. Радиология, общие понятия. 


2. История диагностической и интервенционной радиологии. 


3. Методы диагностической и интервенционной радиологии. 


4. Разделы медицины, в которых используется диагностическая и интервенционная 


радиология.  


5. Виды вмешательств в интервенционной радиологии. 


6. Ультразвуковая диагностика (сонография). 


7. Радиоизотопная диагностика. Радиография и радиометрия. 


8. Магнитно-резонансная томография. 


9. Рентгенодиагностика. 


10.  Компью́терная томогра́фия. 


11.  Тепловизионная диагностика. 


12.  Визуализация брюшной полости. 


13.  Желудочно-кишечная визуализация. 


14.  Визуализация молочных желез. 


15.  Визуализация сердца и сердечнососудистой системы. 


16.  Визуализация грудной клетки. 


17.  Визуализация опорно-двигательного аппарата. 


18.  Визуализация мочеполовой системы. 


19.  Визуализация щитовидной железы. 


20.  Визуализация онкологических процессов. 


21.  Нейрорадиология. 


22.  Детская радиология. 


23.  Интервенционная радиология (общие понятия). Системы лучевого 
наведения и контроля интервенционных радиологических процедур. 


24.  Сосудистые интервенции. Общая ангиография. 
25.  Ангиография органов. 


26.  Рентгеноконтрастные метод исследования органов и систем (миелография, 


дакриоцистография, холангиография, бронхография, дуктография). 


27.  Дианостические пункции. 


28.  Лечебные интервенции (общие понятия). 


29.  Артериальная ангиопластика (бужирование, баллонные дилатации 
артерий, стентирование сосудов, атерэктомия, извлечение инородных 
тел). 


30.  Борьба с патологическим тромбообразованием (регионарный тромболизис, 


механическую ретракцию тромба, имплантацию интравенозных кава-фильтров). 


31.  Сосудистые эмболизации 


32.  Селективная катетеризация артериальных сосудов, питающих опухоль 







33.  Пункции под контролем средств лучевой визуализации сочетании с лечебными 


мероприятими. 


34.  Интервенции на желчных протоках. 


35.  Вмешательства на желудочно-кишечном тракте. 


36.  Вмешательства на почках и мочевыводящих путях. 
37.  Гинекологические вмешательства под контролем средств лучевой 


визуализации. 
38.  Особенности дозиметрии в клинической практике диагностической и 


интервенционной радиологии. 
39.  Гигиеническое нормирование в клинической практике 


диагностической и интервенционной радиологии. 
40.  Дозы в диагностической и интервенционной радиологии, подходы к их 


снижению. 
41.  Дозы населения от компонентов диагностической и интервенционной 


радиологии. 
42.  Методы снижения медицинских дозовых нагрузок на население. 
43.  Дозы облучения медицинского персонала. Методы снижения дозовых 


нагрузок на медицинский персонал. 
 





		Вопросы для подготовки к зачету по учебной дисциплине

		В НАЧАЛО






Практическое занятие 1. «Тепловизионная диагностика». 


 


Вопросы к практическому занятию: 


1. Принципы тепловизионной диагностики (термографии), её виды. 


2. Приборы используемые при тепловизионной диагностике. 


3. Возможности тепловизионной диагностики в клинической медицине 
 


Тепловизионная диагностика (термография) - метод регистрации 


видимого изображения тепловых полей человеческого тела, излучающих 


инфракрасные импульсы, которые могут быть считаны непосредственно или 


отображены на экране как тепловой образ. Получаемое в результате 


изображение, называется термограммой.  


В основе тепловизионной диагностики лежит дистантная визуализация 


инфракрасного (ИК) излучения тканей, осуществляемая с помощью 


специальных оптико-электронных приборов - тепловизоров. Интенсивность 


ИК излучения, регистрируемого тепловизором, характеризует тепловое 


состояние тканей, их температуру.  


Разница температур образуется вследствие различного кровообращения 


в тканях: 


 низкая температура может означать различные нарушения 


кровообращения, 


 повышенная температура тела является симптомом воспаления.  


В зависимости от повышения или понижения местной температуры на 


фоне привычных очертаний органа или конечности усиливается или, 


напротив, ослабевает свечение тканей в области патологии. 


Термография – это очень точный метод исследования. С ее помощью 


можно определить разницу температур тела с точностью до 0,08°С. 


Количество излучаемой энергии зависит от количества крови в тканях и от 


интенсивности обмена веществ в организме человека.  







На термограмме разные цвета и оттенки соответствуют разным 


температурам. «Холодные» участки тела окрашены в синий цвет, а участки с 


более высокой температурой - в зеленый, красный, желтый, наконец, белый, 


означающий самую высокую температуру. На черно-белой ТТГ, чем светлее 


цвет, тем температура этой части тела выше, и наоборот, чем темнее оттенок, 


тем температура ниже.  


 


  


Термография позволяет тонко улавливать даже начальные стадии 


воспалительных, сосудистых и некоторых опухолевых процессов.  


С помощью термографии можно диагностировать воспалительные 


процессы и опухоли (прежде всего, женской груди). Для ранней диагностики 


рака груди термография является даже более эффективной, чеммаммография. 


Применяя термографию молочных желез, можно обнаружить даже 


небольшие опухоли (раковые опухоли обычно излучают очень много тепла).  


Согласно многочисленным наблюдениям для каждого человека 


характерно определенное симметричное распределение температуры по 


поверхности тела. На выявлении, главным образом, асимметрий 


теплоизлучения базируются диагностические возможности тепловидения. 


Тепловизионный метод отличается абсолютной безопасностью, простотой и 


быстротой исследования, отсутствием каких бы то ни было 


противопоказаний. Тепловидение дает одновременное представление об 


анатомотопографических и функциональных изменениях в пораженной зоне.  







К настоящему времени используют 3 модификации регистрации 


инфракрасного излучения организма: 


 термография фиксирует термогенез самых поверхностных слоёв кожи 
(0.5- 1.5 мм); 


 инфракрасная радиометрия в сантиметровом и дециметровом 
диапазоне (длина волн 17 см с полосой частот 1.5-2.0 КГц) позволяет 
получать информацию о глубинных структурах организма; 


 плёночная термография с использованием контактных 
жидкокристаллических полосок регистрирует тепловое излучение 
наружных слоёв кожи толщиной 0,3-0.8 мм. 
 
Основные типы тепловизионных приборов: 


• термографы. использующие для охлаждения термочувствительного 


сенсора жидкий азот. Эти приборы позволяют получить дистантную 


картину ИК свечения исследуемой части тела человека. Они хороши для 


обследования плановых больных в стационаре и/или поликлинике. но 


малопригодны для использования в экстренной медицине (существенное 


ограничение - необходимость постоянного жидкого азота). 


• термографы, не нуждающиеся в использовании жидкого азота. Такие 


приборы дают бесконтактное отображение карты инфракрасной 


активности исследуемого спектра. Особенно удобны портативные 


термографы - универсальные приборы для неотложной медицины: осмотра 


на дому, в машине скорой помощи, приёмном отделении, стационаре, 


поликлинике, реанимации, операционной. 


• контактная термография на основе жидко кристаллических плёнок.  


Преимущества этого метода в меньшей стоимости исследования, 


отсутствие необходимости использования жидкого азота. Недостатки:  


трудоёмкость, возможность использования только на ровной поверхности, 


необходимость плотного равномерного контакта с сухой поверхностью 


кожи, сложность применения в ургентной медицине, имеет более низкую 


чувствительность ( порядка 0,5 ̊С). 


• инфракрасная радиометрия (термотомография). Термограф данного 


типа имеет специальную антенну, регистрирующую сверхвысокие 







диапазоны частот, что позволяет измерять с точностью до 0,1 ос 


температуру структур организма глубиной до 17 см. Однако, этот прибор 


весьма чувствителен к помехам, поэтому результаты становятся 


достоверными лишь при работе в специальной экранированной камере. 


Телетермография основана на преобразовании инфракрасного 


излучения тела человека в электрический сигнал, который визуализируется 


на экране телевизора. Термограмма (видеоизображение) на мониторе может 


быть черно-белой или цветной.  


Примеры тепловизоров. 


   


 


 


          
Медицинский тепловизор ПЕРГАМЕД  


(1-й российский медицинский тепловизор,  


разработан в ПЕРГАМ)    


 







Возможности тепловизионной диагностики в клинической медицине 


Заболевания молочной железы 


 Диагностика и дифференциальная диагностика опухолей молочных желез, включая 
субклинические и доклинические формы. Контроль по ходу медикаментозной или иной 
терапии. 


 Диагностика мастита 


ЛОР-болезни 


 Диагностика ринита. 


 Ранняя диагностика среднего отита (включая субклинические формы) и 
мастоидита. 


 Ранняя диагностика аденоидов. 


Заболевания опорно-двигательного аппарата 


 Диагностика остеохондроза позвоночника с определением уровня и степени 
сдавления нервных корешков. 


 Диагностика грыж межпозвонкового диска с определением уровня и направления 
грыжи. 


 Ранняя диагностика родовой травмы шейного и поясничного отделов 
позвоночника. 


 Диагностика и дифференциальная диагностика болезней суставов. 


 Ранняя диагностика дисплазии тазобедренных суставов у детей. 


Травматология и ортопедия, в том числе гнойная остеология и комбустиология 


 Диагностика сколиозов. 


 Определение неосложненных и осложненных переломов позвоночника. 


 Диагностика деформирующих артрозов крупных суставов. 


 Ранняя диагностика глубины ожогового поражения. 


Реконструктивно-восстановительная хирургия 


 Диагностика жизнеспособности пересаженных и реимплантированных сегментов, 
трансплантатов. 


Заболевания сердечно-сосудистой системы 


 Ранняя диагностика гипертонической болезни, включая пограничные формы 
артериальной гипертензии. 


 Диагностика и дифференциальная диагностика вегетососудистой дистонии. 


 Диагностика облитерирующих заболеваний магист-ральных сосудов головы, шеи и 
конечностей. 


 Ранняя диагностика ишемической болезни сердца и определение адекватности 
проводимой антиангинальной терапии. 


 Диагностика варикозной болезни вен нижних конечностей (включая скрытую 
венозную недостаточность), выявление недостаточности клапанного аппарата и 
коммуникантных вен, определение адекватного способа хирургического вмешательства на 
сосудах. 







Заболевания желудочно-кишечного тракта 


 Дифференциальная диагностика «острого живота». 


 Дифференциальная диагностика гастрита и гастродуоде-нита с определением типа 
желудочной секреции. 


 Диагностика заболеваний желчевыводящей системы. 


 Диагностика болезней печени, выявление риска формирования цирроза печени. 


 Определение функциональной активности под- желудочной железы. 


 Диагностика заболеваний толстого кишечника, включая недостаточность 
илеоцекального клапана. 


 Диагностика дисбактериоза кишечника (включая суб-клинические формы). 


Пульмонология 


 Диагностика гнойно-воспалительных заболеваний бронхо-легочной системы. 


 Ранняя диагностика бронхиальной астмы и выявление риска ее формирования. 


 Диагностика экссудативного плеврита и определение точки наиболее эффективной 
плевральной пункции. 


Заболевания мочевыводящей системы 


 Диагностика воспалительных заболеваний органов мочевыделительной системы 
(пиелонефрит, цистит). 


 Определение функционального состояния и уровня кровообращения в почках. 


 Выявление риска формирования хронической почечной недостаточности. 


Гинекологические и андрологические заболевания 


 Диагностика аднексита и поликистоза яичников. 


 Диагностика и дифференциальная диагностика заболеваний предстательной 
железы. 


 Диагностика заболеваний яичка (варикоцеле, гидроцеле). 


Онкология 


 Диагностика опухолей кожи, мягких тканей и костей с определением границ 
истинного распространения опухоли. 


 Раннее выявление метастазов в лимфатические узлы. 


Эндокринология 


 Диагностика заболеваний щитовидной железы. 


 Ранняя диагностика диабетических микро- и макроангиопатий. 


 Диагностика опухолей гипофиза. 


Заболевания нервной системы 


 Выявление синдрома внутричерепной гипертензии. 


 Динамическая оценка церебрального кровотока в процессе проводимой терапии. 


 Диагностика и динамический контроль при параличе лицевого нерва. 







 Диагностика и дифференциальная диагностика центральных и периферических 
нейропатий.  


 


 


Примеры термограмм.  


Кластерная головная боль, Термограмма лица: выраженная гипертермия с 
температурным градиентом 4 0С во внутреннем углу левой глазницы в момент болевого 
приступа 


 


Флеботромбоз левой голени. Выраженная "тяжистая" гипертермия по ходу 
флеботромбоза левой голени). 


  


 







     


 


Височный артериит: "тяжистая" гипертермия в проекции поражённой височной 
артерии (термограмма). 


 


 







 


 


 


 


 







 


 


 


Состояние до первой сигареты: а - исходная термограмма кистей, симметричное 
инфракрасное свечение пальцев; б - допплерограмма лучевой артерии, обычное 







кровенаполнение ; нормальным рисунком спектра и индексом циркуляторного 
сопротивления. 


 


 


 


Эффект первой сигареты: а - термограмма кистей тотчас после курения, явное 
"похолодание " дистальных отделов кистей, температура снизилась приблизительно на 
1, 20 по сравнению с исходной; б - допплерограмма лучевой артерии, возрастание 
линейной скорости кровотока за счёт снижения диастолической составляющей и 
повышения индекса циркуляторного сопротивления. 


Появившаяся тотчас после курения гипотермия кистей (похолодание на 0,70) 
и возрастание индекса циркуляторного сопротивления на допплерографии 
лучевой артерии доказательно подтвердили спазматический эффект курения 
(рис. 12- 10) 







 


 


 







ПЗ 2 Визуализация опорно-двигательного аппарата. 


Вопросы к ПЗ: 


1. Рентгенография и КТ опорно-двигательного аппарата 


2. Магнитно-резонансная томография опорно-двигательного аппарата 


3. Сцинтиграфия опорно-двигательного аппарата 


4. Ультразвуковая диагностика опорно-двигательного аппарата 


 


Основные методы: 


 рентгенография,  


 компьютерная томография, 


 магнитно-резонансная томография.  


Вспомогательные методы:  


 сцинтиграфия,  


 позитронно- эмисионный  


 ультразвуковая диагностика. 


Рентгенография опорно-двигательного аппарата 


Рентгенография проводится в 2-х проекциях (прямой и боковой). 


   


 







Артрография - рентгенологическое исследование сустава после 


введения в его полость контрастного вещества и/или воздуха. 


Одновременное введение контрастного вещества и воздуха (двойное 


контрастирование) позволяет визуализировать контуры мягкотканных 


структур и суставной поверхности. Выполняют несколько снимков сустава в 


зависимости от объема движений в нем. 


Возможны три варианта артрографии: 1) вдувание в полость сустава 


закиси азота или кислорода (пневмоартрография); 2) введение 


в сустав тяжелого (высокоатомного) контрастного вещества; 3) двойное 


контрастирование сустава, т. е. введение в его полость и газа, и тяжелого 


контрастного вещества. После пункции больного просят делать движения в 


суставе, а затем производят рентгенографию (если необходимо, 


и томографияю) в различных необходимых проекциях. 


 


 


 







Компьютерная томография опорно-двигательного аппарата 


 РКТ костей и суставов визуализирует: 


 количество синовиальной жидкости в суставной сумке,  


 диффузные, очаговые и дистрофические изменения в тканях,  


 остеофиты и хрящевые разрастания,  


 наличие выпота или отека в суставе.   


В настоящее время метод компьютерной томографии широко 


применяется и является методом выбора при исследовании костно-


суставной системы. 


Компьютерная томография суставов выполняется для обнаружения 


патологических процессов в костях, составляющих сустав и в его мягких 


тканях. МСКТ (мультиспиральтая КТ) суставов проводится: 


 при дегенеративно-дистрофических процессах в суставах 


(деформирующий артроз, кистовидная перестройка, асептический некроз, 


остеохондропатии и т.д.); 


 при воспалительных процессах в суставах (туберкулез костей и 


суставов, их сифилитические поражения, подагра и др.); 


 при новообразованиях суставов (остеомы, остеохондромы, 


синовиальные саркомы и др.); 


 в случаях нарушения развития (врожденные вывихи, дисплазия 


шейки бедренной кости (coxavara), болезнь Эрлахера-Блаунта, деформация 


Маделунга, эпифизарные дисплазии, хондродистрофии и др.); 


 при изменениях окружающих мягких тканей (оссификаты, 


инородные тела, тендинозы, лигаментозы, олеогранулемы). 


КТ уступает МРТ в визуализации хрящей и связок, но превосходит в 


отношении визуализации костной ткани. 


КТ-сканирование позвоночника - быстрая процедура, которая 


предполагает точную оценку костной и большинства мягких тканей. 


Применяя современную аппаратуру можно получить изображение 


позвоночника во множественных проекциях и в трехмерном виде. 







 


 


Компьютерная томография в отличии от МРТ менее чувствительна к 


движениям пациента, может проводиться при любых имплантированных 


устройствах. 


Противопоказанием к проведению МСКТ исследования костно-


суставной системы являются: 


 беременность; 


 масса тела пациента >150кг. 


Подготовкак проведению КТ исследования позвоночника, костей и 


суставов не требуется. 


 
Удаление дисков L4/L5, L5/S1, передняя декомпрессия и стабилизация 


мегакейджами 
Транспедикулярная фиксация на уровне Th12-L2. 


Оскольчатый компрессионный перелом тела позвонка L1, со смещением заднего 
отломка в просвет позвоночного канала. 







 
3D-реконструкция. 


 
 
  
 


 


 
Дегенеративно-дистрофические изменения плечевого, голеностопного и 


коленного суставов. 


 
Двусторонний сакроиелит. 


Правосторонний остеохондрит грудино-ключичного и I-го реберно-грудного 
сочленений (с-м Титце). 







 
КТ признаки остеопериостита левой плечевой кости. 


Состояние после протезирования левого тазобедренного сустава. 
 


Сравнительно недавно появилась инновационная методика 


исследования пояснично-крестцового отдела позвоночника — МР-


томография с вертикализацией. Суть исследования состоит в том, что 


сначала проводится традиционное МРТ-исследование позвоночника в 


положении лежа, а затем производится вертикализация (подъём) пациента 


вместе со столом томографа и магнитом. При этом на позвоночник начинает 


действовать сила тяжести, а соседние позвонки могут сместиться друг 


относительно друга и грыжа межпозвоночного диска становится более 


выраженной.  


Магнитно-резонансная томография опорно-двигательного 


аппарата 


 







 


 


 







 


Сцинтиграфия опорно-двигательного аппарата 


 


Сцинтиграфия (сканирование, остеосцинтиграфия) костей скелета. 


Показания для применения остеосцинтиграфии – сканирования 


позвоночника.  


На сегодняшний день для сцинтиграфической диагностики применяют 


только препараты нового поколения, изготовленные с использованием 


биофосфоната. Для визуализации костей и суставов в настоящее время 


применяют фосфорные соединения, меченные 99mТс. РФП вводят 


внутривенно активностью 400 — 600 МБк (детям — 185 МБк).  


При введении дифосфонатов клиренс крови осуществляется за час, 


пирофосфаты удаляются из крови за 2 — 4 ч.  


Гамма-топограммы 


  


Сцинтиграмма прекрасно дополняет УЗИ, МРТ и КТ. 







скелета производят через 3 — 4 ч после внутривенной инъекции РФП. 


 


Ультразвуковая диагностика опорно-двигательного аппарата 


УЗИ суставов с ЦДК 


Осуществляют УЗ сканирование любых суставов (парных) в разных 


плоскостях и проводят оценку тех или иных структурных нарушений в В-


режиме и режиме ЦДК всех мягкотканных компонентов сустава (связок, 


капсулы, синовиальных оболочек, сухожилий прилегающих мышц, 


менисков, суставного хряща и субхондральной пластинки).  


Исследуются плечевые, локтевые, лучезапястные, тазобедренные, 


коленные и голеностопные суставы.  


Для исследования используют любой УЗ сканер, имеющий в наличии 


линейный, конвексный или микроконвексный датчик с рабочей частотой от 5 


до 12 МГц и режим ЦДК. 


УЗ сканирование межпозвонковых дисков осуществляют в разных 


плоскостях и проводят оценку тех или иных структурных нарушений в В-


режиме и режиме ЦДК. Исследуются диски с С1 по С6, а также L5 по S5. Для 


исследования используют любой УЗ сканер, имеющий в наличии конвексный 


4 – 7 МГц. 


 


 







 


Позитронно- эмиссионная томография опорно-двигательного 


аппарата 


ПЭТ‐КТ 


   







Практическое занятие 3 «Рентгенодиагностика сердца и 


сердечнососудистой системы».  


Вопросы для ПЗ: 


1. МРТ ангиография 


2. Ультразвуковая диагностика 


3. Радиоизотопное исследование 


Для изучения сердца и крупных сосудов широко применяются все 


известные диагностические методы: ЭхоКГ, радионуклидные методы, КТ, 


МРТ и ангио- и коронароангиография. 


Методы лучевой диагностики могут быть использованы для 


исследования положения, формы, величины и функции камер сердца, 


перфузии и жизнеспособности миокарда, строения коронарных артерий и 


крупных магистральных сосудов, а также особенностей кровотока в них. 


 


Способы получения изображения кровеностных сосудов:  


 рентгеновская ангиография,  


 спиральна КТ-ангиография,  


 электронно-лучевая КТ- ангиография,  


 МРТ- ангиография, 


 ультразвуковая ангиография (энергетическое допплеровское 


картирование),  


 двухпроекционная нейроангиография,  


 3D ультразвуковая ангиография (реконструкция трёхмерного 


изображения).  


 


 
 
Рентгенография сердечно-сосудистой системы 
 
Для рентгенодиагностики заболеваний сердечно-сосудистой системы 


в относительно простых случаях может оказаться достаточной методически 







правильно проведенная рентгеноскопия. В более сложных случаях, 


требующих уточнения характера поражения стенок сердца и крупных 


сосудов рентгеноскопия должна быть дополнена рентгенокимографией, 


электрокимографией (локализация зоны инфаркта, аневризмы и др.), а при 


дифференциальной диагностике сложных пороков может потребоваться 


рентгенокинематография. 


Для количественной оценки обызвествления коронарных артерий 


используется последовательная компьютерная томография с 


проспективной ЭКГ-синхронизацией или спиральная компьютерная 


томография с ретроспективной ЭКГ-синхронизацией. 


На рентгенограмме грудной клетки большая часть срединной тени 


является суммарным изображением собственно сердца и крупных 


кровеносных сосудов. Сердце представлено в виде косо расположенного 


неправильного эллипса, большая часть которого находится в стороне левого 


легочного поля. 


Срединная тень на рентгенограммах однородна, поэтому определение 


анатомических элементов проводится по краевым выступам («дугам»). Во 


фронтальной проекции по правому контуру срединной тени различают две 


тени - верхнюю, образованную верхней полой веной, и нижнюю, 


сформированную краем правого предсердия. Слева различают четыре дуги 


(сверху вниз), образованные последовательно аортой, легочной артерией, 


ушком левого предсердия и левым желудочком. 


 







 


Рис. Рентгенограмма сердца в прямой (а) и косой (б) проекциях: 1 - тень молочной железы; 


2 - восходящая аорта; 3 - дуга аорты; 4 - правое предсердие; 5 - правый желудочек; 6 - левое 


предсердие; 7 - левый желудочек; 8 - верхняя полая вена 


На рентгенограмме в боковой проекции можно рассмотреть все части 


аорты (восходящую часть, дугу и нисходящую часть) и контуры камер 


сердца. Боковую рентгенографию выполняют после контрастирования 


глотком бариевой взвеси. 


 


 


 







Ангиография 


В крупных кардиохирургических клиниках в сложных случаях 


применяется методика внутрисосудистого исследования коронарных 


сосудов.  


Для исследования крупных сосудов всегда применяется введение 


контрастного вещества внутрь изучаемого сосуда. При ангиографии это 


достигается пункцией бедренной (или лучевой, плечевой) артерии и 


введением в просвет сосуда специального тонкого длинного катетера. 


Катетер продвигается к интересующему врача сосуду, и в него быстро 


вводится небольшое (40-70 мл) количество контрастного вещества. 


В момент введения контраста проводится быстрая серийная съемка. На 


серии ангиограмм отображается интересующий сосуд или сосудистый 


бассейн, который исследуется. В норме артериальные сосуды имеют четкие, 


ровные контуры, их просвет постепенно сужается к периферии. В последние 


годы ангиографию применяют реже в связи с развитием КТ-ангиографии. 


 


Рис. Ангиография бедренной и подколенной артерии: а - виден «обрыв» просвета 


бедренной артерии в нижней трети (стрелка). Имеется выраженная сеть коллатералей; б - 


ангиография, выполненная после открытия окклюзии и стентирования (стент указан стрелкой) 


пораженного участка. Полное восстановление кровотока по сосуду 







Кононарография 


Методика селективной ангиографии коронарных сосудов 


(коронароангиография - КАГ) остается «золотым стандартом» диагностики 


патологии коронарных сосудов. 


Для проведения КАГ катетер подводят в корень аорты и затем 


селективно вводят контрастное вещество в коронарные артерии. 


Исследование может быть расширено контрастированием левого желудочка 


для оценки его морфологии и сократимости миокарда (вентрикулография). 


Во время выполнения ангиографии возможно проводить баллонную 


дилатацию стенозов, открывать окклюзии и устанавливать внутрисосудистые 


стенты. 


 


 


Рис.2. Коронарограмма: 


а - 1 - ствол левой коронарной артерии; 2 - передняя нисходящая артерия; 3 - огибающая 
артерия; б - 4 - правая коронарная артерия; 5 - катетер 







 


Рис. Вентрикулография 


 


 


Компьютерная томография 


 


Для целей диагностики рентгеноконтрастную ангиографию постепенно 


вытесняет компьютерная и магнитно-резонансная томография, позволяющие 


получить качественные изображения сосудов без внутриартериального 


введения контрастных веществ. Однако в сложных диагностических случаях 


ангиография остается "золотым стандартом" диагностики сосудов 


Новые технологии (УЗИ, МСКТ, МРТ) существенно расширили 


возможности исследования сердца и сосудов. 


Применение МСКТ в кардиологии позволяет более быстро и точно 


проводить диагностику заболеваний сердечно-сосудистой системы. В 


некоторых случаях можно выявлять заболевания коронарных сосудов на 


доклинической фазе. Это позволяет проводить скрининг ишемической 


болезни сердца как основной причины смертности в группах высокого риска. 


 







Исследование сердца при МСКТ проводится с болюсным введением 


80-120 мл контрастного вещества в локтевую вену с кардио- синхронизацией. 


На компьютерных томограммах видны все отделы сердца (предсердия, 


желудочки, миокард, клапаны, хорды, папиллярные мышцы, коронарные 


артерии и пр.)  


Применение МСКТ в кардиологии позволяет более быстро и точно 


проводить диагностику заболеваний сердечно-сосудистой системы.  


 


В связи с широкой распространенностью ишемической болезни сердца, 


ее скрытым течением и в целях доклинической диагностики коронарного 


атеросклероза у пациентов с высоким риском развития коронарных 


осложнений в настоящее время используется мультиспиральная КТ, 


проводимая с кардиосинхронизацией. При помощи этого метода 


рентгенологи могут обнаружить обызвествленные бляшки и оценить 


количество кальция в коронарных сосудах.  


«Мягкие» бляшки, не содержащие кальция, при такой методике не 


визуализируются и могут быть обнаружены только при мультиспиральной 


коронарографии при болюсном введении контрастного препарата.  


На компьютерных томограммах видны все отделы сердца (предсердия, 


желудочки, миокард, клапаны, хорды, папиллярные мышцы, коронарные 


артерии и пр.)  







 


Рис. КТ сердца. Норма: 


а - поперечный срез через корень аорты; б - поперечный срез через 
желудочки, реконструкция; в - трехмерная реконструкция сердца и 
коронарных артерий; 


1 - левый желудочек; 2 - правый желудочек; 3 - левое предсердие; 4 - правое 
предсердие; 5 - межжелудочковая перегородка; 6 - митральный клапан; 7 - 
аортальный клапан; 8 - восходящая аорта; 9 - конусная часть правого 
желудочка; 10 - нисходящая аорта; 11 - ле__ная вена; 


12 - передняя нисходящая артерия; 13 - огибающая артерия; 14 - фрагмент 
правой коронарной артерии 


 


 


 







 


Рис. МСКТ-ангиография. Трехмерная реконструкция сердца и 


коронарных артерий. Проведена линия по ходу передней межжелудочковой 


ветви, соответственно которой слева построено сечение сосуда, заполненного 


контрастным веществом. Отчетливо видна частично кальцинированная 


атеросклеротическая бляшка, суживающая просвет сосуда (стрелка) 


 


 







Практические занятия 4. МРТ, УЗИ и радиоизотопное исследование 


сердечнососудистой системы 


 


Вопросы для ПЗ: 


1. МРТ ангиография 


2. Ультразвуковая диагностика 


3. Радиоизотопное исследование 


МРТ ангиография 


С помощью МРТ сердца можно получить очень важные данные, порой 


недостижимые при использовании других методов исследования. 


МРТ используют для дифференциальной диагностики 


кардиологических заболеваний в сложных случаях и для уточнения данных 


ЭхоКГ. Используя методику «кино-МРТ», получают изображения сердца в 


различные фазы сердечного цикла (позволяет оценить скорость и характер 


кровотока в камерах сердца и магистральных сосудах).  


 


 


 


 







 


Рис. 8-11. Коарктация грудной аорты: КТ-ангиография при коарктации 


аорты. Трехмерная реконструкция. Отчетливо виден участок коарктации 


(стрелка), множественные расширенные реберные артерии (маленькие 


стрелки) 


Исследование сердца можно выполнять только на высокопольных 


магнитах (1,5-3 Тл), с использованием синхронизации с ЭКГ. 


Существуют более сложные МР-методики оценки перфузии и 


жизнеспособности миокарда, для чего внутривенно вводятся контрастные 


вещества на основе гадолиния. 


 


Рис. МРТ сердца: 







а - поперечный срез на уровне ствола легочной артерии; б - поперечный срез 
на уровне желудочков; в - сагиттальный срез через левый желудочек; г - 
фронтальный срез через желудочки и восходящую аорту; 1 - левый 
желудочек; 2 - правый желудочек; 3 - левое предсердие; 4 - правое 
предсердие; 5 - межжелудочковая перегородка; 6 - митральный клапан; 7 - 
аортальный клапан; 8 - восходящая аорта; 9 - дуга аорты; 10 - нисходящая 
аорта; 11 - легочная артерия; 12 - верхняя полая вена 


 


МРТ ангиография сосудов головного мозга отличается от обычной МРТ 


наличием программ, которые разработаны для формирования четкого 


изображения сосудов шейного отдела и головного мозга.  


Исследование проводится на томографах с напряжённостью 


магнитного поля не менее 0.3 Тл. Метод позволяет оценивать как 


анатомические, так и функциональные особенности кровотока. 


  
Рис. МРТ сосудов головного мозга 


 


Ультразвуковая диагностика 


Стеноз и окклюзии периферических артерий развиваются на фоне 


атеросклероза, сахарного диабета, облитерирующего тромбоангиита, аорто-


артериита и различных васкулитов. 







Стеноз и окклюзии периферических артерий развиваются на фоне 


атеросклероза, сахарного диабета, облитерирующего тромбоангиита, аорто-


артериита и различных васкулитов. 


Ультразвуковая ангиография: 


 ультразвуковое исследование сосудов — при В-режиме изображение 


двухмерное, серошкальное, томографическое,  М-режим  


характеризуется одномерным изображением в виде кривых, 


обозначающих скорость и амплитуду движения сердечных структур. 


Используется М-режим для диагностики заболеваний сердца. 


 потоковая спектральная допплерография (ПСД) используется для 


оценивания параметров кровотока в сердце и крупных сосудах. 


 энергетическая допплерография (ЭД) — используется для диагностики 


кровоснабжения органа или патологического участка. Этот метод не 


годится для определения скорости и характере кровотока. 


 ультразвуковая допплерография (УЗДГ) — позволяет получит 


информацию о интенсивности и скорости кровотока и объеме 


движущейся крови. 


 цветовое допплеровское картирование (ЦДК) — обеспечивает 


визуализацию потока крови в сердце и крупных сосудах. 


 дуплексное сканирование — сочетание В-режима с ПСД или ЭД, 


позволяет увидеть структуру стенки исследуемого сосуда и оценить 


параметры кровотока в нем 


Трехмерное доплеровское картирование и трехмерная ЭД - 


методики, дающие возможность наблюдать объемную картину 


пространственного расположения кровеносных сосудов в режиме реального 


времени в любом ракурсе, что позволяет с высокой точностью оценивать их 


соотношение с различными анатомическими структурами и патологическими 


процессами, в том числе со злокачественными опухолями. 


 «Золотым стандартом» лучевой диагностики является прямая 


артериография, когда на уровне окклюзии виден «обрыв» 







контрастированного просвета артерии. В настоящее время уровень окклюзии 


может диагностироваться и при мультиспиральной КТА, что во многих 


случаях позволяет избежать инвазивного диагностического вмешательства. 


 


 


Рис. 8-32. Дуплексное исследование при тромбозе бедренной вены. Синим 


цветом кодируется кровоток в сосуде. Внутри просвета вены видны 


тромботические массы (стрелки) 







 


Рис. 8.29. Неинвазивные методы диагностики окклюзионных поражений артерий: 


а - дуплексное исследование бедренной артерии. Видна кальцинированная бляшка (стрелка) с 
изъязвленной поверхностью, суживающая просвет сосуда; б - МСКТ-ангиография. Большое поле 
изображения позволяет видеть множественные сужения подвздошных и бедренных артерий 
(стрелки) 


 







 


Рис. Трансторакальная эхокардиография. Дефект межжелудочковой перегородки. 
Дуплексное исследование. 


 


Видно отверстие в межжелудочковой перегородке (стрелка), через 


которое в правый желудочек сбрасывается кровь легочной артерии, 


увеличение левого предсердия, левого желудочка и поперечника дуги аорты. 


Оптимальным методом лучевой диагностики является допплерография, 


которая дает возможность визуализировать кровоток через ОАП и оценить 


его объем. 


 


 


 







Рис. Эхокардиография при пороках митрального клапана: а - стеноз левого 
атриовентрикулярного отверстия. Диастола. 1 - ЛЖ. 2 - ПЖ. Стрелкой указаны утолщенные 
створки митрального клапана с ограниченным раскрытием; 
б - цветовое допплеровское исследование при митральной недостаточности. Систола. Поток 
митральной регургитации распространяется в левое предсердие (указан стрелкой) 
 


 


Рис. Эходопплерография при недостаточности аортального клапана. Стрелкой 


указан ретроградный поток крови через закрытые створки аортального клапана в диастолу 


(стрелка) 


 


Проводится УЗИ структуры лимфоузлов в В-режиме и сосудистого 


рисунка в режиме ЦДК линейным датчиком 7–13 МГц, а также конвексным 


(секторным) датчиком 3,5–5 МГц для глубокорасположенных узлов. 


Радиоизотопные методы иследования 


 


Сцинтиграфия миокарда 


 







 
 


Рис. Сцинтиграфия миокарда с Тс99т SESTAMBI у пациента с ИБС.  


В верхнем ряду - сцинтиграммы ЛЖ в покое. Распределение радиофармпре- 
парата равномерное. В нижнем ряду показаны сцинтиграммы после теста с 
физической нагрузкой, на которых отмечается появление дефекта перфузии в 
области боковой стенки ЛЖ (стрелка) 


 







ПЗ 5 Визуализация опорно-двигательного аппарата. 


Вопросы к ПЗ: 


1. Рентгенография и КТ опорно-двигательного аппарата 


2. Магнитно-резонансная томография опорно-двигательного аппарата 


3. Сцинтиграфия опорно-двигательного аппарата 


4. Ультразвуковая диагностика опорно-двигательного аппарата 


 


Основные методы: 


 рентгенография,  


 компьютерная томография, 


 магнитно-резонансная томография.  


Вспомогательные методы:  


 сцинтиграфия,  


 позитронно- эмисионный  


 ультразвуковая диагностика. 


Рентгенография опорно-двигательного аппарата 


Рентгенография проводится в 2-х проекциях (прямой и боковой). 


   


 







Артрография - рентгенологическое исследование сустава после 


введения в его полость контрастного вещества и/или воздуха. 


Одновременное введение контрастного вещества и воздуха (двойное 


контрастирование) позволяет визуализировать контуры мягкотканных 


структур и суставной поверхности. Выполняют несколько снимков сустава в 


зависимости от объема движений в нем. 


Возможны три варианта артрографии: 1) вдувание в полость сустава 


закиси азота или кислорода (пневмоартрография); 2) введение 


в сустав тяжелого (высокоатомного) контрастного вещества; 3) двойное 


контрастирование сустава, т. е. введение в его полость и газа, и тяжелого 


контрастного вещества. После пункции больного просят делать движения в 


суставе, а затем производят рентгенографию (если необходимо, 


и томографияю) в различных необходимых проекциях. 


 


 


 







Компьютерная томография опорно-двигательного аппарата 


 РКТ костей и суставов визуализирует: 


 количество синовиальной жидкости в суставной сумке,  


 диффузные, очаговые и дистрофические изменения в тканях,  


 остеофиты и хрящевые разрастания,  


 наличие выпота или отека в суставе.   


В настоящее время метод компьютерной томографии широко 


применяется и является методом выбора при исследовании костно-


суставной системы. 


Компьютерная томография суставов выполняется для обнаружения 


патологических процессов в костях, составляющих сустав и в его мягких 


тканях. МСКТ (мультиспиральтая КТ) суставов проводится: 


 при дегенеративно-дистрофических процессах в суставах 


(деформирующий артроз, кистовидная перестройка, асептический некроз, 


остеохондропатии и т.д.); 


 при воспалительных процессах в суставах (туберкулез костей и 


суставов, их сифилитические поражения, подагра и др.); 


 при новообразованиях суставов (остеомы, остеохондромы, 


синовиальные саркомы и др.); 


 в случаях нарушения развития (врожденные вывихи, дисплазия 


шейки бедренной кости (coxavara), болезнь Эрлахера-Блаунта, деформация 


Маделунга, эпифизарные дисплазии, хондродистрофии и др.); 


 при изменениях окружающих мягких тканей (оссификаты, 


инородные тела, тендинозы, лигаментозы, олеогранулемы). 


КТ уступает МРТ в визуализации хрящей и связок, но превосходит в 


отношении визуализации костной ткани. 


КТ-сканирование позвоночника - быстрая процедура, которая 


предполагает точную оценку костной и большинства мягких тканей. 


Применяя современную аппаратуру можно получить изображение 


позвоночника во множественных проекциях и в трехмерном виде. 







 


 


Компьютерная томография в отличии от МРТ менее чувствительна к 


движениям пациента, может проводиться при любых имплантированных 


устройствах. 


Противопоказанием к проведению МСКТ исследования костно-


суставной системы являются: 


 беременность; 


 масса тела пациента >150кг. 


Подготовкак проведению КТ исследования позвоночника, костей и 


суставов не требуется. 


 
Удаление дисков L4/L5, L5/S1, передняя декомпрессия и стабилизация 


мегакейджами 
Транспедикулярная фиксация на уровне Th12-L2. 


Оскольчатый компрессионный перелом тела позвонка L1, со смещением заднего 
отломка в просвет позвоночного канала. 







 
3D-реконструкция. 


 
 
  
 


 


 
Дегенеративно-дистрофические изменения плечевого, голеностопного и 


коленного суставов. 


 
Двусторонний сакроиелит. 


Правосторонний остеохондрит грудино-ключичного и I-го реберно-грудного 
сочленений (с-м Титце). 







 
КТ признаки остеопериостита левой плечевой кости. 


Состояние после протезирования левого тазобедренного сустава. 
 


Сравнительно недавно появилась инновационная методика 


исследования пояснично-крестцового отдела позвоночника — МР-


томография с вертикализацией. Суть исследования состоит в том, что 


сначала проводится традиционное МРТ-исследование позвоночника в 


положении лежа, а затем производится вертикализация (подъём) пациента 


вместе со столом томографа и магнитом. При этом на позвоночник начинает 


действовать сила тяжести, а соседние позвонки могут сместиться друг 


относительно друга и грыжа межпозвоночного диска становится более 


выраженной.  


Магнитно-резонансная томография опорно-двигательного 


аппарата 


 







 


 


 







 


Сцинтиграфия опорно-двигательного аппарата 


 


Сцинтиграфия (сканирование, остеосцинтиграфия) костей скелета. 


Показания для применения остеосцинтиграфии – сканирования 


позвоночника.  


На сегодняшний день для сцинтиграфической диагностики применяют 


только препараты нового поколения, изготовленные с использованием 


биофосфоната. Для визуализации костей и суставов в настоящее время 


применяют фосфорные соединения, меченные 99mТс. РФП вводят 


внутривенно активностью 400 — 600 МБк (детям — 185 МБк).  


При введении дифосфонатов клиренс крови осуществляется за час, 


пирофосфаты удаляются из крови за 2 — 4 ч.  


Гамма-топограммы 


  


Сцинтиграмма прекрасно дополняет УЗИ, МРТ и КТ. 







скелета производят через 3 — 4 ч после внутривенной инъекции РФП. 


 


Ультразвуковая диагностика опорно-двигательного аппарата 


УЗИ суставов с ЦДК 


Осуществляют УЗ сканирование любых суставов (парных) в разных 


плоскостях и проводят оценку тех или иных структурных нарушений в В-


режиме и режиме ЦДК всех мягкотканных компонентов сустава (связок, 


капсулы, синовиальных оболочек, сухожилий прилегающих мышц, 


менисков, суставного хряща и субхондральной пластинки).  


Исследуются плечевые, локтевые, лучезапястные, тазобедренные, 


коленные и голеностопные суставы.  


Для исследования используют любой УЗ сканер, имеющий в наличии 


линейный, конвексный или микроконвексный датчик с рабочей частотой от 5 


до 12 МГц и режим ЦДК. 


УЗ сканирование межпозвонковых дисков осуществляют в разных 


плоскостях и проводят оценку тех или иных структурных нарушений в В-


режиме и режиме ЦДК. Исследуются диски с С1 по С6, а также L5 по S5. Для 


исследования используют любой УЗ сканер, имеющий в наличии конвексный 


4 – 7 МГц. 


 


 







 


Позитронно- эмиссионная томография опорно-двигательного 


аппарата 


ПЭТ‐КТ 


   







ПЗ 6 Сосудистые диагностические интервенции 


Вопросы: 


1. Общая ангиография 


2. Ангиография органов 


 


Сосудистые интервенции бывают диагностические и лечебные.  


Ангиографические исследования у взрослых и детей старше 12 лет 


выполняются под местной анестезией, у детей младшего возраста 


применяется наркоз. 


Общая ангиография.  


Ангиография - метод рентгенологического исследования кровеносных 


и лимфатических сосудов после введения в них рентгеноконтрастного 


вещества.  


 
Рис. Ангиографическое оборудование. 


Контрастные вещества, используемые для ангиографии: 


 преимущественно неионные (омнипак, ультравист); 


Ангиографические аппараты: 


 Для проведения ангиографического исследования используются 


ангиографические аппараты, оборудованные многоплановой системой 


сканирования, ЭОП и автоматическими шприцами-инъекторами. К таким 


системам предъявляются строгие требования по дозовым нагрузкам с учетом 


длительности процедуры. Исследование проводится в специально 







оборудованном помещении ангиологом, его помощником, операционной 


сестрой.  


Диагностическая ангиография проводится для: 


 определения вариантов сосудистой архитектоники, 


 получения представления об артериальной, капиллярной и венозной 


фазах ангиографии;  


 определения характера, топики и степени непроходимости сосудов;  


 выявления источника кровотечения; 


 уточнения локализации патологического очага и его размеров; 


 с целью выбора эмболизирующего вещества для окклюзии. 


Ангиография обладает одним важным преимуществом, в котором его 


не могут превзойти другие методы изображения сосудов — на экране 


ренгеновского аппарата можно видеть физиологию движения крови по 


сосудам, выявлять многие сосудистые болезни недоступные другим методам. 


Ангиографические исследования должны выполняться на 


завершающем этапе диагностики и перед лечебным 


рентгеноэндоваскулярным вмешательством.  


КТ-ангиография с внутривенным  контрастированием позволяет 


отличить просвет сосуда от его стенки. Используется спиральная КТ с 


ретроспективной ЭКГ-синхронизацией. 


При исследовании камер сердца используется последовательная КТ с 


проспективной ЭКГ-синхронизацией и спиральная КТ с ретроспективной 


ЭКГ-синхронизацией. Интервал между введением контраста и 


сканированием определяют в зависимости от того, какие камеры 


представляют наибольший интерес. 







 


Рис. Вентрикулография сердца. 


 


Спиральная КТ – ангиография (СКТ).  В основе метода СКТ лежит 


использование рентгеновских лучей и компьютерной обработки данных. В 


отличие от обычной КТ исследование проводится в момент внутривенного 


введения водорастворимого неионного контрастного вещества. Это 


позволяет проводить исследование в амбулаторных условиях в течение 40-50 


минут и полностью устранить риск возникновения осложнений от 


хирургических манипуляций. 


СКТ-ангиография резко снижает лучевую нагрузка на пациента и 


значительно уменьшает стоимость исследования.  


СКТ – ангиография полностью заменяет скрининговую 


(диагностическую) ангиографию и значительно превосходит УЗИ сосудов. 


 


 







 


Компьютерная томография с двумя источниками излучения по 


сути является одним из логичных продолжений технологии многослойной 


(«мультиспиральной», «мультисрезовой» компьютерной 


томографии(МСКТ). При исследовании сердца (КТ-коронарография) 


необходимо получение изображений объектов, находящихся в постоянном и 


быстром движении, что требует очень короткого периода сканирования. 


Использование же двух рентгеновских трубок, расположенных под углом 


90°, дает временное разрешение, равное четверти периода обращения трубки 


(83 мс при обороте за 0,33 с). Это позволило получать изображения сердца 


независимо от частоты сокращений. 


 


Магнитно-резонансная ангиография (МРА) — метод получения 


изображения просвета сосудов при помощи магнитно-резонансного 







томографа. МРА позволяет оценивать как анатомические, так и 


функциональные особенности кровотока. МРА основана на отличии сигнала 


от перемещающихся протонов (крови) от окружающих неподвижных тканей, 


что позволяет получать изображения сосудов без использования каких-либо 


контрастных— бесконтрастная ангиография (фазово-контрастная МРА и 


время-пролетная МРА). Для получения более чёткого изображения 


применяются контрастные вещества  на основе парамагнетика гадолиния. 


В отличие от КТ-ангиографии, МР-ангиография не может 


визуализировать депозиты кальция в сосудах. 


 


Артериография.  


Артериография - рентгенологическое исследование артерий путем 


введения в просвет сосуда рентгеноконтрастного вещества. Это основная 


часть ангиографии, которая считается незаменимым методом обследования 


артерий.  


В зависимости от локализации выделяют: артериографию головного 


мозга; почечную артериографию; артериографию нижних и верхних 


конечностей. Чаще проводят артериографию верхних и нижних конечностей. 


Артериография в сравнении с другими видами ангиографии является 


наиболее болезненной процедурой (скорость передвижения контраста по 


кровеносным сосудам очень велика). 







    


 


 


Лимфография. 


Лимфография - метод введения рентгеноконтрастного вещества в 


лимфатическую систему для рентгенологического исследования 


лимфатических сосудов и узлов, расположенных в какой-либо ее части. Для 


лимфографии используют масляные контрастные вещества (йодолипол, 


этиодол и др.), а также водорастворимые (диодон, урографин и др.). 


Рентгенографию в трех проекциях производят непосредственно после 


введения (ранние лимфограммы) и через 24—48 час. (поздние 


лимфограммы). 







       


                                                                        Рис Лимфограммы: а — лимфограмма голени в норме; 6 — 


лимфограмма бедра через месяц после термического ожога III степени (1 —расширенные 


лимфатические сосуды . 


Непрямая лимфография. Под кожу первых межпальцевых 


промежутков тыльной поверхности каждой стопы вводят по 150 мккюри 


радиоизотопного коллоидного золота (в количестве, не превышающем 0,5 


мл). Через сутки после введения индикатора регистрируют распределение 


введенного вещества в тазовых и пара-аортальных лимфоузлах с помощью 


гамма-топографов ГТ-2, Сцинтикарт-Нумерик, гамма-камеры. 


 


 Флебография.  







     


Рис. Флебография нижних конечеостей 


Ангиография органов 


Ангиография органов: ангиопульмонография, коронарография, 


ангиография мозговых сосудов, каротидная ультразвуковая ангиография, 


абдоминальная аортогафия, транслюмбальная ангиография почек, 


селективная ангиография почки, цифровая субтракционная ангиография, 


количественная цифровая субтракционная ангиография. 


По исследуемым сосудам специалисты выделяют: обследование 


сосудов  головного мозга, брюшной полости, легочных артерий, грудной и 


брюшной  аорты, воротной вены, нижней и верхней полой вен, брыжеечной 


артерии, почечных артерии и вены, периферических сосудов конечностей. 


При дифференциальной диагностике сложных пороков сердца может 


потребоваться зондирование полостей сердца, ангиокардиография, 


рентгенокинематография. 


Коронарография. 


Различают несколько видов коронарографии. С помощью  КТ-


коронарная ангиография исследуется просвет, толщина стенок артерии, 


области обызвествления. Контрастное вещество непосредственно вводится в 


вену. Интервенционный метод является наиболее распространенным 


способом диагностики (через бедренную или локтевую вену вводится 







катетер,  который медленно продвигают по направлению к сердцу. За 


продвижением катетера наблюдают с помощью рентгенотелевидения.  


Ультразвуковая коронарография. Используется крайне редко, в 


основном применяется при научном исследовании. С интервенционной 


процедурой имеет общие характеристики – осуществляется также с 


катетеризацией. Отличается от интервенционного метода тем, что на 


кончике катетера закрепляется ультразвуковой датчик, с помощью которого 


оценивается состояние стенок сосудов.  


 


 


 







ПЗ 7 Сосудистые лечебные  интервенции 


Вопросы: 


1. Артериальная ангиопластика 


2. Борьба с патологическим тромбообразованием 


3. Сосудистые эмболизации 


 


 


Сосудистые интервенции состоят из следующих этапов:  


1. Ангиографическое исследование.  


2. Смена катетеров для конкретного типа вмешательства.  


3. Селективная катетеризация сосуда, на котором проводится 


вмешательство. 


 4. Ангиографический контроль за правильностью положения катетера.  


5. Проведение вмешательства. 


 6. Ангиографический контроль за качеством проведенного 


вмешательства. 


       7. Ведение постинтервенционного периода. 


Артериальная ангиопластика 


При облитерирующих заболеваниях сосудов, зачастую, возникает 


необходимость восстановления их просвета с целью ликвидации ишемии. 


Артериальная ангиопластика направлена на восстановление проходимости 


пораженного сосуда.  


К наиболее частым причинам сосудистой окклюзии относятся: 


атеросклероз, тромбоз, эмболия, облитерирующий эндартериит, 


неспецифический аорто-артериит, коарктация аорты, сдавление объемными 


образованиями. 


 Данный круг вмешательств охватывает:  


1. Бужирование, 


2. Баллонные дилатации артерий, 


3. Стентирования сосудов, 







4. Атерэктомию. 


5. Извлечение инородных тел. 


Бужирование.  


В этих целях в 1964 году Dotter и Judkins стали использовать набор 


коаксиальных тефлоновых катетеров для бужирования просвета артерий. 


Баллонная дилатация и стентирование. 


Наибольший прогресс был достигнут после внедрения в 1976 году 


Gruntzig специального баллонного катетера. Раздувание баллона, 


установленного в месте сужения сосуда, приводит к восстановлению его 


просвета либо в полном объеме, либо в размерах, позволяющих обеспечить 


адекватное питание конечности (чрескожная транслюминальная баллонная 


ангиопластика – ЧТБА). Имеется возможность многократных дилатаций.  


    


  







 


Баллонная дилатация подвздошных стенозов, а также стенозов и 


коротких окклюзий бедренно-подколенных артерий является стандартной 


методикой лечения, использующаяся, в первую очередь, у пациентов со 


второй стадией недостаточности периферического кровообращения по 


Фонтэну, которым обычно не выполняются хирургические вмешательства.  


 


Ряд механических приспособлений был разработан для проведения 


реканализации окклюзированных сосудов. Особенно важно 


реканализировать окклюзированные участки длиной более 10 см у пациентов 


с угрозой потери конечности. Вращающиеся или вибрирующие устройства 


используются для создания канала через область окклюзии, куда затем 







помещают проводник, по которому вводят ангиопластический баллон для 


завершения дилатации. 


В последующие годы баллонные дилатации стали применяться на 


брахиоцефальных, коронарных, почечных, брыжеечных артериях, 


гемодиализных фистулах. 


Виды стентов (нитиноловых протезов) 


При неизбежна травматизация интимы. Последующая ее гиперплазия 


дает высокий процент рестенозов. В связи с этим были разработаны 


внутрисосудистые металлические или нитиноловые протезы – стенты. 


Существует несколько модификаций стентов, которые можно разделить на 


саморасширяющиеся и расширяемые баллоном.  


 


 


Для коронарного (артерии сердца) стентирования используют стенты 


диаметром от 2,5 до 4,0 мм. Этот метод является основным в лечении 


больных острым инфарктом миокарда и нестабильной стенокардией. 


Наибольшую эффективность он показывает при выполнении операции в 


течении до 24 часов от начала приступа. 







 


 


 


Ангиопластика и стентирование церебральных артерий  выполняется 


с применением специальных фильтров, которые устанавливают за зоной 


вмешательства. Это необходимо для защиты более мелких артерий мозга от 


частиц разрушенной бляшки, которые с током крови могут перемещаться по 


руслу. 


При восстановлении кровотока в нижних конечностях применяют как 


изолированную ангиопластику, так и ангиопластику со стентированием.  


Применяются гибкие саморасширяющиеся стенты в бедренной и 


подколенной артериях. 


В последние годы стали применяться стентирования полых вен при их 


сдавлениях опухолями 







Метод рентгеноэндоваскулярной окклюзии центральной вены левого 


надпочечника используется при лечении больных с артериальной 


гипертензией. Это метод эффективен при  выявлении у пациентов 


односторонней гиперплазии левого надпочечника (КТ исследования). У 


больных с различными формами артериальной гипертензии, устойчивой к 


гипотензивной консервативной терапии, применяют 


рентгеноэндоваскулярную электрокоазуляцию центральной вены левого 


надпочечника.  


 


Атерэктомия. 


Для того, чтобы удалять, а не перемещать, ремоделировать или 


повреждать атероматозные бляшки и с целью реканализации 


окклюзированых артерий, были внедрены атерэктомические катетеры, 


лазерная и ультразвуковая ангиопластика. 


Если балонная коронарная ангиопластика и стенты расширяют артерии 


за счет расщепления бляшки  и вдавливания ее в стенку, то 


атерэктомия бляшку  удаляет. Первой после ангиопластики в практику вошла 


прямая атерэктомия. На сегодня это метод выбора при 


необызвествленных бляшках в устье передней нисходящей артерии и 


бифуркационных стенозах. К катетеру присоединен полый стальной цилиндр 


с отверстием сбоку и баллоном с противоположной стороны. Подведя 


цилиндр отверстием к бляшке, создают в баллоне давление 0,7-1,5 атм, и 


бляшка вдавливается в отверстие, где ее срезает вращающийся с частотой 


2500 в мин. нож, имеющий форму чаши. 


 







Ротационная атерэктомия показана при обызвествленных 


протяженных (более 20 мм) бляшках, часто ее дополняют баллонной 


ангиопластикой (баллон наполняют лишь до 2 атм). К бляшке подводят бур 


диаметром 1,25-2,38 мм с алмазным наконечником. Он вращается с частотой 


160000-180000 в мин и превращает бляшку в мелкую пыль с размером частиц 


5-25 мкм; эти частицы затем вымываются из коронарного русла с током 


крови. 


 


Показания к экстракционной атерэктомии в основном сводятся к 


поражению венозных шунтов, в том числе тромбозу венечных шунтов. 


Бляшку   разрезают медленно вращающимися лезвиями (750 в мин) при 


постоянном вакуумном отсасывании. 


Лазерная и ультразвуковая технологии все еще далеки от рутинного 


клинического использования, так как отдаленные результаты их применения 


были разочаровывающими. 


Извлечение инородных тел из сосудов и полостей сердца 







В медицинской  практике могут происходить отрывы катетеров, 


ирригаторов и других трубчатых инструментов, помещенных в сосудистое 


русло. 


В практике интервенционного радиолога, при выполнении 


внутриартериальных диагностических исследований, катетеры могут 


отломиться и мигрировать с током крови. Определение локализации этих 


катетеры не представляет трудностей, так как они, как правило, 


рентгеноконтрастные. После уточнения местоположения отломка в нужный 


сосуд вводится захватывающая петля и через специальный шлюз удаляется 


из сосудистого русла. 


В отличие от артериального, в венозном русле чаще всего отрываются 


подключичные рентгенонеконтрастные катетеры. С током крови они, как 


правило, мигрируют либо в правое предсердие, либо в правый желудочек. 


Извлечение рентгенологически невидимого отломка так же осуществляется 


специальными петлями и продолжительно по времени (0,5 - 2 часа).  


Удаление "забытых" инородных тел (обычно это поврежденные 


внутривенные катетеры) из верхней полой вены осуществляется посредством 


чрескожного доступа. Удаление инородных тел из полой вены, правых 


отделов сердца и легочной артерии посредством проводников, петель или 


специальных катетеров дает высокий процент удачи. Эти инородные тела 


должны быть удалены как можно быстрее, до того, как произойдет их 


фиксация вследствие гиперплазии эндотелия. 







 


 


Борьба с патологическим тромбообразованием  


Данный круг вмешательств охватывает: регионарный тромболизис, 


механическую ретракцию тромба, имплантацию интравенозных кава-


фильтров. 


Региональный тромболизис 


В настоящее время стал широко применяться регионарный 


тромболизис. Локальный фибринолиз часто используется в сочетании с 


ЧТБА и/или аспирацией сгустка.  


Показания: Отсутствие эффекта от применения обычных схем лечения. 







 


 


Препараты, используемые для регионарного тромболизиса: 


 наиболее предпочтительны для локального фибринолиза с 


использование урокиназы или rt-PA (могут растворяться старые 


тромбы давностью в несколько недель или месяцев, пока их 


формирование еще не закончено); 


 актилиза или стрептокиназа при лечении острой ишемии конечностей 


(особенно в комплексной терапии у пожилых больных с тяжелой 


сопутствующей патологией): 


 при невозможности выполнить реконструктивную сосудистую 


операцию 


 у больных перенесших неоднократные реконструктивные 


сосудистые операции и поступивших с тромбозом протеза и 


поражением дистального русла.  







   


Рис. Тромболизис до и после 


До лечения выполняется УЗ дуплексное сканирование артерий.  


Внутрисосудистая механическая ретракция тромба и отсасывание 


свежих сгустков 


Виды аспирационных катетеров: 


Для свежих и подострых окклюзий эмболического и/или 


тромботического характера в бедренно-подколенной области используются 


аспирационные катетеры с тупым наконечником, сделанные из тонкого 


материала с большим внутренним диаметром и внешним диаметром.  


 


Рис. Аспирационная тромбэктомия. 


 







Установка кава-фильтров  


Наиболее эффективной методикой борьбы с тромбоэмболией легочной 


артерии считается установка металлических фильтров в нижнюю полую 


вену.  


Показания к установке кава-фильтров: 


защита от рецидивирующей эмболии легких: 


 при неэффективности антикоагулянтной терапии; 


у пациентов с противопоказаниями к антикоагуляции.  


Виды кава-фильтров: 


 


В последние годы было создано несколько типов фильтров для 


чрескожного введения, некоторые из них оказались относительно 


безопасными и эффективными средствами профилактики эмболии.  


Установка кава-фильтров 


Устанавливаются кава-фильтры через бедренную, подключичную или 


яремную вены под местным обезболиванием.  


Существуют постоянные и временные фильтры. Последние удаляются 


после снятия угрозы эмболии.  


Удаление временного фильтра так же производится через указанные 


вены без рассечения тканей.  







 


Для установки фильтра используется либо специальная система 


установки и доставки фильтра. 


 


Сосудистые эмболизации 







Этот вид вмешательств используется для остановки кровотечений 


различной локализации, лечения ряда опухолей, а также при некоторых 


аневризмах и сосудистых аномалиях. 


 


Эмболирующие вещества 


Основные требованиями к ним:  


нетоксичность,  


неантигенность,  


гидрофильность,  


тромбогенность,  


устойчивость к лизису с последующей фрагментацией, 


рентгеноконтрастность. 


Эмболизирующие вещества обычно бывают: биологическими, 


органическими, неорганическими, синтетическими и делятся на быстро 


лизирующиеся, медленно лизирующиеся и вообще не лизирующиеся. 


Известно около 30 видов эмболов.  


Отдельным видом эмболизации является метод электрокоагуляции, 


применяемый при лечении варикозного расширения вен семенного канатика. 


 


Эмболизация артериальных сосудов с целью остановки 


кровотечения 


Эмболизация с гемостатической целью весьма эффективна при 


желудочно-кишечных кровотечениях, тяжелых травмах таза, запущенных 


кровоточащих опухолях легкого, почки, мочевого пузыря и женских 


гениталий. 







 


Чрескатетерное лечение в случае ЖК кровотечения включает 


применение таких фармакологических средств для сокращения сосудов, как 


вазопрессин и эмболические материалы. Вазопрессин, в частности, показан 


при остром гастрите и стрессовых язвах. Его введение в левую желудочную 


артерию останавливает кровотечение в 80% случаев.  


ЖК кровотечение можно также прекратить посредством 


эмболотерапии с использованием различных временных или постоянных 


закупоривающих материалов. Кровотечения при язвах, эрозиях, дивертикула, 


спонтанных кровотечениях и травматических разрывах требуют эмболизации 


с использованием временно закупоривающих материалов. Это позволяет 


пациенту пережить острый период заболевания с дальнейшей 


реканализацией сосуда. Только в том случае, когда кровотечение может быть 


остановлено в месте его возникновения на периферии сосудистого русла, 


можно использовать микрочастицы или микроспирали. 







Кровотечения, обусловленные опухолями, артериовенозными 


аневризмами и варикозно расширенными венами пищевода, требуют 


постоянной эмболизации с помощью таких материалов, как ивалон, спирали, 


тканевой клей и этанол. 


В случае кровотечения после травмы необходима адекватная 


ангиографическая оценка, включающая КТ брюшинных и тазовых 


повреждений, что позволяет выбрать оптимальный метод лечения при 


серьезной сосудистой травме.  


 
Эмболизация маточных артерий (эмболизация миомы матки)    


 


 


Лечение сосудистых аномалий 


Эмболизационная терапия гемангиом и сосудистых пороков развития 


лица, головы и шеи.  







 


 


 







ПЗ 8 «Несосудистые интервенции» 
 


Вопросы к ПЗ: 


1. Пункции под контролем средств лучевой визуализации сочетании с 
лечебными мероприятими 


2. Интервенции на желчных протоках 


3. Вмешательства на желудочно-кишечном тракте 


4. Вмешательства на почках и мочевыводящих путях 


5. Гинекологические вмешательства под контролем средств лучевой 
визуализации. 


 


Пункции под контролем средств лучевой визуализации сочетании 
с лечебными мероприятими 


Чрескожные лечебно-диагностические пункции кист надпочечников 


при симптоматической артериальной гипертензии под контролем КТ (или 


УЗИ) в силу своей эффективности и малой инвазивности является щадящим 


и безопасным методом устранения кистозного поражения надпочечников. 


Непрерывная эхонавигация обеспечивает выбор безопасной 


интервенционной траектории, контроль положения инструмента, 


способствует достижению максимального эффекта в лечении жидкостных 


скоплений плевральных полостей, минимизации постманипуляционных 


осложнений.  


Дренаж абсцессов и кист 


Методика чрескожного дренирования абсцессов (ЧДА) брюшной 


полости обладает несомненными преимуществами перед традиционным 


хирургическим лечением. ЧДА брюшной полости у онкологических больных 


под контролем методов лучевой диагностики позволяет проводить 


адекватное их дренирование. Сегодня практически все гнойные полости, 


возникшие как осложнение после торакоабдоминальных операций, доступны 


интервенционному радиологическому лечению.  80-85% абсцессов можно 







лечить исключительно посредством подкожного катетерного дренажа со 


значительно более низким коэффициентом летальности, по сравнению с 


хирургическим дренажем.  


Выбор ультразвукового контроля или контроля КТ при введении 


катетера зависит, в основном, от решения радиолога и применяемой им 


методики. Наряду с этим такие близлежащие структуры, как кости (ребра) 


или заполненная газами кишка, могут ограничивать ультразвуковой 


контроль. Точность введения катетера может контролироваться при 


повторной КТ или осторожными инъекциями контрастного вещества под 


флюороскопическим контролем.  


 
Дренирование под УЗИ наведением из трансабдоминального доступа 


периаппендикулярного абсцесса (А, В) – вторичного, из-за перфорации червеобразного отростка. 


Стерильная жидкость и неинфицированные кисты, к примеру, 


панкреатические псевдокисты, удаляются посредством пункции, без 


оставления дренажных катетеров. 







 
Трансвагинальная аспирация асцита малого таза под УЗИ наведением у больного с 


аденокарциномой желудка (C). На предварительной ПЭТ-КТ (A, B) диффузное ... 


 


 


В отличие от дренажа брюшного абсцесса, чрескожный дренаж 


грудной полости используется реже, за исключением дренажа плеврального 


и перикардиального выпота. Эмпиема, абсцесс легкого и скопления 







жидкости в средостении успешно лечатся катетерным дренажом, если они не 


чувствительны к антибиотикам. Катетеры вводятся с ультразвуковым или КТ 


контролем.  


 


 
Размещение дренажа под УЗИ наведением в эхинококковой кисте левой доли печени на 


МРТ. Т2-взвешенное МРТ изображение (А, В) демонстрирует большую кисту (C) 


 


Чрескожная этаноловая инъекция (ЧЭИ). 


Часто выполнявшиеся биопсии печени под УЗ контролем дали начало 


такому новому способу лечения мелких опухолей печени, как чрескожная 


этаноловая инъекция (ЧЭИ). ЧЭИ заключается в пункции под УЗ контролем 


опухоли печени и введении в нее 96% этилового спирта, что ведет к некрозу 


опухоли. Этому воздействию подлежат небольшие солитарные опухоли 


печени, и результаты ЧЭИ сопоставимы с результатами химиоэмболизации. 


 


Интервенции на желчных протоках 


Манипулирования в протоках: биопсия в месте блока, бужирование и 


восстановление естественного тока желчи в двенадцатиперстную кишку, 







возможность точного позиционирования и проведения внутрипротоковой 


лучевой терапии, протезирование протоков, наложения магнитных 


холедоходуоденоанастомозов. 


Применения чреспеченочной холангиографии из правого 


межреберного доступа с введением через интродьюсер иглы позволило 


осуществить внешний дренаж билиарной системы после холангиографии. 


Эта методика впоследствии была усовершенствована благодаря применению 


специальных проводников и катетеров, позволяющих проходить сквозь 


полные обструкции и осуществлять комбинированный внутренний и 


внешний дренаж с антеградным оттоком желчи через катетер в 


двенадцатиперстную кишку. 


Основным показанием для чрескожной билиарной декомпрессии и 


дренажа является нехирургическое воздействие на билиарную обструкцию, 


вызванную злокачественными процессами. Если это возможно, адекватный 


дренаж следует проводить в форме внутреннего дренирования через 


эндопротез. В связи со значительно более низкой летальностью 


традиционное хирургическое вмешательство следует заменить чрескожным 


или ретроградным эндоскопическим введением эндопротеза. При обструкции 


общего желчного протока эти протезы зачастую можно установить 


эндоскопически.  


При поражениях ворот печени или состояниях, требующих дренажа 


нескольких протоков, предпочтителен чрескожный метод введения протеза 


через правый боковой и/или передний эпигастральный доступ.  


Чрескожный билиарный дренаж и баллонная дилатация 


злокачественных билиарных желчных стриктур, хирургических анастомозов 


или склерозирующего холангита — важная альтернатива в этих очень 


сложных ситуациях, когда выбор хирургического лечения крайне ограничен 


(помимо трансплантации печени). Зачастую необходимо длительное 


дренирование с помощью пластмассовых трубок, особенно для 


внутрипеченочных стриктур. Расширяемые металлические протезы следует 







использовать только для внепеченочных поражений или стриктур 


анастомозов (но только как последнюю возможность, если множественные 


баллонные дилатации оказались неэффективными).  


При механической желтухе, возникающей в результате опухолей 


головки поджелудочной железы, печени, двенадцатиперстной кишки, 


фаттерова соска, общего желчного протока и других желчных путей, 


применяется чрескожный транспеченочный доступ с катетеризацией и 


дренированием билиарной системы. Может быть использовано и 


стентирование билиарных сосудов. 


Чрескожный способ удаления желчного пузыря   все еще не стал 


альтернативным методом лечения. Чрескожная холецистостомия, по-


видимому, единственный в настоящее время чрескожный метод лечения 


желчного пузыря, представляющий собой определенную альтернативу 


хирургическим вмешательствам при таких видах патологии, как острый 


холецистит, эмпиема желчного пузыря или холангит, то есть у пациентов, 


относящихся к группе высокого риска. 


 
Эндоскопическое стентирование общего желчного протока: а) схема; б) рентгенограмма. 


Радиотермоаблация (РЧА) вторичных опухолей в печени. Под 


лучевым наведением в опухоль вводится специальный электрод, излучающий 


вокруг себя радиочастотные токи. Радиочастотное воздействие заставляет 


колебаться с этой же частотой электрически заряженные внутриклеточные 


ионы. Выделяемое при этом тепло коагулирует клетки. Кроме простоты и 







доступности, визуализация с помощью ультразвука позволяет видеть 


динамику изменений в печени в режиме реального времени. Это отличает 


РЧА от других аналогичных методов, например лазерную, где истинную 


величину некротических изменений можно определить не ранее чем через 24 


часа. 


Магнитные компрессионные анастомозы в лечении опухолевых и 


неопухолевых стриктур желчных протоков 


Новый подход к восстановлению внутреннего желчеотведения в 


комплексном паллиативном лечении механической желтухи опухолевой 


этиологии с уровнем окклюзии не выше устья пузырного протока реализован 


за счет рентгеноэндоскопических компрессионных билиодигестивных 


анастомозов с использованием специально сконструированных магнитных 


элементов. 


Вмешательства на желудочно-кишечном тракте. 


Чрескожная гастроэнтеростомия. 


У пациентов, нуждающихся в долгосрочной питательной терапии при 


нарушениях глотания или опухолевой обструкции пищевода, чрескожное 


введение в желудок или тощую кишку питающей трубки под 


рентгеноскопическим контролем является процедурой с малым риском 


осложнений. В отличие от хирургического способа, чрескожное введение 


питающей трубки в особенности показано для пациентов, находящихся в 


крайне тяжелом состоянии. 


Питание через тонкую кишку можно проводить посредством 


чрескожной гастростомии и проведения питающей трубки в тощую кишку. 


После тотальной гастрэктомии или у больных с обширной опухолевой 


инфильтрацией желудка питающая трубка может быть введена 


непосредственно в тощую кишку. 


Дилатация и стентирование пищевода и кишечника. 







С начала 80-х годов катетеры для баллонной дилатации с 


направляющими проводниками использовались для лечения кишечных 


стриктур под флюороскопическим контролем.  


Очень тугой стеноз может быть устранен посредством использования 


гидрофильных проводников и ангиографических катетеров.  


Для улучшения результатов дилатации используются: 


 металлические эндопротезы (в основном, саморасширяющиеся) 


 нитиноловые стенты 


 защищенные стенты (для предотвращения врастания опухоли в стент)  


   


В последние годы стали применяться стентирования полых вен при их 


сдавлениях опухолями, а также любых полых трубчатых структур, таких как 


пищевод, привратник, желчевыводящие пути, кишечник, трахея и бронхи, 


мочеточники, носослезный канал. Основными показаниями для таких 


процедур являются злокачественные неоперабельные опухоли. Несмотря на 


паллиативный характер, весьма успешно купируются дисфагия, пищеводно-


респираторные фистулы, механическая желтуха, кишечная непроходимость, 


уростаз. 


 


Вмешательства на почках и мочевыводящих путях 


Виды вмешательств: 


 нефростомия,  


 дренирование, 







 баллонная дилатация  


 стентирование мочеточников. 


Отведение мочи осуществляется интервенционным радиологическим 


пункционным методом, чрескожно, под рентгеновским или ультразвуковым 


контролем.  


Чрескожная нефростомия 


В сочетании с ультразвуковым и/или флюороскопическим контролем 


подкожная нефростомия является быстрым и надежным средством 


воздействия под местной анестезией на гидронефроз или гнойные 


обструкции. 


Наличие нефростомы дает возможность производить диагностические 


и лечебные процедуры на верхних мочевых путях:  


 контроль, коррекцию положения и замену нефростом, 


 биопсию,  


 дилатацию стриктур, 


 установку J-J и металлических сетчатых стентов.  


 Дренаж почки 


В настоящее время чрескожная нефростомия служит чаще всего в 


качестве начального этапа различных чрескожных методов дренажа: 


 антеградная дилатация и стентирование мочеточника,  


 удаление камней,  


 в качестве дополнения к ультразвуковой литотрипсии,  


 в качестве дополнения подкожным пиело- и литолизису. 


 







 


  


Мочеточниковы и уретральные процедуры  


Стентирование мочеточников показано при:  


 доброкачественной стриктуре,  


 злокачественном прорастание извне 


 внутрипросветной закупорке и отеке.  


 


 







Гинекологические вмешательства под контролем средств лучевой 
визуализации. 


 
Реканализация фаллопиевых труб 


Гистеросальпингография  


    


Для реканализации используется специальная аппаратура типа 


вакуумной чашки (гистерокат).  


Этот инструмент позволяет проводить интубацию проксимального 


устья фаллопиевой трубы с использованием коаксиальной катетерной 


системы. Если инъекция контрастного вещества через катетер, 


установленный в устье трубы, показывает обструкцию фаллопиевой трубы в 


проксимальном отделе, возможна реканализация с использованием 


направляющего проводника и/или коаксиального катетера.  


Флюороскопическая трансвагинальная катетеризация фаллопиевой 


трубы у пациенток с проксимальной обструкцией труб оказалась веской 


альтернативой хирургии и должна быть первым вмешательством, 


предшествующим более инвазивной и более дорогой.  







ПЗ  9. Дозиметрия и радиационная защита в диагностической и 
интервенционной радиологии. 


 


В последние годы на различных мировых форумах все чаще 


обсуждается роль ионизирующих излучений в медицине. Вопросы 


радиационной безопасности, средств контроля и защиты в лучевой 


диагностике стали темой специальных программ. 


Значение рентгенологии в медицине благодаря интенсивному научно-


техническому прогрессу и внедрению микропроцессорных технологий с 


каждым годом возрастает. Сфера использования диагностических методов 


расширяется, что при существующем количественном объеме процедур и их 


ежегодном приросте на 8—10% увеличивает надфоновое облучение 


населения со всеми вытекающими отсюда последствиями.  


 


Вопросы. 


1. Радиационная защита в медицине (публикация 105 МКРЗ) 


2. Обеспечение радиационной безопасности в рентгеновской компьютерной 


томографии и интервенционной радиологии. 


3. Защита и обустройство рентгеновских кабинетов. 


 4. Положения о радиационной защите  


и радиационной безопасности в диагностической радиологии и 


интервенционной радиологии 


5. Нормы радиационной безопасности в интервенционной радиологии. 


 


Операции в интервенционной радиологии весьма трудоемки, 


продолжительны по времени флюороскопии, часто повторяются и, в 


результате, сопровождаются весьма существенными лучевыми нагрузками, 


требующими особого контроля. 


Методы интервенционной радиологии используются всё большим 


числом медицинских работников, не прошедших необходимого обучения в 


радиационной безопасности или радиобиологии. 







Излишнее облучение приводит к радиационным поражениям кожи 


пациентов.  Молодые пациенты подвергаются излишнему риску 


возникновения рака.  


Многие работники не знают о потенциальном риске радиационных 


поражений во время процедур и простых методах его снижения при 


использовании методов контроля доз. 


 Многие пациенты не консультируются относительно радиационного 


риска и не наблюдаются на предмет развития радиационных поражений, 


когда дозы при проведении сложных процедур способны их вызвать.  


 
Особенности дозиметрии в клинической практике диагностической и 


интервенционной радиологии.  
 


Достоверные оценки доз ионизирующих излучений, получаемых 


пациентом при рентгеновской или радионуклидной диагностике, а также при 


лучевой терапии является весьма актуальной и достаточно сложной 


проблемой.  


В клинической практике необходимо рассчитывать разные 


поглощенные дозы: общую дозу, полученную пациентом, локальную дозы, 


полученную патологическим очагом и прилегающими к нему тканями, дозу, 


полученную участком кожи, через которую входит в тело излучение.  


Вычисления затруднены гетерогенностью объекта излучения, 


достаточно сложной томографии, плохой определенностью значений 


коэффициентов поглощения излучения в различных компонентах среды, 


трудностями учета рассеяния излучения различными органами и тканями. 


Для реальной среды, введение обоснованных параметров типа эффективного 


коэффициента поглощения излучения, дозового и энергетического факторов 


накопления, необходимых для восстановления пространственного 


распределения дозового поля, представляет собой весьма не простую задачу.  


Трудности дозиметрии связаны и с отсутствием единого алгоритма 


расчета для всех видов излучения: для рентгеновского, нейтронного 







излучения, электронов, протонов, дейтронов и т.п. требуются специальные 


методики вычислений. Дозиметрию приходится проводить для пациента, 


врача и для населения в целом. 


В радионуклидной диагностике используются короткоживущие 


радионуклиды. Существуют фантомы людей различного возраста и пола для 


расчета поглощенной дозы от внутреннего гамма излучения Гамма-радиацию 


с энергией фотонов ниже 10 КэВ считают непроникающей радиации для 


большинства очагов; она поглощается в источнике. Расчет поглощенной 


дозы фотонного излучения часто осуществляют на фантомах человека, 


представляющих новорожденного, 1, 5 и 10-тилетнего ребенка, 15-летнего 


мужчины и взрослого мужчины). Существуют и специально женские 


фантомы. 


Гигиеническое нормирование.  
 


Специфика медицинского облучения состоит в том, что в интересах 


получения безусловной, недостижимой иным путем, пользы для больного 


при диагностических и терапевтических процедурах в ряде случаев 


приходится применять весьма высокие уровни излучения. С учетом данного 


обстоятельства предельные дозовые значения при медицинском облучении 


не устанавливаются, а ограничение уровня радиационного воздействия 


осуществляется с использованием принципов обоснования (по показаниям к 


проведению медицинских процедур) и оптимизации (применительно к мерам 


защиты от ИИ). 


Рекомендуемый «уровень действия» для доз облучения персонала: тело 


- 0,5 мЗв/месяц, глаза - 5 мЗв/месяц, кистирук/конечности - 15 мЗв/месяц. 


Лица, не являющиеся работниками рентгенорадиологического 


отделения, но оказывающие помощь в проведении исследований (поддержке 


тяжелобольных пациентов, детей и т.п.) при выполнении 


рентгенорадиологических процедур не должны подвергаться облучению, 


превышающему 5 мЗв в год.  







Мощность дозы гамма-излучения на расстоянии 0,1 м от пациента, 


которому с терапевтической или диагностической целью введены 


радиофармацевтические препараты, не должна превышать при выходе из 


радиологического отделения 1 мкЗв/ч.  


 
Нормы радиационной безопасности. 


 


Поскольку уровни облучения пациентов в медицинской практике не 


нормируются, соблюдение их радиационной безопасности должно 


обеспечиваться за счет соблюдения следующих основных требований: 


проведение рентгенорадиологических исследований только по строгим 


медицинским показаниям с учетом возможности проведения альтернативных 


исследований; осуществление мероприятий по соблюдению действующих 


норм и правил при проведении исследований; проведение комплекса мер по 


радиационной защите пациентов направленных на получение максимальной 


диагностической информации при минимальных дозах облучения. 


Интервенционная радиология требует точного понимания и 


выполнения фундаментальных принципов лучевой защиты временем, 


расстоянием, защитными приспособлениями и полем. 


С учетом массового характера профилактических медицинских 


рентгенологических процедур НРБ-96 установлен предел годовой дозы 


облучения, равный 1 мЗв (0,1 бэр). Его превышение допускается лишь в 


условиях неблагоприятной эпидемиологической обстановки, требующей 


проведения дополнительных исследований или вынужденного 


использования методов с большим дозообразованием. 


 
 Дозы в диагностической и интервенционной радиологии, подходы к 


их снижению. 
 


Наибольшее распространение получила рентгенодиагностика. 


Диагностическое облучение характеризуется довольно низкими дозами, 


получаемыми каждым из пациентов (типичные эффективные дозы находятся 







в диапазоне 1 - 10 мЗв), что в принципе вполне достаточно для получения 


требуемой клинической информации. 


Лучевая нагрузка при рентгенологическом исследовании 


К недостаткам компьютерной томографии относятся облучение и 


необходимость в/в введения йодсодержащих контрастных веществ (100— 


150 мл). Эквивалентная доза излучения при исследовании обызвествления 


коронарных артерий составляет менее 1 мЗв; при многослойной КТ 


коронарных артерий эквивалентная доза излучения (3,5 мЗв) близка к 


таковой при обычной коронарной ангиографии (6,5 мЗв). 


Доза на кожу пациента может быть уменьшена, при использовании 


минимально возможного расстояния между РЭОПом и пациентом. Это 


зависит от автоматической регулировки генератором мощности 


рентгеновской трубкой - чем меньше указанное расстояние, тем меньше 


мощность излучения. Уменьшение указанного расстояния ведет не только к 


уменьшению дозы облучения, но и значительно улучшает качество 


изображения. В течение длительных процедур, там, где это возможно, надо 


пытаться изменить ориентацию луча так, чтобы облучению подвергались 


различные области кожи.  


Радиоизотопная диагностика. Все меченые соединения, 


применяемые с диагностической целью, имеют малую радиотоксичность и 


незначительную величину активности, что обусловливает полную 


радиационную безопасность для обследуемых.  


 В радиоизотопной диагностике применяют препараты, создающие 


минимальную лучевую нагрузку на организм (значительно меньшую 


предельно допустимых уровней облучения). Для этого используют 


короткоживущие радиоактивные изотопы и меченые соединения, быстро 


выводящиеся из организма. Изотопы с низкой энергией гамма-излучения 


позволяют упростить аппаратуру и повысить разрешающую способность 


метода. 







 При проведении радиоизотопной диагностики обследуемые находятся 


на обычном режиме и в специальной изоляции не нуждаются. Все результаты 


радиоизотопной диагностики обязательно фиксируют в историях болезни, 


где указывается также активность введенного препарата и номер паспорта 


препарата. Радиоизотопные диагностические исследования могут  


проводиться повторно при наличии соответствующих медицинских 


показаний. Введение меченых соединений обследуемым также фиксируют в 


специальном журнале расхода радиоактивных препаратовhttp://www.medical-


enc.ru/16/radiopharmacology.shtml, который ведется во всех лабораториях 


радиоизотопной диагностики. 


Считается, что радиационный риск (отн. ед.) у пациентов разных 


возрастных групп при всех диагностических интервенционных 


исследованиях в зависимости от сложности бывает очень низким (10-5 – 10-4) 


или низким (10-4 – 10-3). 


 


 Дозы населения от компонентов диагностической и 


интервенционной радиологии.  


Облучение в медицинских целях занимает второе (после естественного 


радиационного фона) место по вкладу в облучение населения на Земном 


шаре. В последние годы радиационные нагрузки от медицинского 


использования излучения обнаруживают тенденцию к возрастанию, что 


отражает все большую распространенность и доступность рентгено-


радиологических методов диагностики во всем мире. 


Наибольшее распространение получила рентгенодиагностика. По 


оценке на 1993 г., в странах с развитой рентгенодиагностикой ежегодно 


проводятся 320-1300 (в среднем 890) исследований на одну тысячу человек 


населения. Средняя доза на одно исследование составляет 1200 мкЗв/год.  


Входные дозы облучения пациентов для кинорежима могут быть 


между 70 и 130 мкГр/фр.(1 минута облучения в кинорежиме при 25 кадров/с 


может привести к дозе 150 мГр, почти эквивалентной 15 снимкам брюшной 







полос ти или 400 снимкам грудной клетки). Цифровое изображение требует 4 


мГр дозы при работе в кинорежиме и для цифровой ангиографии. 


Радионуклидная диагностика используется значительно реже - 


единичные процедуры в год на одну тысячу человек. Средняя доза за одну 


процедуру составляет 2500 мкЗв. Вклад радионуклидной диагностики в 


облучение населения для стран, широко применяющих этот вид 


исследования, составляет 73 мкЗв/год. Для бывшего СССР эта величина 


составляла 32 мкЗв/год. 


 
Методы снижения медицинских дозовых нагрузок на население.  
 
Стратегия снижения дозовых нагрузок на население при проведении 


рентгенологических процедур должна предусматривать поэтапный переход в 


рентгенологии на технологии цифровой обработки информации и, прежде 


всего, при поведении профилактических процедур, доля которых в общем 


объеме рентгенологических исследований составляет около 33%. Расчеты 


показывают, что дозовые нагрузки на население при этом снизятся в 1,3 -1,5 


раза.  


На современном этапе детальный анализ динамики дозовых нагрузок 


является основой в обосновании необходимости пересмотра медицинских 


технологий, использующих ИИИ, в пользу альтернативных методов 


исследования с оптимизацией по принципу «польза-вред». Такой подход 


должен быть положен в основу разработки стандартов лучевой диагностики. 


Большая роль в решении вышеуказанной проблемы отводится персоналу 


отделений лучевой диагностики. Хорошее знание используемой аппаратуры, 


правильный выбор режимов исследования, точное соблюдение укладок 


пациентов и методологии его защиты - все это необходимо для качественной 


диагностики с минимальным облучением, гарантирующим от брака и 


вынужденных повторных исследований. Общепризнанно, что именно 


рентгенология располагает наибольшими резервами оправданного снижения 


индивидуальных, коллективных и популяционных доз. 







 
Дозы облучения медицинского персонала. Методы снижения дозовых 


нагрузок на медицинский персонал. 
 


При проведении рентгенорадиологических процедур облучению 


подвергается и сам персонал. Многочисленные опубликованные данные 


показывают, что в настоящее время рентгенолог получает в год дозу 


профессионального облучения, в среднем, около 1 мЗв в год, что в 20 раз 


ниже установленного предела дозы и не влечет за собой сколько-нибудь 


заметного индивидуального риска.  


Следует отметить, что наибольшему облучению могут подвергаться 


даже не работники рентгеновских отделений, а врачи так называемых 


«смежных» профессий: хирурги, анестезиологи, урологи, участвующие в 


проведении рентгенохирургических операций под рентгеновским контролем. 


Интервенционные процедуры по лучевой нагрузке превышают все 


другие виды рентгенодиагностических исследований по дозе на кожу кистей 


рук и приблизительно - в 10 раз выше, чем при обычной ангиографии; - в 100 


раз выше, чем при гастроинтестинальной флюороскопии или РКТ. 


Основной источник облучения персонала во флюорографическом 


кабинете – это пациент (рассеянное излучение). Рассеянное излучение вокруг 


пациента неоднородно. Мощность дозы вокруг пациента является сложной 


функцией, зависящей от множества факторов. Мощность дозы рассеянного 


излучения на расстоянии 1 м от пациента должна быть выше 1 мГр/мин для 


некоторых позиций дуги. При цифровой флюороскопии мощность дозы 


может быть уменьшена на (25%) по сравнению с обычным режимом.  


Принципы защиты в интервенционном радиологическом кабинете от 


лучевого воздействия: временем, расстоянием, ограждением и полем. 


Доза ионизирующего излучения непосредственно связана со временем 


экспозиции. Так, с уменьшением экспозиционного времени в два раза, в 


половину уменьшается лучевая доза.  







Весь персонал кабинета, кто не должен непосредственно 


присутствовать в флюороскопической группе в течение всей или части 


процедуры, может уменьшить свое экспозиционное время, просто выйдя из 


кабинета. Для других сотрудников лучевое время полностью управляется 


временем флюороскопии. Доказано, что рентгеновские лучи изменяются, 


проходя через пространство и, уменьшение их интенсивности происходит 


обратно пропорционально квадрату расстояния от источника. Следовательно, 


если расстояние от источника удвоено, лучевая доза уменьшена в четыре 


раза от первоначального значения. Хотя эти отношения верны только для 


точечного источника, принцип сокращения лучевой дозы расстоянием 


полезен для персонала. Те члены операционной бригады, которые не должны 


быть в непосредственной близости к пациенту, должны всегда оставаться, 


так далеко от операционного стола, как это возможно без потери качества 


работы. Ослабление интенсивности рентгеновского луча происходит всегда 


при прохождении его через любое вещество. Небольшая толщина защитного 


материала может значительно уменьшать интенсивность рентгеновского 


излучения. Поэтому, материальный эквивалент 0,5 мм свинца (номинальный 


эквивалент типичного защитного фартука) сокращает интенсивность 


рентгеновского излучения более чем на 90 %. Приведенные примеры 


ослабления рентгеновских лучей очевидны, поэтому защитные фартуки не 


только должны всегда быть в любом рентгеновском кабинете, но и должны 


постоянно использоваться. 


В дополнение ко времени, расстоянию, и ограждению, есть еще один 


важный параметр защиты - размер экспозиционного поля. Количество 


рассеянного лучевого воздействия на ткани непосредственно связано с 


размером луча. Кроме того, диафрагмирование изображения положительно 


влияет не только на дозу, но и на качество изображения. Следовательно, 


ограничивая размер луча до самого маленького, который необходим, 


исследователь может уменьшать дозы на больного и персонал, одновременно 


улучшая качество изображения.  







Распределение рассеянного излучения, окружающее рентгеновский 


компьютерный томограф весьма отличается от таковых при флюороскопии. 


Размер луча на томографе значительно уже и рентгеновская трубка 


находится внутри гентри, таким образом обеспечивая защиту пациента. Дозы 


на голову и шею могут колебаться от 3 до 9 mGy при интервенционной 


процедуре, включающей позиционирование стола (около 10-20 «срезов»).  


Следует обратить внимание на то, что сбоку от гентри доза 


значительно уменьшается по сравнению с позицией спереди или позади от 


гентри. В этом случае, правильное расположение персонала по отношению к 


гентри (один шаг к боку от гентри) радикально уменьшает лучевое 


воздействие. Следует помнить, что, сокращение дозы облучения пациента, 


также уменьшает дозы, получаемые персоналом. 


Операторы, проводящие процедуры, могут подвергать воздействию 


высоких доз не только себя, но и окружающий персонал. Облучение 


профессионалов может быть снижено при уменьшении облучения пациентов, 


правильной комплектации и использовании рентгенологического 


оборудования.  


Так как интервенционные процедуры проводятся при отсутствие 


защитных экранов,  необходимо использование специальных средств 


защиты, очков и т.д. Существует необходимость хорошего знания 


оборудования и правильной организации труда.  


Использование звуковых индикаторов дозы не считается приемлемым. 


Доза и качество изображения могут регулироваться дополнительной 


фильтрацией, сменной решёткой, импульсными режимами флюороскопии, 


системой запоминания изображений.  Желательна гибкость для AРЭ (баланс 


между дозой и качеством изображения). Рекомендуется рекурсивная или 


временная фильтрация: усреднение (понижение дозы, улучшение отношения 


сигнал/шум).   


Отделение радионуклидной диагностики - функциональное 


подразделение лечебно-диагностического учреждения, в котором используют 







радионуклиды. Помещения отделения включают: хранилище РФП, 


фасовочную; комнату для получения из генератора короткоживущих 


радионуклидов, генераторную; моечную для инструментов, посуды, 


контейнеров, процедурную, кабинеты для радиометрии, радиографии, �-


камеры, сканера и для определения активности биологических сред 


(исследований in vitro), санпропускник для персонала, оборудованный 


душевой установкой и сигнализаторами радиоактивной загрязненности 


поверхности кожи, одежды, обуви. 


Контроль за радиационной обстановкой в отделении радионуклидной 


диагностики и дозиметрический контроль за уровнями облучения 


медицинского персонала осуществляется ежедневно (допустимые дозы: 0,017 


мкэв/день; 0,1 мкэв/неделю; 5 мкэв/год). 


Средства защиты персонала в отделении радионуклидной диагностики 


делят на: 1. - стационарные защитные устройства - это неподвижные 


сооружения: утолщенные стены, экранированные свинцом двери, 


металлические фасовочные камеры, хранилища с оборудованными сейфами 


из свинца для хранения контейнеров, которые обеспечивают защиту от 


излучения всех лиц, находящихся в данном и смежных помещениях; 2.- 


передвижные защитные устройства: контейнеры из свинца, в которых хранят 


РФП, переносные защитные экраны, дистанционный инструментарий; 3. - 


индивидуальные средства защиты: респираторы, резиновые перчатки, 


фартуки, нарукавники, очки. 


Много физических и технических факторов могут существенно влиять 


на дозу пациента и персонала для интервенционной радиологии 


Оборудование, используемое в этой области, должно соответствовать 


международным требованиям и спецификации для комплектации 


Медицинские работники должны быть знакомы с рекомендациями по 


снижению дозовых нагрузок. 
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ОБЕСПЕЧЕНИЕ РАДИАЦИОННОЙ БЕЗОПАСНОСТИ В РЕНТГЕНОВСКОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ И ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ РАДИОЛОГИИ 


Наркевич Б.Я., Долгушин Б.И. 


 роанализированы специфические особенности проблемы обеспечения радиа-
ФГБУ «Российский 
он- 


 


ционной безопасности пациентов и персонала при диагностическом и лечебномкологический научный


 
центр им. Н.Н. 
Блохина 


 


П применении процедур рентгеновской компьютерной томографии и интервен-


 ционной радиологии. Рассмотрены основные физические и клинические факторы, вли-РАМН». 


 яющие на уровень облучения пациентов и персонала. Представлены литературные дан-г. Москва, Россия 


 ные по лучевой нагрузке на пациентов и персонал при указанных процедурах. Приве-
  


 дены конкретные рекомендации по снижению доз медицинского и профессионального
  


 облучения в соответствии с нормативными документами России и международных ор-
  


 ганизаций. 
  


 Ключевые слова: радиационная безопасность, рентгеновская компьютер-
  


 ная томография, интервенционная радиология, лучевая нагрузка, дозы меди-
  


 цинского и профессионального облучения. 
  


 RADIATION SAFETY ASSURANCE IN COMPUTED TOMOGRAPHY AND 
  


 INTERVENTIONAL RADIOLOGY 
  


 Narkevich B.YA., Dolgushin B.I. 
  


 e analyzed the problem of patient and personnel radiation safety assurance when 
Federal State 
Institution 


 
using computed tomography and interventional radiology for diagnostic and ther- «Blokhin Cancer Re- 


 
W apeutic procedures. The basic physical and clinical factors that influence the level 


   


search Center RAMS».


 of exposure were considered. Literature data on patient and personnel radiation exposure Moscow, Russia 


 has been presented. Guidelines for reducing patient and personnel radiation exposure ac- 
  


 cording to the normative Russian and international documents have been provided.
  


Keywords: radiation safety, computed tomography, interventional radiology, radiation 
exposure, patient and personnel radiation dose 


Кодной из актуальных проблем в использовании таких высоких медицинских технологий, как 


рентгеновская компьютерная томография (КТ) и интервенци- 


онная радиология (ИР) под рентгеновским контролем, относится обеспечение радиационной 
безопасности (РБ) пациентов и персонала. Это обусловлено как значительным ростом частоты 
проведения подобных исследований, так и обострением внимания широкой общественности к 
проблеме обеспечения РБ населения в целом от любых источников облучения, в том числе и 
рентгеновских исследований. В России данная ситуация усугубляется практически полной 
неграмотностью подавляющего большинства людей по данной проблеме. 


По данным Международного агентства по 







атомной энергии (МАГАТЭ) и Научного комитета ООН по действию атомной радиации, средняя 
годовая эффективная доза от медицинского облучения на каждого жителя Земли возросла с 0,3 
мЗв в 1993 году до 0,64 мЗв в 2008 году[1]. При этом основной вклад в увеличение средней 
эффективной дозы обусловлен все более широким применением различных рентгенологических 
процедур, прежде всего КТ и ИР. В частности, в США количество процедур КТ увеличилось с 13 
млн за 1990 г. до 62 млн за 2006 г. (из них - 7 млн у детей), что привело к повышению средней 
годовой эффективной дозы до 3,0 мЗв. 


Такой рост лучевой нагрузки от медицинского облучения обусловлен не только 
расширением круга клинических показаний к ис- 
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чению радиационной защиты пациентов и пер-
 рого обычно изготовляют анод трубки. При по-
 пользованию ИР и КТ и улучшением функцио- 
 вышении напряжения на рентгеновской трубке
 
нальных возможностей современной аппарату- 
  максимальная энергия излучения пооси абс-
 
ры, но и целым рядом негативных факторов. К 
 цисс сдвигается вправо, в спектре появляются
 ним относится неоправданно избыточное ис- 
 пользование средств рентгенодиагностики, новые линии характеристического излучения.
 При увеличении тока через трубку форма спек-
 
прежде всего КТ. По оценкам ряда специали-
 тра не изменяется, а сам спектр пропорцио-
 стов, до 30 – 50 % КТ полностью или частично
 нально току возрастает по оси ординат, харак-
 
не соответствуют известному принципу ALARA, 
 теризуя соответствующее увеличение экспози-
 
в соответствии с которым диагностический
 ции, которая представляет собой произведение
 эффект должен быть заведомо выше, чем риск 
 тока, проходящего через трубку, и продолжи-
 
отказа от проведения КТ и риск возникновения 
 тельности облучения, и измеряется в единицах
 
радиационно-индуцированныхпоражений па-
 мАс. При введении металлического фильтра в
 циента с учетом стоимостиисследования и


  


 пучок 
  


рентгеновского излучения низкоэнерге-
 
наличия альтернативных нерадиационных ме- 
 тическая («мягкая») часть спектра подавляется,
 
тодов исследования одинаковой диагностиче- 
 ской информативности [1]. Последние данные тогда как высокоэнергетическая («жесткая»)
 часть 


  


остается практически без изменения.
 
свидетельствуют, что при КТ с повышенными 


  


 Такое 
  


подавление позволяет снизить лучевую
 
дозами облучения такие поражения становятся 
 


          


нагрузку на пациента, поскольку при отсут-
 
уже реальными [2]. 


          


 
  


ствии фильтра «мягкие» фотоны поглощаются в
   


Другим фактором является низкая под-
 теле пациента, не вынося из него никакой по-
 
готовка подавляющего большинства рентгено-


    


 лезной диагностической информации. 
    


 
логов в области радиационной гигиены вообще 


  


 
  


Рентгеновские фотоны указанного диа-
 
и обеспечения РБ в рентгенологии в частности.
 пазона энергии активно взаимодействуют с
 При этом такая ситуация имеет место не только 
 атомами тех химических элементов, из которых
 
у нас в стране, но и в зарубежных клиниках. 
 состоит облучаемый объект,в том числе и с
 
Например, при опросе 130 рентгенологов не- 


б Т й







 скольких клиник, среди которых были 40 веду- 
 ствие происходит посредством трех фундамен-
 
щих специалистов с большим опытом, выясни-


      


 тальных физических эффектов: 
      


 
лось, что практически все они не знают основ- 


              


 ных дозиметрических характеристик рентгено- 
  


когерентное рассеивание фотонов с из-
 диагностических исследований, не знакомы ни 


    


менением направления распространения
 с понятиями радиационного риска, ни с эле- 


    


излучения без изменения своей энергии
 ментарными мерами по обеспечению РБ паци- 


    


(релеевское рассеивание); 
      


 ентов и персонала [3]. 
            


некогерентное рассеивание фотонов с
 


  


В связи с этим рассмотрим наиболее
    


изменением направления и с потерей
 важные положения по РБ и соответствующие


    


части своей первоначальной энергии
 требования нормативных документов к обеспе- 


    


(комптоновское рассеивание); 
    


 
                    


фотоэлектрическое поглощение фотонов. 
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В результате второго и третьего указанных процессов происходит поглощение энергии 


рентгеновского излучения, что приводит к возникновению в биологических тканях 
различных радиационно-индуцированныхэффектов, а также лежит в основе формирования 
рентгеновских изображений. 


Основной физической мерой такого радиационного воздействия является доза излучения. 
В радиационной гигиене, а также в медицинской радиологии, в том числе и в ИР, обычно 
пользуются следующими физическими величинами дозы излучения. 


•Поглощенная доза. Она представляет собой отношение поглощенной в облучаемом 
веществе энергии излучения к массе этого вещества. В международной системе физических 
единиц СИ единицей поглощенной дозы является 1 Грей. При этом 1 Гр = 1 Дж/кг. Поглощенные 
дозы в медицине чаще всего используют для планирования, проведения и контроля лучевой 
терапии больных, реже – для оценки органных и поверхностных доз облучения в рентгенологии. • 
Эквивалентная доза. Это - произведение поглощенной дозы и, так называемого, коэффициента 
качества излучения. Для фотонов и электронов, в том числе и для рентгеновского излучения, 
коэффициент качества принят равным 1. Единицей эквивалентной дозы является Зиверт (Зв). 
Ясно, что для рентгеновского излучения 1 Зв = 1 Гр. Эквивалентная доза обычно используется для 
оценки уровней профессионального облучения персонала и диагностического облучения 
пациентов при рентгенорадиологических процедурах. Эквивалентная доза необходима для оценки 
биологического эффекта воздействия тех видов ионизирующих излучений, для которых 
коэффициент качества больше 1 (нейтроны, протоны, альфачастицы и др.). 


•Эффективная доза. Она является основной дозиметрической величиной, по которой в 
соответствии с основным нормативным документом в области обеспечения радиационной 
безопасностиНРБ-99/2009[4] должен проводиться радиационный контроль уровней 
профессионального облучения персонала и медицинского облучения пациентов. Она 
представляет собой взвешенную сумму эквивалентных органных доз. При этом тканевые весовые 
коэффициенты официально утверждены Международными комиссиями как по радиологической 
защите, так и по радиационным величинам и единицам (МКРЗ и МКРЕ соответственно), а сама 
эффективная доза рекомендуется в качестве основной контролируемой величины в радиационной 
гигиене и в медицинской радиологии. Значения этих коэффициентов были выбраны исходя из 
радиационных рисков возникновения злокачественных опухолей, генетических повреждений и 
сокращения продолжительности жизни. Поскольку при определении 
такой взвешенной суммы учитывается степень радиобиологического воздействия на все без 
исключения жизненно важные органы, эффективная доза позволяет учесть совокупный вред, 
причиняемый пространственно-неоднороднымоблучением на организм человека в целом. Ее 
второе основное достоинство – возможность суммирования лучевых нагрузок от исследований 
разного типа, например, от ангиографии головного мозга и радионуклидной сцинтиграфии костей 
скелета. Никакие другие дозы подобным свойством аддитивности не обладают. Вполне ясно, что 
эффективная доза рассчитывается в тех же единицах, что и эквивалентная доза, т.е. в Зивертах, а 
в научной литературе обозначается как E. 







Кроме того, в ИР существуют три специфические дозиметрические величины, которые 
часто используются для оценки лучевой нагрузки на пациента и, в меньшей степени, на персонал. 


•Кумулятивная доза. В КТ и ИР обычно используют аппараты с изоцентрической системой 
визуализации, прежде всего аппараты со штативом типа С-дугаиКТ-сканерыс вращающимся 
гентри. В радиационном поле от таких аппаратов можно выделить точку, лежащую на пересечении 
центральной оси пучка рентгеновского излучения и центральной оси вращения рентгеновского 
излучателя вокруг тела пациента. Эта точка называется изоцентром. Если мысленно 
перемещаться от изоцентра вдоль оси пучка излучения по направлению 


крентгеновской трубке, то на расстоянии 15 см от изоцентра будет располагаться точка, которую 
называют референсной точкой дозы. Реально эта точка располагается либо на поверхности тела 
пациента, либо немного ниже или выше еЀ. Именно в нее помещают дозиметр для измерений 
дозы или мощности дозы при фантомных экспериментах. Дозу, измеренную в референсной точке, 
называют кумулятивной дозой и обозначают как CD. Точно так же, как и для поглощенной дозы, 
единицей кумулятивной дозы является Грей. 


•Входная кожная доза. По еЀ названию ясно, что она характеризует уровень радиационного 
воздействия на наиболее чувствительный орган при рентгенологических исследованиях – дозу 
облучения кожи. Она также измеряется в единицах Гр или, чаще всего, в мГр и обозначается как 
ESD. При реальных in vivo измерениях миниатюрный дозиметр (обычно 


термолюминесцентный) для измерений входной кожной дозы располагают непосредственно на 
коже пациента в радиационном поле пучка рентгеновского излучения, но вне исследуемой 
анатомической области тела. При таком расположении дозиметр регистрирует как фотоны 
первичного пучка от рентгеновского излучателя, так и обратно рассеянное из тела пациента 
излучение. 
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• Произведение доза × площадь. Эта дозиметрическая величина измеряется практически в 
любой ИР-процедурес помощью специальной трансмиссионной ионизационной камеры, 
размещаемой непосредственно на выходе пучка рентгеновского излучения из рентгеновской 
трубки. Она позволяет определить уровень облучения пациента по величине произведения 
поглощенной дозы и площади облучаемого участка кожи (dose area product – DAP) в еди- 


ницах Гр -фокусногорасстояния. Все современные рентгенодиагностические аппараты, в том 
числе иКТ-сканеры,снабжаются подобной камерой, показания от которой выводятся на пульт 
управления в единицах Гр×см2. В отличие от входной кожной дозы при измерениях DAP не 
учитывается вклад обратно рассеянного излучения. 


В многоцентровом исследовании [5] при фантомных экспериментах для типичных 
ИРпроцедур были получены линейные регрессионные зависимости входной кожной дозы ESD от 
кумулятивной дозы в референсной точке CD и от произведения: доза × площадь DAP: 


ESD (мГр) = 206 + 0,515CD (мГр) (1) ESD (мГр) = 249 + 5,2DAP (Гр×см2). 
(2) 


Однако, при CD < 500 мГр или DAP < 50 Гр×см2 эти формулы теряют точность. Кроме того, 
нужно учитывать, что величины CD и DAP измеряются в воздухе без фантома, из-зачего не 
учитывается вклад в дозу от излучения, обратно рассеянного из тела пациента, в точку 
расположения дозиметра. Вследствие этого, величина ESD реально может быть больше на 10 – 
40 %, чем вычисленная по этим формулам. ПриИР-процедурахпод управлением КТ кожные дозы 
существенно снижаются, но очень сильно зависят от квалификации и опыта рентгенхирурга. 


При проведении КТ-сканирования,в том числе иИР-процедурна основе КТ, например 
приКТ-ангиографии,применяются также еще 2 специфические дозиметрические величины. 


• Компьютерно-томографическийиндекс дозы. Не вдаваясь в математические подробности 
строгого определения этой величины, отметим только, что она по существу является усредненной 
по всему поперечному сечению скана поглощенной дозой за один оборот рентгеновского 
излучателя, обозначается как CTDIw и измеряется в единицах мГр. Ее изменения вдоль 
продольной оси тела пациента или фантома характеризуют соответствующий профиль 
пространственного дозового распределения в обучаемом участке тела. Для спиральных 







многосрезовыхКТ-сканеровэта дозиметрическая характеристика уточняется в зависимости от 
выбранного значения питча (питч p равен отношению перемещения стола за один оборот к 
толщине среза) и обозначается как CTDIvol. При питче p = 1 имеет место равенство этих 
дозовых индексов, а при p ≠ 1 между ними имеет место соотношение CTDIvol = CTDIw/p. 


• Произведение: доза × длина сканирования. Она определяется как: 
DLP = CTDIvol•L, 
(3) 


где L – длина сканирования в см. Поэтому величина DLP измеряется в единицах мГр×см. 
На современных КТ-сканерахзначение DLP выводится непосредственно на экран монитора и 
может быть использовано для определения лучевой нагрузки на пациента. 


Обеспечение радиационной безопасности пациентов. 
Данная проблема носит комплексный характер, и, вследствие большой сложности, ее до 


сих пор нельзя считать решенной исчерпывающим образом. Здесь следует выделить целый 
ряд физико-техническихи радиационногигиенических аспектов. 


Формирование лучевой нагрузки на пациента. 
Специфической особенностью рентгенодиагностики, в том числе ИР-процедурпод 


рентгенологическим контролем, является большое число факторов, прямо или косвенно влияющих 
на уровень облучения. К ним относятся: 


радиационный выход рентгеновского излучателя, который, в свою очередь, зависит от напряжения 
и тока рентгеновской трубки; 
толщина и материал собственного и дополнительного фильтров на трубке; 
геометрия облучения, в том числе расстояние фокус – поверхность, размеры поля облучения на 
поверхности тела, расходимость пучка, угол его падения на поверхность тела, коллимация пучка 
излучения и т.п.; 


общая продолжительность облучения в рентгеноскопии и рентгенографии; 
антропометрические параметры тела пациента, особенно толщина облучаемого участка тела; 
наличие, расположение и характеристики используемых средств индивидуаль- 


ной радиационной защиты пациента. Помимо указанных факторов дозообразую- 
щими факторами при многосрезовой КТ также являются: 
скорость вращения рентгеновского излучателя в гентри КТ-сканера; 
величина питча; 
ширина дуговой детекторной сборки многосрезового КТ-сканера; 
объем сканируемого участка тела; 
протокол КТ-сканирования,в том числе, значение DLP и количество серий сканирования. 
По сравнению с обычными рентгенодиа- 
гностическими исследованиями спецификой 
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ИР-процедурявляется резкое возрастание про- процедурах. Считается, что типичная ИР-
должительности облучения больного в режимах процедура увеличивает риск возникновения
как рентгенографии, так и, в особенности, фатального рака в среднем менее, чем на 0,5 %.
рентгеноскопии. Поэтому данный дозообразу- При наихудшем сценарии облучения, т.е. при E
ющий фактор становится доминирующим по ≥100 мЗв риск возрастает на 5 % на каждый 1
сравнению со всеми остальными. При этом Зв накопленной эффективной дозы. 


    


нужно помнить, что облучению подвергаются 
  


Что касается конкретных значений луче-
не только те биологические ткани пациента, ко- вой нагрузки на пациентов, то здесь большой
торые лежат по направлению распространения интерес представляют результаты межцентро-
первичного пучка рентгеновского излучения, но вых исследований в рамках проекта RAD-IR 
и окружающие исследуемый участок ткани, ко- (Radiation Dose in Interventional Radiology), ор- 
торые облучаются когерентно и некогерентно ганизованных на уровне национального проек-
рассеянным излучением. На современных мно- та Обществом интервенционной радиологии
госрезовых КТ-сканерахпродолжительность об- США [5]. В проекте приняли участие 7 ведущих
лучения существенно меньше, но вследствие клинических центров США. Всего в ИР-
конусной геометрии пучка рентгеновского из- процедурах 35 видов на рентгеновских аппара-
лучения вклад рассеянных фотонов в эффек- тах 12 типов была проведена дозиметрия для







тивную дозу облучения значительно выше, чем 2142 пациентов, а также было проведено более
при ИР-процедурах. 


        


580 фантомных экспериментов. Было показа-
Анализ данных по лучевой нагрузке на но, что усредненные кумулятивные дозы CD бо- 
пациентов. 


            


лее 1 Гр имели место у 1108 пациентов из 2142
В соответствии с основной концепцией (52 %), более 2 Гр – у 30 %, более 3 Гр – у 19 %,


медицинского облучения [4] при проведении более 5 Гр – 6 % больных. Высокие дозы (свыше
любых КТ- и ИР-процедурнеобходимо обеспе- 1 Гр) были связаны с проведением трансъюгу-
чить получение диагностически достовернойлярного внутрипеченочного портосистемного
информации и (или) клинически выраженного шунтирования – 74 %, висцерального и ре-
терапевтического эффекта при минимально нального стентирования – 64 %, эмболизацией
возможном облучении больного. Специфика ИР- опухолей – 64 %, билиарным


  


дренировани-
процедур состоит в том, что уровни лучевой ем – 33 %, нефростомией – 12 %. При эмболи-
нагрузки на пациентов значительно превыша- зации маточных артерий доза более 5 Гр была у
ют таковые для всех остальных видов лучевой 9 % больных. Кумулятивная доза CD более 5 Гр 
диагностики и ядерной медицины, причем внаблюдалась у 128 из 2142 больных (6 %). 


    


ряде случаев они могут обусловить клинически
  


В том же исследовании [5] было установ-
выраженные радиационно-индуцированныелено, что между CD и DAP, а также между
поражения. Например, при транскатетернойпродолжительностью рентгеноскопии и CD име- 
эмболизации опухолей эффективная доза Eет место хорошая корреляция (r = 0,83 и 0,79 
может достигать 100 мЗв, тогда как при КТсоответственно при p < 0,000001). 


      


туловища с контрастированием – 20 мЗв, типо- 
  


Входную кожную дозу ESD методом до-
вой рентгенографии органов грудной клетки – зиметрии in vivo измерили у 800 пациентов, из
только 0,1 мЗв. 


          


которых у 343 были проведены не нейрорадио-
При ИР-процедурахнаибольшую опас-логические ИР-процедуры.Оказалось, что


ность представляет собой облучение кожи па- кожные дозы более 1 Гр имели место у 36 %,
циента, особенно со стороны расположения более 2 Гр – у 16 %, более 3 Гр – у 7 % и более 5
рентгеновского излучателя. Все возникающие Гр – у 0,5 % больных. Только 6 типов ИР-
радиационно-индуцированныепоражения ко- процедур из 35 реализуются при уровне облу-
жи относятся к так называемым детерминиро- чения кожи менее 1 Гр, в том числе нефросто-
ванным эффектам радиационного воздействия, мия без обструкции, ангиография легких с по-
которые характеризуются тем или иным дозо- становкой и без постановки фильтра в нижнюю
вым порогом. Его величина зависит от типа по- полую вену, самостоятельная постановка такого
ражения и индивидуальной радиочувствитель- фильтра, эмболизация варикозно-расширенных


ности пациента. Если полученная доза ESD вен семенного канатика, эмболизация артерио-
превышает порог, то выраженность и степень венозных мальформаций (всего 118 наблюде-
тяжести поражения монотонно возрастают с ний).


                  


величиной дозы, хотя тяжесть того или иного 
  


Аналогичные межцентровые исследова-
поражения часто становится ясной только че- ния были проведены и для КТ-сканирования[6].
рез несколько недель и даже месяцев после об- В них участвовали 6 ведущих клиник из 6 раз-
лучения при ИР-процедурах. 


        


личных стран. Фантомные и in vivo измерения 
Также возможны, но очень маловероят-дозиметрических характеристик проводились


ны, стохастические радиационные поражения в на 9 КТ-сканерах разных фирм-изготовителей.
виде возникновения злокачественных опухолей Всего было исследовано 707 пациентов, из них
в тех органах, которые находятся в зоне дей- выполнена КТ области живота у 293 чел., груд-
ствия пучка рентгеновского излучения при ИР- ной клетки – у 240 чел., головы – у 174 чел. По-
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казано, что для указанных анатомических областей значения CTDIvol варьировали в диапазонах 9,5 
– 19,5, 6 – 19 и 51 – 140 мГр соответственно, а значенияDLP – в диапазонах 402 – 
740, 203 – 540 и 386 –720мГр×см соответ- 
ственно. 


В подавляющем большинстве работ по определению лучевой нагрузки на пациентов при 
КТ и ИР значения эффективной дозы, как правило, отсутствуют. Основной причиной такой 
ситуации являются принципиальные трудности пересчета показаний дозиметров, выраженных в 
единицах DAP, DLP илиESD, к величине эффективной дозыE в единицах мЗв, как это требуется в 
нормативных документах НРБ- 


99/2009 [4] и в ОСПОРБ-99/2010[7]. В литера- 







туре предлагаются различные коэффициенты пересчета, которые обычно определяются методом 
фантомных измерений, однако необходимой точности пересчета они не обеспечивают. Поскольку 
величину E оценивают в этих экспериментах на стандартизованных дозиметрических фантомах, 
для конкретного пациента может быть получена только приблизительная оценка значения 
эффективной дозыE. Тем не менее, углубленные исследования показали, что эффективная доза 
приКТ-колонографииварьирует для многосрезовыхКТ-сканеровот 4 до 12 мЗв, причем у женщин 
она на ~ 30 % выше вследствие попадания яичников в поле облучения пучком первичного 
излучения [8]. Аналогичное исследование было проведено для КТангиографии, где эффективная 
доза варьировала от 5 до 15 мЗв, а также для КТисследования кальцификации коронарных 
артерий, где тот же показатель составил 2 – 12 мЗв [9]. Подобные оценки с достаточной степенью 
достоверности дляИР-процедурпока отсутствуют, но можно указать, что их диапазон очень широк 
– от 1 до 40 мЗв. 


Соответствующие коэффициенты пересчета к эффективной дозе приведены в 
методических указаниях [10] для типовых режимов рентгенологических исследований взрослых и 
детей, в том числе и для КТ. Однако при этом нужно учитывать, что МКРЗ недавно изменила 
значения тканевых весовых факторов для вычисления эффективной дозы облучения в своей 
новой фундаментальной Публикации 103 [11], и эти изменения в методических указаниях [10] пока 
не учтены, что может привести к значительным погрешностям в оценках эффективной дозы [12]. 


В научной литературе теперь активно обсуждается вопрос о необходимости установления 
контрольных (так называемых референсных) уровней облучения пациентов при ИР-
процедурах.Предлагается такие уровни связывать с типом и степенью сложности проводимой 
процедуры, а также с типом и тяжестью патологического процесса у больного. При этом 
предполагается регламентировать про- 
должительность рентгеноскопии, полное число рентгенограмм на процедуру и значения DAP. Без 
сомнения, столь сложная процедура ограничения уровней облучения натолкнется на целый ряд 
затруднений при ее внедрении в реальную клиническую практику. Очевидно, именно поэтому не 
выработаны общепринятые рекомендации по референсным уровням облучения. Свидетельством 
этому может служить Публикация 1346 МАГАТЭ [13], в которой по результатам межцентровых 
исследований в 5 странах удалось конкретизировать референсные уровниDAP только для 
коронарной ангиографии (50 Гр ×см2) и чрескожной сердечнососудистой интервенции (125 Гр × 
см2). Тем не менее, работа в данном направлении активно продолжается [14, 15]. 


В более продвинутом состоянии находится ситуация с референсными уровнями облучения 
пациентов для КТ. В частности, по результатам межцентровых исследований взрослых пациентов 
рекомендуется в качестве референсных показателей CTDIvol использовать значения 50 мГр для 
головы, 35 мГр - для поясничного отдела позвоночника и 25 мГр - для живота [16]. Еще больше 
конкретизированы в Публикации 1543 МАГАТЭ референсные уровни облучения при КТ 
исследовании детей, принятые в Европейском союзе, Великобритании, Германии и Швейцарии, 
где приведены показателиCTDIvol иDLP приКТ-исследованияхголовы, грудной клетки и живота у 
детей в возрасте менее 1 года, 1 – 5 лет, 5 – 10 лет, 10 – 15 лет [17]. Обоснование этих уровней 
облучения приведено в Публикации 121 МКРЗ [18]. 


Практические рекомендации по обеспечению радиационной безопасности 
пациентов. 


Сначала рассмотрим рекомендации для ИР-процедур,как наиболее радиационно опасных 
для пациента. Они наиболее подробно и обоснованно были сформулированы Обществом 
интервенционной радиологии США [19]. Указывается, что радиационную безопасность пациентов 
следует обеспечивать в рамках программы гарантии качества на всех трех основных 
технологических этапахИР-процедуры,а именно при еЀ планировании, еЀ проведении и 
постпроцедурной курации пациента. 


Основой гарантии качества является целевое обучение рентген-хирургапроведению 
планируемойИР-процедурыконкретного типа, причем обучение должно носить не только чисто 
технологический характер, но и быть направлено на минимизацию уровня облучения пациента 
[20]. Аппарат и соответствующее оборудование должны быть подвергнуты контролю основных 







технических характеристик в рамках принятых программ гарантии качества ИРпроцедуры [21]. При 
этом следует использовать только специализированные рентгеновские ап 
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 параты, адаптированные для проведения  рических  артерий, острых
  


желудочно-
 именно планируемой ИР-процедуры.Наконец, кишечных кровотечениях, а также для плани- 
 должно быть получено письменное согласие па-  рования трансъюгулярного внутрипеченочного 
 циента на проведение данной ИР-процедуры,  портосистемного шунтирования, чрескожного
 где он должен быть проинформирован об ожи- доступа при мочекаменной болезни и сложных 
 даемой дозе облучения и возможных клиниче- билиарных интервенций. Хорошая предвари- 
 ских последствиях этого облучения. При этом тельная визуализация может обеспечить серь- 
 нужно помнить, что наиболее высокие уровни езное снижение как общей продолжительности 
 лучевой нагрузки ожидаются при следующих рентгеноскопии, так и количества рентгено-
 ИР-процедурах: 


                  


графических снимков при ИР-процедуре. 
  


 
  


эмболизация, включая хемоэмболиза- 
  


Кроме того, необходимо оценить риск, 
 


  


цию; 
                  


связанный с введением в организм йод- 
 


  


почечная и (или) висцеральная ангио- содержащих и гадолиний-содержащихконтра- 
 


  


пластика и (или) стентирование; 
    


стирующих соединений. 
              


 
  


трансъюгулярное 
  


внутрипеченочное 
  


Решающим для снижения
  


лучевой
 


  


портосистемное шунтирование или ре- нагрузки на больного является квалифициро- 
 


  


визия; 
                  


ванное выполнение второго технологического 
 


  


комплексная билиарная интервенция; 
  


этапа – качественное проведение собственно
 


  


нефростомия или доступ к почечным ИР-процедуры.Первое важное условие каче-
 


                    


ства ИР-процедуры– непрерывный радиаци-
   


камням; 
                  


 онный мониторинг, т.е. непрерывный контроль 
 


  


сложная многоуровневая  вертебропла- 
 


          


накопляемой дозы облучения. За его выполне-
 


  


стика и кифопластика. 
        


 
  


ние должен отвечать радиационный технолог
 


  


При назначении ИР-процедуры  надо 
 


    


(рентгенолаборант), которыйв ходе ИР-
 учитывать следующие факторы риска: 


    


 
  


процедуры должен сообщать рентген-хирургуо 
 масса тела менее 10 кг и более 135 кг; 


  


 
  


достижении одного или нескольких дозовых по- 
 


  


ИР у детей и подростков, 
  


у которых 
        


 
  


рогов в соответствии с таблицей 1. 
        


 
  


вследствие небольших размеров тела по- 
  


 
    


В системах с бипланарным облучением 
 


  


вышаются дозыоблучения радиочув- 
 


  


дозы, полученные пациентом в каждом радиа- 
 


  


ствительных органов (хрусталик глаза, 
 


  


ционном поле, рассматриваются независимо
 


  


молочная железа,гонады, щитовидная 
 


                    


друг от друга. Если поля внутри тела больного 
 


  


железа); 
                  


 
            


перекрываются, то соответствующие дозы сум- 
 


  


беременность; 
                                


 мируются. 
                    


 
  


технически трудные ИР-процедуры, в 
  


 
    


Конечно, ИР-процедура не может быть
 


  


том числе с нестандартно долгой про- 
 


  


прервана по достижении одного или нескольких 
 


  


должительностью рентгеноскопии и с 
 


    


дозовых порогов, указанных в таблице 1, но
 


  


необходимостью высоких кожных доз; 
  


 должны быть приняты меры по исключению
 планируемая или уже проведенная луче- 
 


  


дополнительных процедур лучевой диагностики 
 


  


вая терапия на ту же самую анатомиче- 
 


        


с облучением того же анатомического участка 
 


  


скую область тела пациента; 
                  


 тела в последующие 60 суток. 
            


             выполненные менее чем за 60 суток до 
  


 
    


Второе важное условие качественного
 


  


ИР-процедурыдругие радиологические 
 


  


выполнения ИР-процедуры– всемерное исполь- 
 


  


исследования с высокой лучевой нагруз- 
 


    


зование технологий минимизации как мощно- 
 


  


кой на ту же анатомическую область. 
  


 
  


сти дозы, так и самой накопляемой дозы. В
 


  


Собственно планирование должно быть 
                    


 частности: 
                    


 основано на результатах предварительно про- 
    Для снижения мощности дозы при рент- 
 веденной диагностической визуализации. В 


  


 
  


геноскопии рекомендуется использовать 
 плане снижения общейлучевой нагрузки на 


  


 
  


импульсный режим с минимально воз- 
 пациента здесь предпочтительны те методы, в 


  


 
  


можной скоростью следования импуль-
 которых облучение отсутствует вообще (УЗИ, 


  


сов: например, при 15 имп/с
  


DAP со-







 
            


 МРТ, 
    


МР-ангиография, 
    


МР- 
  


 
  


ставляет 241 сГр×см2 /мин,а при 3
 холангиопанкреатография и др.) или характе- 


            


 
  


имп/с – 26 сГр×см2/мин. 
          


 ризуется невысоким уровнем (спиральная мно- 
 


  


Требуется снижать как продолжитель-
 госрезовая КТ, КТ-ангиография вместо циф- 


    


 
  


Ность рентгеноскопии,
  


так ичисло
 ровой разностной ангиографии и др.). При про- 


  


 
  


накапливаемых рентгенографических
 ведении КТ рекомендуется принимать меры по 


  


 
  


изображений, при регистрации которых 
 снижению эффективнойдозы E посредством 


  


 
  


процедура zoom должна быть использо- 
 некоторого снижения напряжения на трубке и 


  


 
  


вана только при отчетливой клинической 
 использования режима автоматической моду- 


                  


 
  


необходимости. 
                


 ляции тока рентгеновской трубки. Многодетек- 
 


  


Время от времени хорошо менять угол
 торная КТ-ангиографияособенно успешна для 


  


 
  


падения пучка излучения на кожу по- средством
 получения информации о поражениях перифе- 


     


лем.
                


 поворота С-дуги с излучате- меняется при переходе от одной позиции рент- 
 


  


геновского излучателя к другой. Третий – ав- 
При первом же уведомлении о превыше         томатическая модуляция экспозиции в зависимости 
одного из дозовых пределов по табмости           от угловой позиции излучателя: напри- 







          


проводились какие-либо радиологические про- 
от локального ослабления пучка излучения для


данной области тела; при этом ток трубки из-
цедуры с высоким уровнем облучения одной и 







той же анатомической области. 
чить раствор мер, в боковой проекции ослабление всегда 
ателем 


во-


больше, чем в передне-заднейпроекции, и ток 


      


трубки соответствующим образом увеличивает- 


проведении ИР-процедурыпод


ся. Четвертый – ЭКГ-синхронизациятока при 


управлением КТ рекомендуется снизить


кардиологических исследованиях, позволяющая 


экспозицию в единицах мАс сразу после


накапливать КТ-изображения,например, толь- 


регистрации локализующего КТ-скана,а


ко в стадиях конца систолы и конца диастолы. 


также снижать количество накапливае-


Показано, что использование автоматического 


мых КТ-изображенийи увеличивать


контроля экспозиции позволяет снизить луче- 
овании. 


  


вую нагрузку при КТ живота на 25 – 62 % и 


Должна быть обеспечена соответствую-


грудной клетки – на 12 – 79 % [6]. 


щая коллимация пучка излучения с по-  


мощью диафрагм и защитных блоков,


ной курации также входит обязательная реги- 


чтобы снизить площадь участка облуча-


страция всей доступной дозиметрической ин- 


        


формации, чтобы можно было прогнозировать 
расстояние 


должно


вероятность возникновения 
ым, 


а рас-


ных 
  


и 
  


стояние между телом пациента и детек-


индуцированных эффектов, особенно для кожи. 


рентгеновского излучения – ми-


Прежде всего, необходимо записать в историю 


      


болезни значения накопленной


Получение твердых копий изображений


ESD, а также произведения: доза × площадь


должно выполняться с экрана компью-


терного монитора или телевизора вместо


ИР-процедуры.Как уже отмечалось, первая ве- 


    


личина не всегда доступна, тогда как вторая и 


Надо обязательно применять индивиду-


третья величины всегда 


альные средства радиационной защиты


стрируются при использован
аллические 


экраны или


рентгеновских аппаратов и КТ-сканеровсоот- 


просвинцованные накидки) для отдель-


ветственно. При невозможности получить дан- 


находя-


ную информацию регистрируют продолжитель- 
учения. 


  


ность рентгеноскопии и число рентгеновских 


Для той же цели служит оптимальное по-


снимков, 
  


либо продолжител
та, 


сводя-


сканирования. 
  


минимуму облучение остальных  


При этом следует организовать наблюде- 


        


ние за состоянием больного в 


Для диагностической КТ и для КТ в со-


только относительно его основного заболевания, 


ставе ИР-процедурытакже конкретизированы


но и в плане контроля возникновения и патоге- 


меры по снижению лучевой нагрузки на паци-


неза возможных лучевых 


ента. Прежде всего, это назначение диагности-


только выполняется хотя бы одно из следую


ческой КТ строго по клиническим показаниям,


щих условий: накопленная 
учения и режимов 


КТ-


превышает 3000 мГр, кумулятивная доза CD – 


сканирования в соответствии с принятыми ди-


5000 мГр, произведение: доза × площад
еренсными уровнями 


и 500


Гр × см2, а продолжительность рен


пациента. Однако наиболее


скопии – 60 мин. Аналогичное ограничение для 


эффективным средством снижения дозы облу-


КТ в единицах произведения: доза × длина ска- 


теперь


является 
автоматиче-


на DLP составляет 3500 мГр×см. Конечно, эти 


ский контроль экспозиции, который уже вво-


пороговые дозы не означают, что при лучевой 


дится на всех современных КТ-сканерах.Функ-


нагрузке ниже их лучевые осложнения с гаран- 


ционирование подобных систем основано на 4


тией не возникнут, а при их превышении – воз- 


реализованы


никнут обязательно. Вследствие вариабельности 


как самостоятельно, так и в различных сочета-


индивидуальной радиочувствительности 


ниях. Первый из них – автоматический выбор


ятность возникновения, 


экспозиции с учетом отклонения размеров об-


проявления и степень тяжести лучевых ослож- 


лучаемого участка тела от установленного сред-


нений также могут значительно 
Второй – 


автома-


Эта вероятность значительно







если больному за предшествую


тическое изменение экспозиции в зависимости            
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Таблица №1. Параметры лучевой нагрузки на пациента для уведомления рентген-хирурга.  


Параметр лучевой нагрузки Первое уведомление Последующие уведомления 
Входная кожная доза ESD 2000 мГр 500 мГр 
Кумулятивная доза CD 3000 мГр 1000 мГр 


Произведение доза ×площадь DAP* 300 Гр×см2 100 Гр×см2 
Продолжительность рентгеноскопии 30 мин 15 мин** 


Примечание: * – площадь облучаемого участка кожи равна 100 см2 (например, поле 10×10 см); ** – 
еслиИР-процедуравыполняется с большим количеством снимков, то интервал последующего уведомления 
должен быть снижен, в том числе при цифровой разностной ангиографии и кинеангиографии. 
Рентгеновская КТ широко внедряется в те области медицинской радиологии, которые не относятся 
к традиционной рентгенологии. Там требования к обеспечению РБ пациентов еще более 
усложняются. Это относится к таким высоким технологиям, как ПЭТ/КТ [22], эндоваскулярное 
облучение стенозированных сосудов радионуклидными источниками [23], топометрия и КТ-
симуляциядистанционного терапевтического облучения на линейных медицинских ускорителях 
[24]. 


Обеспечение радиационной безопасности персонала. 
Как и для пациентов, для обеспечения радиационной безопасности персонала необходим 


целый комплекс мер, большинство из которых носит технологический характер. Далее будут 
рассматриваться только ИР-процедуры,поскольку облучение персонала отКТ-сканероввозможно 
только при проведении тех или иныхИР-процедурпод контролем КТ, тогда как при диагностической 
КТ профессиональное облучение фактически отсутствует. 


Формирование лучевой нагрузки на персонал. 
Дозы профессионального облучения персонала обусловлены следующими 


радиационнофизическими факторами: 
1)Первичный пучок рентгеновского излучения, попадающий из рентгеновской трубки на 


исследуемый участок поверхности тела пациента; данная компонента облучения по интенсивности 
является основной при ИРпроцедурах, причем наибольшие локальные дозы получают кисти 
рукрентген-хирурга. 


2)Рентгеновское излучение, рассеянное 
втеле пациента и в элементах конструкции рентгеновского аппарата и возникающее вследствие 
эффектов комптоновского и релеевского рассеивания фотонов. Данная вторичная компонента по 
сравнению с первичной характеризуется существенно меньшей интенсивностью, но гораздо более 
высокой разнонаправленностью распространения рентгеновских фотонов. Поэтому она является 
основным источником общего, а не локального облучения всех участвующих в проведении 
интервенционной процедуры, прежде всего,рентген-хирурга.Фактическииз-зарассеивания 
излучения тело больного становится главным источником профессионального облучения 
персонала. 


3) Излучение утечки рентгеновской трубки, возникающее вне фокального пятна на аноде 
рентгеновской трубки. Реальный вклад от этой компоненты в облучение персонала и пациента 
пренебрежимо мал благодаря рациональной конструкции современных рентгеновских аппаратов 
и КТ-сканеров. 


Радиационный контроль профессионального облучения персонала. 







Радиационный мониторинг рабочих мест персонала, периодически проводимый в рамках 
программы гарантии качества, дает лишь весьма приблизительную оценку уровней 
профессионального облучения. 


Эти обстоятельства обусловливают использование средств и технологий индивидуальной 
дозиметрии в качестве основного метода контроля доз облучения персонала. Полнее всего 
необходимым требованиям по точности дозиметрии и удобству эксплуатации отвечают 
миниатюрные термолюминесцентные дозиметры, закрепляемые на туловище (грудь и нижняя 
часть живота) под индивидуальными средствами защиты (фартуки и передники из 
просвинцованного пластиката), а также на шее поверх защитного воротника. Реже дозиметры 
размещают на голове для контроля облучения хрусталика глаза и на кистях рук для оценки уровня 
радиационного воздействия на кожу. Для той же цели могут быть использованы также и 
фотопленочные и электронные (прямопоказывающие) дозиметры. Рекомендуется также 
использовать индивидуальные термолюминесцентные дозиметры в виде перстней и браслетов, 
позволяющие оценивать дозы облучения пальцев и кистей рук соответственно. 


Как уже отмечалось, именно по величине эффективной дозы в соответствии с 
требованиями нормативных документов НРБ-99/2009[4] иОСПОРБ-99/2010[7] оценивается уровень 
профессионального облучения. Однако основной проблемой дозиметрии персонала при 
ИРпроцедурах пока остается переход от показаний индивидуальных дозиметров, регистрирующих 
локальные дозы в немногих точках поверхности тела, к эффективной дозе, характеризующей 
облучение всего тела.Из-запространственной и временнóй вариабельности поля облучения 
коэффициент перехода не может быть постоянным. Предлагаются различные алгоритмы 
подобного пересчета, ноиз-засвоей 
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сложности их трудно применять в реальной клинической практике. В странах Западной Европы 
обычно, ради простоты, для дозиметра на туловище под защитным фартуком этот коэффициент 
принимают равным 1, однако это приводит к завышению вычисляемой эффективной дозы на 30 – 
50 % по сравнению с реальной. 


В Публикации 85 МКРЗ [25] и Докладе 122 НКРЗ США [26] для оценки эффективной 
дозы E профессионального облучения при ИРпроцедурах рекомендуется использовать более 
точную формулу: 


E = 0,5HW + 0,025HN, 
(3) 
где HW – эквивалентная доза, регистрируемая первым индивидуальным дозиметром, 
размещенным на груди или животе оператора под защитным фартуком, аHN – эквивалентная доза, 
регистрируемая вторым индивидуальным дозиметром, размещенным на шее оператора поверх 







защитного воротника. ВеличинаHNодновременно служит достаточно точной оценкой дозы 
облучения хрусталика глаза оператора, если только он работает без защитных очков. В 
отечественных методических указаниях по дозиметрическому контролю медицинского персонала 
[27] принята та же формула, в отличие от предыдущей версии этих указаний. 


Исходя из общих соображений, можно утверждать, что чем выше лучевая нагрузка на 
пациента, тем больше уровень профессионального облучения персонала. Поэтому существуют 
многочисленные предложения оценивать этот уровень на основании измеренной для данной 
интервенционной процедуры корреляционной зависимости между произведением: доза площадь 
для пациента DAP и эффективной дозой облучения рентгенологаE. Такое предложение выглядит 
достаточно заманчиво, т. к. по одному и тому же показаниюDAP-дозиметрав единицах Гр 
см2 можно одновременно определять лучевую нагрузку как на пациента, так и на персонал. Однако 
остается нерешенным вопрос о степени выраженности указанной корреляции: одни авторы 
находят эту корреляционную зависимость статистически достоверной, а другие – нет. Поэтому 
наиболее точным методом оценки лучевой нагрузки на персонал следует считать индивидуальную 
дозиметрию. 


Анализ данных по профессиональному облучению персонала. 
Реальные дозы облучения отдельных органов и всего тела рентген-хирургаи других 


исполнителейИР-процедурварьируют чрезвычайно сильно, причЀм гораздо сильнее, чем 
аналогичные дозы облучения самих пациентов. Измерениям индивидуальных доз 
профессионального облучения при различных ИРпроцедурах посвящены многочисленные 
публикации. Показано, в частности, что значения эк- 
вивалентной дозы HN (дозиметр на шее поверх защитного воротника) варьируют в среднем от 3 до 
450 мкЗв на однуИР-процедуру;значенияHW (дозиметр на талии под защитным фартуком) – от 0,1 
до 32 мкЗв на процедуру; дозы на руки (без защитных перчаток) – от 48 до 1280 мкЗв на 
процедуру. При этом отмечается, что доза облучения рук слабо коррелирует с 
продолжительностью рентгеноскопии вследствие постоянного изменения положения рук 
рентгенхирурга в ходеИР-процедуры.По статистическим данным большого объема, эффективная 
дозаE профессионального облучения постоянно практикующихрентген-хирурговочень редко 
превышает 10 мЗв/год, оставаясь в среднем равной 2 – 4 мЗв/год. 


Как известно, в НРБ-99/2009[4] и в Публикации 103 МКРЗ [11] установлены следующие 
основные пределы доз профессионального облучения персонала, непосредственно работающего 
с источниками ионизирующего излучения (группа персонала А): по эффективной дозе E – 20 
мЗв/год в среднем за любые последовательные 5 лет, но не более 50 мЗв/год; по эквивалентной 
дозе – 150 мЗв/год для хрусталика глаза и 500 мЗв/год для кожи рук. В различных странах дозовые 
пределы профессионального облучения иногда отличаются от этих нормативов. Например, в 
Германии установлен предел эффективной дозы 400 мЗв за весь период работы с источниками 
ионизирующего излучения. Если же эти дозовые пределы не превышаются, но реальные дозы 
профессионального облучения близки к ним, то ВОЗ рекомендует так называемые уровни 
вмешательства, требующие расследования технологических причин повышенного облучения. Они 
составляют: эффективная доза – 0,5 мЗв/месяц, хрусталик глаза – 5 мЗв/месяц, кожа рук – 15 
мЗв/месяц [28]. 







Рис. 2. Схема изодозного распределения рассеянного излучения 
приинтервенционнорадиологических процедурах. 
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Республика Молдова 


ПРАВИТЕЛЬСТВО 


ПОСТАНОВЛЕНИЕ Nr. 451  
от  24.07.2015 


об утверждении Положения о радиационной защите 
и радиационной безопасности в диагностической 


радиологии и интервенционной радиологии 


Опубликован : 31.07.2015 в Monitorul Oficial Nr. 197-205     статья № : 515 


    На основании пункта а) статьи 7 Закона № 132 от 8 июня 2012 года о безопасном 
осуществлении ядерной и радиологической деятельности (Официальный монитор 
Республики Молдова, 2012 г., № 229-233, ст. 739) Правительство ПОСТАНОВЛЯЕТ: 
    1. Утвердить Положение о радиационной защите и радиационной безопасности в 
диагностической радиологии и интервенционной радиологии (прилагается). 
    2. Требования к радиологической безопасности при проектировании, производстве и 
импорте радиологических установок будут применяться к приобретенным установкам 
после вступления в силу настоящего Положения.  
 
    ВРЕМЕННО ИСПОЛНЯЮЩАЯ  
    ОБЯЗАННОСТИ ПРЕМЬЕР-МИНИСТРА                       Наталия ГЕРМАН 
    Контрасигнуют: 
    министр окружающей среды                                               Сергей Палихович  
    министр здравоохранения                                                    Мирча Буга 
 
    № 451. Кишинэу, 24 июля 2015 г. 


Утверждено 
Постановлением Правительства № 451 


от 24 июля 2015 г. 
 


ПОЛОЖЕНИЕ О РАДИАЦИОННОЙ ЗАЩИТЕ И РАДИАЦИОННОЙ 
БЕЗОПАСНОСТИ В ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ РАДИОЛОГИИ 


И ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ РАДИОЛОГИИ 
Глава I 


ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
    1. Цель настоящего Положения о радиационной защите и радиационной 
безопасности в диагностической радиологии и интервенционной радиологии (в 
дальнейшем - Положение) заключается в установлении требований радиационный 
защиты и радиационной безопасности к практикам диагностической радиологии и 
интервенционной радиологии и частичном переложении Директивы Совета Европы 
2013/59/Euratom от 5 декабря 2013 года, устанавливающей основные нормы 
безопасности для защиты от опасностей, возникающих от воздействия 
ионизирующего излучения, и признании утратившими силу Директив 89/618/Euratom, 
90/641/Euratom, 96/29/Euratom, 97/43/Euratom и 2003/122/Euratom, опубликованной в 







Официальном журнале Европейского Союза L 13 от 17 января 2014 г. 
    2. Настоящее Положение применяется к практикам диагностической радиологии и 
интервенционной радиологии, сопряженным с риском облучения ионизирующим 
излучением при использовании рентгеновских установок, и регламентирует 
облучение: медицинское, профессиональное, населения, включая потенциальное 
облучение. 
    3. В настоящем Положении используются понятия следующего содержания: 
    контролируемая зона – помещения, в которых находятся вмонтированные 
рентгеновские установки и мобильные рентгеновские установки, подлежащие 
специальному регулированию с целью защиты от ионизирующих излучений, доступ к 
которым контролируется; 
    зона наблюдения – означает зону, подлежащую наблюдению, с целью защиты от 
ионизирующих излучений; 
    практика интервенционной радиологии – означает использование техник 
рентгеновской визуализации для облегчения введения и направления устройств в 
человеческом теле с целью диагностики или лечения; 
    практика диагностической радиологии – означает использование рентгеновских 
установок с целью диагностики; 
    радиодиагностика – практика, связанная с диагностической ядерной медициной (in-
vivo), медицинской диагностической радиологией с использованием ионизирующего 
излучения, а также дентальной радиологией.  


Глава II 
ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ И ОТВЕТСТВЕННОСТЬ 


    4. В каждом отделении радиологии и/или медицинской визуализации, в котором 
осуществляется практика диагностической радиологии и интервенционной 
радиологии, внедряется культура безопасности. 
    5. Для выполнения соответствующего требования владелец радиологического 
разрешения, выданного Национальным агентством по регулированию ядерной и 
радиологической деятельности (в дальнейшем- Национальное агентство), 
разрабатывает и внедряет программу обеспечения качества диагностической 
радиологии и интервенционной радиологии (в дальнейшем - ПОК). Содержание ПОК 
представлено в приложении № 1 к настоящему Положению. 
    6. Требования радиационной защиты относительно обоснования практики 
радиологии, предельных доз радиации и оптимизации защиты и ограничения доз 
применяются к практикам диагностической радиологии и интервенционной 
радиологии путем соблюдения следующих условий: 
    1) все практики медицинского облучения с использованием рентгеновского 
излучения должны быть обоснованы путем сравнительного анализа диагностической 
ценности, полученной от данного вида практики и вреда, который может нанести 
рентгеновское излучение, принимая во внимание пользу и риски доступных 
альтернативных средств без облучения рентгеновским излучением; 
    2) пределы доз применяются для персонала, облучаемого вследствие 
профессиональной деятельности, стажеров, беременных женщин, облучаемых 
вследствие профессиональной деятельности, и населения; пределы доз не 
применяются для медицинского облучения пациентов; 
    3) при выполнении рентгенодиагностических исследований, оптимизация защиты 
путем применения к пациенту минимальных доз облучения, необходимых для 
требуемого исследования. 
    7. Владелец радиологического разрешения обеспечивает применение настоящего 
Положения путем принятия квалифицированных кадров в сферу радиационной 







защиты и радиационной безопасности, обладающих разрешением на допуск согласно 
положениям статьи 23 Закона № 132 от 8 июня 2012 года о безопасном осуществлении 
ядерной и радиологической деятельности (в дальнейшем - Закон № 132 от 8 июня 2012 
года). 
    8. Владелец радиологического разрешения на всех этапах практики, от 
проектирования, строительства, монтажа, эксплуатации, хранения, до снятия с 
эксплуатации: 
    1) разрабатывает, внедряет и утверждает ПОК, согласно характеру и масштабу 
рисков, связанных с радиологической практикой; 
    2) назначает приказом для учреждения или для каждой отдельной контролируемой 
зоны ответственного за радиационную защиту;  
    3) обеспечивает непрерывную профессиональную подготовку персонала. 
Подготовка персонала, соответствующая назначенным обязанностям, завершается до 
начала выполнения профессиональной радиологической деятельности. Подготовка 
осуществляется каждый раз, когда существенно изменяются эксплуатируемые 
рентгеновские установки, функциональные обязанности, нормативные документы, 
условия и сроки разрешения и процедуры радиационной безопасности;  
    4) обеспечивает необходимые временные ресурсы, персонал и бюджет для 
осуществления эффективной ПОК. 
    9. При обновлении ПОК принимаются во внимание практический опыт и уроки, 
извлеченные из инцидентов, аварий и ошибок (произошедшие в собственном 
учреждении или представленные другими аналогичными учреждениями), 
способствующие выявлению потенциальных проблем и устранению недостатков. 
Пересмотр осуществляется систематически как часть постоянного улучшения качества 
для осуществления диагностической радиологии и интервенционной радиологии. 
    10. Ответственный за радиационную защиту является обладателем разрешения на 
допуск в области радиодиагностики, специализация Диагностическая радиология, 
Фтизиология, Дентальная радиология или Интервенционная радиология, по 
необходимости, или в области Генераторы излучения, специализация Монтаж, 
ремонт, техническое обслуживание. 
    11. Персонал, допущенный к работе с рентгеновскими установками в практике 
диагностической радиологии или интервенционной радиологии, обладает 
квалификацией и знаниями о:  
    1) радиационной защите; 
    2) правильной эксплуатации рентгеновских установок; 
    3) мерах, процедурах радиационной защиты медицинского учреждения; 
    4) программе обеспечения качества для осуществления диагностической радиологии 
и интервенционной радиологии; 
    5) инструкциях для пациентов и лиц, которые оказывают поддержку пациентам во 
время облучения. 


Глава III 
РАДИОЛОГИЧЕСКАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ  


ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ РЕНТГЕНОВСКИХ УСТАНОВОК 
Часть 1 


Радиологическая безопасность рентгеновских установок 
    12. Для медицинского облучения используются исключительно рентгеновские 
установки, которые: 
    1) обладают действительным сертификатом безопасности, выданным 
Национальным агентством в соответствии со статьей 23 Закона № 132 от 8 июня 2012;  
    2) зарегистрированы в Государственном реестре медицинских изделий в 







соответствии со статьей 30 Закона № 92 от 26 апреля 2012 года о медицинских 
изделиях;  
    3) тестируются с частотой один раз в год и после ремонта и/или замены 
комплектующих, с целью проверки соответствия номинальным техническим 
параметрам. Периодическое тестирование и тестирование после ремонта и/или замены 
комплектующих осуществляется аккредитованной испытательной лабораторией в 
соответствии с действующим законодательством.  
    13. Требования по радиологической безопасности при проектировании, 
производстве и импорте радиологических установок указаны в приложении № 2 к 
настоящему Положению. 
    14. Деятельность по радиологической безопасности в отделении радиологии и/или 
медицинской визуализации обеспечивается путем: 
    1) использования оптимальных физико-технических параметров функционирования 
установок в процессе исследований; 
    2) использования мобильных и индивидуальных средств радиационной защиты 
персонала, пациентов и населения; 
    3) обучения персонала для уменьшения доз и применения наиболее безопасных 
методов в процессе радиологических исследований; 
    4) соблюдения правил и параметров эксплуатации имеющихся в наличии установок 
и оборудования; 
    5) контроля доз облучения для персонала и пациентов. 


Часть 2 
Проектирование радиологического отделения и/или  


медицинской визуализации и интервенционной радиологии 
    15. Необходимые меры оптимизации радиационной защиты путем оптимизации доз 
для пациентов и персонала обеспечиваются на этапе проектирования 
радиологического отделения и/или отделения медицинской визуализации и 
интервенционной радиологии (процедурные кабинеты и другие прилегающие 
помещения).  
    16. Проект отделения учитывает комбинирование трех важных факторов для 
снижения доз: время, расстояние и экранирование. Помимо прочего, принимается во 
внимание классификация зон отделений, вид деятельности и тип радиологических 
установок, которые предполагается использовать. 
    17. Площадь помещения, где планируется разместить рентгеновскую установку, 
устанавливается в соответствии с требованиями производителя к минимальным 
допустимым размерам для монтажа рентгеновской установки. Не допускается монтаж 
радиологической установки в помещениях с площадью меньше рекомендуемой 
производителем или ограничение технических возможностей установки из-за 
недостаточности площади.  
    Запрещается размещение помещений для процедур рентгенодиагностики в 
непосредственной близости (по горизонтали и вертикали) палат, предназначенных для 
детей и беременных, в детских образовательно-воспитательных учреждениях. Не 
допускается размещение процедурных кабинетов радиодиагностики в жилых зданиях, 
за исключением кабинетов дентальной радиографии. 
    18. В случае, когда допустимые размеры помещения для рентгенодиагностической 
установки не оговорены в технической документации производителя 
соответствующей установки, размеры процедурного кабинета устанавливаются 
следующим образом:  
    1) минимум 20,0 м2 прямоугольной или квадратной формы помещения кабинета для 
рентгеновских диагностических установок с одним рабочим местом. В случае 







помещений прямоугольной формы, отношения длины к ширине должно быть не менее 
2 к 3; 
    2) минимум 36,0 м2 для размещений установок с двумя рабочими местами 
(радиоскопических или радиографических) в том же помещении. Запрещается 
размещение на этой же площади мебели, не входящей в технический комплект 
производителя; 
    3) минимум 24,0 м2 и прямоугольной или квадратной формы для компьютерного 
томографа. В случае прямоугольной формы отношение длины к ширине помещения 
должно быть не менее 2 к 3; 
    4) минимум 6,5 м2 для дентальных интраоральных рентгеновских установок, с 
рабочим напряжением 50-70 кВ; 
    5) минимум 6,0 м2 , в случае размещения одной дентальной цифровой 
рентгеновской установки; 
    6) минимум 10,0 м2, в случае размещения 2 дентальных интраоральных 
рентгеновских установок в том же помещении, при условии, что установки будут 
функционировать исключительно альтернативно; 
    7) минимум 16,0 м2 для размещения одной дентальной панорамной рентгеновской 
установки с максимальным напряжением 90 кВ; 
    8) минимум 10 м2 для размещения одной дентальной панорамной рентгеновской 
установки с цифровым датчиком или компьютерного томографа; 
    9) размещение двух дентальных рентгеновских установок в том же помещении 
допускается при условии, что установки не будут работать одновременно. В случае 
размещения в том же помещении двух дентальных рентгеновских установок, размеры 
процедурного кабинета устанавливаются: 
    a) минимум 16,0 м2, в случае когда одна из рентгеновских установок - дентальная 
панорамная рентгеновская установка с максимальным напряжением 90 кВ; 
    b) минимум 10,0 м2, в случае когда одна из рентгеновских установок - дентальная 
панорамная рентгеновская установка с цифровым датчиком или компьютерный 
томограф; 
    10) минимум 10,5 м2 для рентгеновской маммографической установки; 
    11) минимум 10,0 м2 для остеоденситометрической установки с максимальным 
напряжением 80 кВ. 
    19. В зависимости от типа, размещение радиологических установок осуществляется 
следующим образом: 
    1) для диагностики – по центру помещения, за исключением дентальных; 
    2) для радиоскопии – с осью рентгеновской трубки – приемник изображения, 
параллельно короткой оси радиологического помещения. Минимальное расстояние 
между фокусом рентгеновской трубки и ближайшей боковой стеной определяется на 
основе расчетов, но должно быть не менее 1,5 м. 
    20. Радиографические и радиоскопические мобильные установки будут 
использоваться в случае, когда диагностика не может быть выполнена на 
стационарной рентгеновской установке.  
    Кнопка включения облучения должна быть связана пультом управления или с 
рентгеновской установкой соответствующим кабелем минимальной длиной в 3 м, 
чтобы разрешить оператору удалиться на безопасное расстояние от облучаемого 
пациента и/или для укрытия за соответствующим защитным экраном. 
    21. Запрещается использование мобильных рентгеновских установок, в случае 
отсутствия средств радиационной защиты для персонала, облучаемого вследствие 
профессиональной деятельности, и для населения; 
    22. Проектирование процедурных кабинетов осуществляется так, чтобы: 







    1) полезный рентгеновский пучок не мог быть спроектирован ни на одну не 
экранированную поверхность, и не допускается прямое попадание рентгеновского 
пучка на двери;  
    2) двери процедурных кабинетов соответствуют требованиям защитного экрана от 
рассеянного излучения; 
    3) для кабинетов с установками радиоскопии и компьютерной томографии были 
предусмотрены системы блокировки для предотвращения возможности облучения 
пациентов при открытых дверях (применяется на стадии проектирования новых 
помещений); 
    4) была обеспечена 2-х сторонняя внутренняя связь (если рентгеновская установка 
не оснащена таким типом связи) между помещением размещения пульта управления и 
пациентом (применяется на стадии проектирования новых помещений), за 
исключением случаев, когда облучение пациента осуществляется из того же 
помещения, или в случае дентальной радиографии; 
    5) была телевизионная система связи или экранированное окно, позволяющее 
оператору постоянно наблюдать за пациентом, за исключением дентальной 
радиографии.  
    23. На каждом входе в процедурный кабинет размещается: 
    1) знак радиационной опасности (знак окрашивается в черный цвет на желтом 
фоне); 
    2) табличка с надписью «Контролируемая зона, без вызова не входить!»; 
    3) табличка с надписью «Сообщите технику-радиологу, если вы беременны или 
предполагаете, что беременны». 
    24. На входе в любой кабинет с радиоскопической рентгеновской установкой или в 
кабинет компьютерной томографии устанавливается светящийся знак. Этот знак 
постоянно или прерывисто включается только в случае работающей рентгеновской 
установки радиоскопии или компьютерной томографии, соответственно, когда в 
помещении существует рентгеновское излучение. 
    25. В помещениях радиоскопии и интервенционной радиологии, при условии 
нахождения оператора рядом с пациентом, монтируются фиксированные защитные 
экраны, прикрепленные к потолку, а также свинцовые шторы, смонтированные к столу 
пациента, для обеспечения защиты оператора от рентгеновского излучения. 


Часть 3 
Расчет радиационной защиты 


    26. Стационарные средства радиационной защиты процедурного кабинета 
диагностической радиологии и интервенционной радиологии (стены, пол, потолок, 
двери, смотровые окна, ставни) проектируются таким образом, чтобы обеспечивалось 
ослабление рентгеновского излучения до уровня, при котором не превышается 
максимальное значение допустимой мощности дозы (DDA) для персонала, пациентов 
и населения.  
    27. Порядок расчета радиационной защиты стационарных барьеров для кабинетов с 
рентгеновскими установками представлен в приложении № 3 к настоящему 
Положению. 
    28. Процедурный кабинет с рентгеновской установкой проектируется таким 
образом, чтобы эквивалент эффективной дозы не превышал: 
    1) 20 мЗв/год на рабочем месте для персонала, подвергающегося рентгеновскому 
излучению вследствие профессиональной деятельности; 
    2) 1 мЗв/год в доступных для населения помещениях.  
    29. Защитные экраны (средства защиты), иные чем стены кабинетов с 
рентгеновскими установками, проектируются таким образом, чтобы мощность 







эквивалентной дозы за защитным экраном не превышала 20 мкЗв/час. 
    30. Ограничения и пределы доз применяются с учетом возможности монтажа других 
рентгеновских установок в том же помещении, вследствие чего увеличится 
радиационная нагрузка. Конфигурация процедурного зала должна обеспечивать 
адекватную защиту персонала, непосредственно проводящего рентгендиагностические 
процедуры, а также персонала, находящегося в смежных помещениях (персонала, 
облучаемого вследствие профессиональной деятельности, пациентов или населения). 
В случае, когда существующая конструкция не обеспечивает достаточную защиту, 
используется дополнительное экранирование для обеспечения безопасных условий 
работы.  
    31. Проектирование и монтаж дополнительных средств радиационной защиты 
основываются на расчете защиты эффективности данных средств для помещения, в 
котором планируется размещение рентгеновской установки. 


Глава IV 
БЕЗОПАСНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕНТГЕНОВСКИХ  


УСТАНОВОК 
    32. Владелец радиологического разрешения:  
    1) обеспечивает использование рентгеновских установок на этапах монтажа, 
технического обслуживания, ремонта таким образом, чтобы рентгеновские установки 
сохранили номинальные технические параметры для качества изображения, 
радиационной защиты и радиационной безопасности на весь период эксплуатации в 
соответствии с техническими спецификациями производителя; 
    2) сохраняет журнал технического обслуживания рентгеновской установки весь 
период эксплуатации, до разборки и снятия с эксплуатации (журнал технического 
обслуживания содержит данные относительно монтажа, ремонта, тестирования 
сервисного обслуживания и все всех видов выполненных работ вплоть до демонтажа 
установки); 
    3) сохраняет в течение периода эксплуатации все отчеты о тестировании, включая 
тесты, проведенные после ремонта или замены компонентов; 
    33. Ежедневное, недельное и ежемесячное тестирование рентгеновских установок 
осуществляется в соответствии с указаниями производителя ответственным за 
радиационную защиту или другим ответственным лицом. 
    34. Все процедуры по использованию (монтаж, техническое обслуживание, ремонт, 
тестирование, хранение, снятие с эксплуатации) являются составной частью ПОК 
владельца радиологического разрешения. 


Глава V 
РАДИАЦИОННАЯ ЗАЩИТА ПРИ ЭКСПЛУАТАЦИИ 


Часть 1 
Классификация зон отделения радиологии  


и/или медицинской визуализации  
и интервенционной радиологии 


    35. В отделении радиологии и/или медицинской визуализации и интервенционной 
радиологии не разграничиваются зоны наблюдения: все помещения, непосредственно 
граничащие с контролируемой зоной, а также другие помещения отделения 
радиологии и/или медицинской визуализации, классифицируются, как правило, как 
общественное место. 
    36. Каждое помещение используется исключительно в соответствии с специальным 
назначением, а двери доступа в контролируемую зону запираются в момент 
рентгеновской процедуры; 
    37. Для каждой контролируемой зоны владелец радиологического разрешения: 







    1) устанавливает процедуры и внутренние правила, необходимые для обеспечения 
радиационной защиты и радиационной безопасности; 
    2) включает в процедуры и внутренние правила определенный уровень внутреннего 
расследования и процедуры, которым необходимо следовать, в случае возможного 
превышения данного уровня; 
    3) доводит до сведения персонала и других лиц, которые могут быть вовлечены, о 
процедурах и внутренних правилах, мерах по защите и безопасности, которые следует 
соблюдать;  
    4) обеспечивает, чтобы все виды работ, которые предполагают облучение 
вследствие профессиональной деятельности, были под контролем, и предпринимает 
все меры для обеспечения и соблюдения правил, процедур, мер по защите и 
положений по безопасности. 


Часть 2 
Ответственность 


    38. Владелец радиологического разрешения обеспечивает лично или с приведением 
аккредитованной лаборатории индивидуальный дозиметрический контроль персонала, 
облучаемого вследствие профессиональной деятельности, ионизирующим излучением, 
путем регистрации значений эффективной дозы в журнале учета. Облучение 
вследствие профессиональной деятельности ионизирующим излучением 
контролируется с целью непревышения следующих пределов: 
    1) предел эффективной дозы ионизирующего излучением вследствие 
профессиональной деятельности составляет 20 мЗв в год. Тем не менее, при особых 
обстоятельствах, допустимо накопление эффективной дозы до 50 мЗв, при условии, 
что среднегодовая доза за любой период последовательных пяти лет, включая года, в 
которые был превышен предел, не превышает 20 мЗв.  
    В дополнение к пределам эффективных доз, указанным в предыдущем абзаце, 
применяются следующие пределы эквивалентных доз: 
    a) предел эквивалентной дозы для хрусталика – 20 мЗв в течение одного года или 
100 мЗв за любой период пяти последовательных лет, если в течение одного года была 
получена максимальная доза в 50 мЗв; 
    b) предел эквивалентной дозы на кожу – 500 мЗв в год; этот предел применяется к 
усредненной дозе на любой площади в 1 см2, независимо от облучаемой поверхности; 
    c) предел эквивалентной дозы на конечности – 500 мЗв в год; 
    2) предел эффективной дозы для стажеров в возрасте от 16 до 18 лет и студентов в 
возрасте от 16 до 18 лет, которые должны работать с источниками излучения в 
процессе обучения, составляет 6 мЗв в год. В дополнение к пределам эффективных доз 
применяются следующие пределы эквивалентных доз: 
    a) предел эквивалентной дозы на хрусталик – 15 мЗв в год; 
    b) предел эквивалентной дозы на кожу – 150 мЗв в год; этот предел рассчитан как 
усредненная доза на любой площади в 1 см2, независимо от облучаемой поверхности; 
    c) предел эквивалентной дозы на конечности – 150 мЗв в год; 
    39. Условия труда беременных женщин, подвергающихся облучению вследствие 
профессиональной деятельности, устанавливается таким образом, чтобы эффективная 
доза на плод была на минимально возможном уровне и не превышала 1 мЗв в течение 
оставшегося периода беременности. 
    40. Индивидуальный дозиметрический контроль осуществляется аккредитованной 
лабораторией в соответствии с действующим законодательством. Эта лаборатория 
выдает для использования индивидуальные дозиметры, а владелец радиологического 
разрешения представляет дозиметры для оценки, с периодичностью индивидуального 
дозиметрического контроля в три месяца, а для практик дентальной радиологии – в 6 







месяцев. Индивидуальный дозиметр выдается лицу, подвергающемуся облучению 
вследствие профессиональной деятельности, и носится только этим лицом. В случае 
утери или повреждения персонального дозиметра, лаборатория осуществляет и 
регистрирует дозу альтернативными методами (основываясь на расчетах доз для 
сотрудников в аналогичных условиях труда или путем оценки значения доз, 
полученных в предыдущие периоды). Об утере (повреждении) индивидуального 
дозиметра и оценке дозы предоставляется отчет аккредитованной лаборатории 
Национальному агентству и Службе государственного надзора за общественным 
здоровьем Министерства здравоохранения. 
    41. В случае если деятельность осуществляется в неоднородных радиационных 
полях, с использованием фартука для индивидуальной защиты, аттестованный эксперт 
в области радиационной защиты может принять решение о размещении 
дополнительного дозиметра над фартуком. В случае аварийного или случайного 
облучения, осуществляется контроль или оценка индивидуальных доз, учитывая 
каждый случай в отдельности. 
    42. Данные об индивидуальных дозах лица, подвергающегося облучению 
вследствие профессиональной деятельности, являются конфиденциальными. Доступ к 
информации о дозах имеет контролируемое лицо, владелец радиологического 
разрешения (ответственный за радиационную защиту), аккредитованная лаборатория, 
Национальное агентство, медицинские службы профессиональной патологии и 
медицины труда для оценки последствий на здоровье человека. Аккредитованная 
лаборатория и владелец радиологического разрешения несут ответственность за 
достоверность, конфиденциальность и отчетность данных. 
    43. В случае перевода или увольнения лица, подвергающегося облучению 
вследствие профессиональной деятельности, владелец радиологического разрешения 
обращается к аккредитованной лаборатории для выдачи выписки о дозах, полученных 
в ходе деятельности, и доводит до сведения работника. 
    44. Для каждого лица, подвергающегося облучению вследствие профессиональной 
деятельности, ведется учет результатов контроля с занесением в карточки учета 
индивидуальных доз и национальный регистр лиц, подвергающихся облучению 
вследствие профессиональной деятельности, с дублированием в электронной форме. 
Учет ведется в централизованном порядке аккредитованной лабораторией, и на 
локальном уровне - владельцем радиологического разрешения. Срок хранения данных 
для каждого лица составляет 30 лет с момента окончания деятельности в сфере 
ионизирующего излучения. 
    45. Аккредитованная лаборатория представляет ежегодно, до 31 января, 
обобщенные отчеты с соответствующей информацией об индивидуальном 
дозиметрическом контроле Национальному агентству, Службе государственного 
народа за общественным здоровьем Министерства здравоохранения. 
    46. Владелец радиологического разрешения обеспечивает: 
    1) наличие индивидуальных средств защиты для частей тела, неподлежащих 
исследованию, в особенности для радиочувствительных органов, таких как гонады, 
хрусталик глаза, грудь и щитовидная железа; 
    2) периодическое тестирование индивидуальных средств радиологической защиты, 
аккредитованной лабораторией в соответствии с рекомендациями производителя; 
    3) соблюдение технических указаний производителя для индивидуальных средств 
радиационной защиты из просвинцованной резины - фартук, перчатки, воротник для 
защиты щитовидной железы, защитные очки и другие средства радиационной защиты; 
    4) соответствующий инструктаж персонала о правилах использования средств 
защиты и их хранения;  







    5) оснащение индивидуальными средствами защиты пациента и лиц, которые 
оказывают поддержку пациенту. 
    6) разработка и утверждение инструкции по реагированию, в случае аварии 
(инцидента) или аварийной ситуации, в зависимости от типа эксплуатируемой 
рентгеновской установки. 
    47. В кабинетах диагностической радиологии и интервенционной радиологии, при 
необходимости, используются дополнительные радиозащитные средства: 
    1) радиозащитные подвесные экраны для безопасности глаз и щитовидной железы 
практикующего врача во время исследования пациента; 
    2) радиозащитные просвинцованные шторы, установленные на столе пациента. 


Часть 3 
Контроль рабочего места 


    48. Владелец радиологического разрешения обеспечивает радиационный контроль 
контролируемых зон и помещений, непосредственно граничащих с ними. 
Радиационный контроль производится посредством измерения мощности доз 
внешнего облучения, с указанием качества рентгеновского излучения и регистрации 
значений параметров в специальном журнале. 
    49. Владелец радиологического разрешения обеспечивает: 
    1) проведение радиационного мониторинга контролируемых зон и помещений, 
прилегающих к контролируемым зонам, штатным персоналом, используя штатное 
метрологически поверенное оборудование, или аккредитованной лабораторией; 
    2) письменный учет результатов измерений полей ионизирующего излучения в 
контролируемых зонах и помещений, прилегающих к контролируемым зонам, 
выполненных для характерных точек, где экспозиция (мощность дозы рентгеновского 
излучения) является максимальной. Учет результатов измерений должно вести лицо, 
ответственное за радиационную защиту, и содержит: 
    a) параметры рентгеновской установки; 
    b) специфику точки измерения;  
    c) мощность дозы для каждой измеряемой точки; 
    d) наименование и серийный номер дозиметра, которым были произведены 
измерения; 
    e) дату его последней метрологической поверки; 
    f) дату проведения измерения; 
    g) указательные уровни и корректирующие действия в случае превышения данных 
уровней; 
    h) фамилию, имя и квалификацию лица, проводившего измерения.  
    3) проведение контроля после монтажа рентгеновской установки или изменения 
физико-радиологических параметров установки и после каждого ремонта 
процедурного кабинета, где размещена рентгеновская установка; 
    4) первоначальный радиологический контроль, содержащий измерение рассеянного 
излучения и поверхностей полезного пространства вокруг рентгенкабинета; 
    5) проверку измерительного оборудования с целью контроля радиации на рабочих 
местах лабораторией, уполномоченной в Национальной системе по метрологии; 
    6) включение во внутренние процедуры и правила уровней, касающихся дозы на 
входящей поверхности, и значений этих доз для установленных уровней 
расследования;  
    7) включение в местные процедуры и правила действий, которым необходимо 
следовать, в случае превышения данного уровня.  
    50. Внутреннее расследование используется для пересмотра процедур и 
эффективности для выявления некоторых недостатков, которые приводят к 







корректирующим действиям, в случае если эффективные дозы на персонал достигают 
или превышают уровень расследования.  
    51. Квартальные значения эффективной дозы для персонала, которые превышают 
1,5 мЗв, для дозиметра, размещенного под защитным фартуком, расследуются.  
    52. Квартальные значения эффективной дозы для персонала, которые превышают 15 
мЗв, для дозиметра, размещенного над защитным фартуком или на руках или пальцах, 
расследуются с целью оптимизации.  
    53. Владелец радиологического разрешения может установить другие уровни 
расследования, но не превышающие значения, указанные в пунктах 51, 52 настоящего 
Положения. 
    54. Владелец радиологического разрешения проводит незамедлительное 
расследование всех случаев, если: 
    1) значение индивидуальной эффективной дозы превысило уровень расследования; 
    2) любой эксплуатационный параметр, относящийся к защите или безопасности, 
превысил нормальное показание, установленное для условий эксплуатации;  
    3) произошла любая поломка рентгеновской установки, серьезная авария, ошибка, 
которая может вызвать превышение предела годовой эффективной дозы; 
    4) произошло любое другое событие или аномальное обстоятельство, которое может 
привести к превышению предела годовой эффективной дозы или вынужденного 
эксплуатационного ограничения рентгеновской установки. 


Часть 4 
Регистрация 


    55. Любое расследование завершается составлением, хранением и передачей 
Национальному агентству и Службе государственного надзора за общественным 
здоровьем Министерства здравоохранения письменного отчета о причинах, 
установлении или проверке всех полученных доз, принятых корректирующих мер и 
инструкций или рекомендаций для избежания повторения события. 
    56. Владелец радиологического разрешения ведет учет применения эффективной 
дозы пациентов и индивидуальных эффективных доз, а также результатов 
медицинского наблюдения персонала, облучаемого вследствие профессиональной 
деятельности ионизирующим излучением. 


Часть 5 
Медицинское наблюдение лиц, облучаемых  
вследствие профессиональной деятельности 


    57. Владелец радиологического разрешения осуществляет постоянный мониторинг 
лиц, облучаемых вследствие профессиональной деятельности, с определением 
полученных доз ионизирующего излучения. 
Владелец радиологического разрешения обеспечивает условия для мониторинга 
воздействия ионизирующих излучений и оценки состояния здоровья лиц, облучаемых 
вследствие профессиональной деятельности, создает безопасные условия работы с 
использованием источников ионизирующих излучений. 
    58. Орган местного публичного управления в области здравоохранения 
обеспечивает медицинское наблюдение персонала категории А в соответствии с 
Законом № 132 от 8 июня 2012 г. 


Глава VI 
ПОТЕНЦИАЛЬНОЕ АВАРИЙНОЕ ОБЛУЧЕНИЕ 


    59. Владелец радиологического разрешения обеспечивает выполнение всех мер, 
принимая во внимание экономические и социальные факторы, для уменьшения 
вероятности и величины доз, полученных при аварии, или случайных доз, полученных 
пациентами в ходе практики диагностической радиации. 







    60. Владелец радиологического разрешения включает в ПОК проактивные меры по 
предотвращению аварий/инцидентов и оценку радиационной безопасности (включая 
административные и оперативные процедуры, проектирование рентгеновской 
установки и отделения радиологии и/или медицинской визуализации). 
    61. Владелец радиологического разрешения разрабатывает инструкцию по 
реагированию на инцидент или радиационную аварию. Особое внимание уделяется 
инцидентам или авариям, возникшим при неисправном функционировании, что 
приводит к переоблучению кожи или глаз пациента в процессе интервенционной 
диагностики, с вероятностью возникновения детерминированных эффектов. 
    62. Инструкция по реагированию, в случае инцидента или аварии, содержит 
понятные, лаконичные и недвусмысленные положения и размещается на видном месте 
в отделении радиологии и/или медицинской визуализации. 
    63. Инструкция по реагированию, в случае инцидента или аварии, как минимум, 
включает: 
    1) потенциальные инциденты или аварии, а также корректирующие меры; 
    2) назначение ответственного лица по применению корректирующих мер; 
    3) индивидуальные обязанности персонала; 
    4) подготовку и периодические учения; 
    5) учет и систему оповещения относительно инцидентов или аварий и 
предпринятых корректирующих мер; 
    6) срочные меры по предотвращению аварийного облучения пациентов, персонала и 
населения; 
    7) оповещение об инциденте или аварии; 
    8) список мобильных и индивидуальных средств защиты, используемых для защиты 
персонала, пациентов и населения. 
    64. Для практики дентальной радиологии инструкция по реагированию в случае 
инцидента содержит простые формулировки. 


Глава VII 
МЕДИЦИНСКОЕ ОБЛУЧЕНИЕ 


Часть 1 
Ответственность 


    65. Владелец радиологического разрешения обеспечивает: 
    1) возложение на медицинский персонал главной задачи по обеспечению защиты и 
безопасности пациента при назначении ему медицинского облучения, а также во время 
проведения облучения; 
    2) недопущение диагностического медицинского облучения пациента, если это 
облучение не назначено медицинским персоналом; 
    3) необходимое количество медицинского персонала с надлежащей 
профессиональной (специализированной) подготовкой для выполнения поставленных 
задач при проведении рентгенодиагностических процедур, с соблюдением требований 
радиационной защиты; 
    4) чтобы медицинский персонал, резиденты и другой персонал категории А, 
который использует рентгенодиагностическую установку:  
    а) соблюдал все процедуры и правила для радиационной защиты и безопасности 
пациентов, утвержденные приказом владельца радиологического разрешения; 
    b) включая владельцев, обладающих разрешением на допуск и имеющих 
компетенцию в использовании рентгеновской установки, детектирующих и 
измерительных приборов в соответствии с их функциональными обязанностями; 
    с) знал меры по реагированию, в случае инцидента/аварии. 
    66. Медицинский персонал незамедлительно информирует лицо, ответственное за 







радиационную защиту, о любых недостатках или потребностях, касающихся защиты и 
безопасности пациентов, и принимает все необходимые меры по обеспечению 
радиационной защиты и безопасности.  


Часть 2 
Обоснование 


    67. Владелец радиологического разрешения обеспечивает, чтобы до внедрения 
новые виды практики, которые приводят к воздействию ионизирующего излучения, 
были обоснованы и утверждены Министерством здравоохранения. 
    68. Владелец радиологического разрешения предусматривает пересмотр 
существующих видов деятельности, с точки зрения их обоснования, при 
возникновении новых важных подходов относительно эффективности или их 
потенциальных последствий, либо новой и важной информации о других методиках и 
технологиях диагностического облучения. Практики, связанные с облучением 
персонала и населения, обосновываются с учетом обоих видов облучения. Практики, 
связанные с медицинским облучением, обосновываются с учетом типа медицинского 
облучения, а также в соответствующих случаях, облучения населения и облучения 
вовлеченного персонала, а также для каждого уровня индивидуального медицинского 
облучения. 
    69. Медицинское облучение обосновывается путем сопоставления диагностических 
выгод от его использования, с радиационным ущербом, который может быть нанесен, 
принимая во внимание выгоды и риски, связанные с имеющимися альтернативными 
методами, не сопряженными с медицинским облучением. Медицинский персонал 
учитывает эффективность, выгоду и риски альтернативных методов диагностики. 
    70. Считается необоснованным любое радиологическое медицинское обследование 
для медицинского контроля, проводимое с профессиональной или юридической целью 
или с целью страхования здоровья - без клинических показаний.  
    71. Считается необоснованной программа выявления заболеваний (скрининг) групп 
населения, с использованием медицинского облучения, исключая случаи, когда 
ожидаемые преимущества для обследуемых людей или для населения в целом 
достаточны для компенсации экономических и социальных издержек, включая ущерб, 
наносимый излучением. В процессе обоснования Министерством здравоохранения 
облучения рентгеновским излучением должны учитываться эффект процедуры 
выявления заболевания, повышение вероятности успешного лечения выявленных 
заболеваний и, для некоторых заболеваний, польза, получаемая обществом в 
результате их контроля. 
    72. Считается необоснованным проведение облучения людей для медицинских 
исследований, кроме случаев, когда соблюдаются положения по применению, 
разработанные Советом международных медицинских научных организаций и 
Всемирной организацией здравоохранения, а также положения Заключительного акта 
Совещания по безопасности и сотрудничеству в Европе от 31 августа 1975 года. 
    73. В случае обследования недееспособного пациента, и в частности детей, 
допускаются диагностические обследования, которые проводятся при поддержке 
посторонних лиц, обеспечивающих помощь для позиционирования пациента.  
    74. Лицо, обеспечивающее помощь для позиционирования пациента, 
обеспечивается соответствующими средствами радиационной защиты, а полученная 
им доза не будет превышать пределов значения эффективной дозы, установленной для 
этой группы населения. 
    75. Владелец радиологического разрешения принимает во внимание 
соответствующие выгоды и риски для лица, обеспечивающего помощь до проведения 
данного типа исследования. 







    76. Особое внимание уделяется принципу обоснования, исходя из высокой 
вероятности возникновения у детей стохастических эффектов. Таким образом, выгода 
от обследования повышенными дозами должна быть аргументирована по отношению 
к возможным рискам возникновения стохастических эффектов. 
    77. Обоснование радиологических обследований в случае беременных женщин 
требует особого внимания путем установления, до выполнения рентгенологического 
обследования, поглощенной/принятой плодом дозы и номинального для него риска.  


Часть 3 
Оптимизация медицинского диагностического облучения 


    78. Медицинский персонал, назначающий или осуществляющий 
рентгенодиагностическое исследование, обеспечивает: 
    1) регистрацию и идентификацию пациентов, в том числе регистрацию параметров, 
используемых для исследования; 
    2) использование рентгеновской установки; 
    3) минимальное облучение пациента, необходимое для достижения требуемой 
диагностической цели, учитывая диагностические указательные уровни и нормы 
приемлемого качества изображения;  
    4) принятие во внимание соответствующей информации, полученной при 
проведении предыдущих исследований, с целью избежания бесполезных 
дополнительных исследований. 
    79. При осуществлении рентгенодиагностических исследований выбираются такие 
параметры, чтобы их комбинация создавала минимальное облучение пациента, 
достаточное для получения изображения приемлемого качества и соответствующего 
клинической цели обследования, уделяя особое внимание в педиатрической 
радиологии: 
    1) обследуемой зоне, количеству экспозиций и размеру изображения или 
продолжительности обследования; 
    2) типу приемника изображения; 
    3) использованию соответствующих средств радиационной защиты для пациента; 
    4) использованию отсеивающих решеток; 
    5) коллимации первичного рентгеновского пучка с целью минимизации объема 
ткани пациента, подвергающейся облучению; 
    6) соответствующим значениям используемых эксплуатационных параметров;  
    7) надлежащим методам для фиксации и/или сохранения изображений при 
динамической съемке; 
    8) соответствующим факторам и условиям обработки изображений. 
    80. Переносное и передвижное рентгеновское оборудование используется для 
исследований, когда нецелесообразна или неприемлема, с медицинской точки зрения, 
перевозка пациентов для обследования на стационарной рентгеновской установке, и 
лишь после того, как было уделено должное внимание мерам радиационной защиты.  
    81. Следует избегать исследований области живота или таза беременной пациентки, 
или которая может быть беременна, за исключением наличия клинических показаний 
для такого исследования. 
    82. Любое рентгенодиагностическое исследование области живота или таза женщин 
репродуктивного возраста планируется так, чтобы значение эффективной дозы на 
возможно имеющийся плод было минимальным. 
    83. Обеспечивается соответствующее экранирование радиочувствительных органов, 
таких как гонады, хрусталик глаза, молочная железа и щитовидная железа. 
    84. Во время проведения радиографии: 
    1) оператор всегда находится вне процедурной, у панели управления, откуда 







наблюдает за пациентом во время проведения исследования;  
    2) пациент проинструктирован в отношении его действий во время конкретной 
процедуры; 
    3) используется автоматический контроль экспозиции (АКЭ) рентгеновской 
установки. В случае если АКЭ нет в наличии, для каждой рентгеновской установки 
используются экспозиционные диаграммы, утвержденные руководителем учреждения, 
которые содержат напряжение на трубке (кВ), продолжительность экспозиции (с), 
расстояние фокус-кожа, размеры пациента, адаптированные к соответствующему 
приемнику изображения; 
    4) протоколы содержат информацию о типе используемого приемника изображения, 
об использовании рассеивающей решетки, АКЭ, и предусматривают 
соответствующую коллимацию и защиту радиочувствительных органов пациента; 
    5) ни одно облучение не должно быть повторено, за исключением случаев, когда 
медицинский персонал установил, что диагностическая ценность снимка была 
потеряна; 
    6) во время облучения ионизирующим излучением не позволяется нахождение в 
процедурном кабинете других лиц, кроме пациента и/или лица, обеспечивающего ему 
помощь. В этом случае лицо, обеспечивающее помощь пациенту, должно быть: 
    а) проинформировано о месте нахождения, где уровень рассеянного излучения 
является наименьшим; 
    b) обеспечено средствами индивидуальной радиационной защиты. 
    Положения подпункта 1) не применимы при проведении радиоскопических, 
радиологических, стоматологических, маммографических, остеоденситометрических 
процедур при помощи использования мобильных рентгеновских установок. 
    85. Во время радиоскопических исследований: 
    1) запрещается использование радиоскопии вместо радиографии; 
    2) расстояние фокус-кожа должно быть более 45 см;  
    3) усилитель изображения всегда устанавливается как можно ближе к выходной 
плоскости рентгеновских лучей со стороны пациента, так как эта мера уменьшает 
применяемую дозу для пациента и улучшает качество изображения; 
    4) в случае, когда необходимо присутствие в контролируемой зоне во время 
процедуры медицинского персонала, они используют специальный 
противорадиационный фартук или другие средства радиационной защиты и 
размещаются как можно дальше от пациента, который является главным источником 
рассеянного излучения. 


Часть 4 
Общие требования к практикам диагностической  


радиологии и интервенционной радиологии 
    86. Выбираются наиболее чувствительные материалы для использования – 
пленка/экран/усилители изображения без ухудшения качества изображения, а 
расходные материалы с учетом совместимости по спектру чувствительности и 
химического режима обработки пленок. 
    87. Уменьшение доз, получаемых пациентом при радиоскопии, может быть 
достигнуто посредством: 
    1) использования усилителей изображения с большим конверсионным 
коэффициентом;  
    2) использования систем видеопамяти, при помощи которых на экране 
высвечивается последнее изображение или сосредотачивается в цифровой памяти.  
    88. Для уменьшения получаемой пациентом дозы при радиоскопии и 
интервенционной радиологии должны использоваться звуковые или световые 







сигнализирующие устройства, которые информируют оператора рентгеновской 
установки об истечении определенного периода времени облучения.  
    89. В диагностической радиологии (за исключением маммографии) используются 
рентгеновские лучи с энергией, превышающий 50 кВ.  
    90. При определении энергии рентгеновского пучка учитываются следующие 
параметры, влияющие на его проникающую способность: 
    1) форма импульса генератора (трехфазный преобразующий генератор, переменный 
или постоянный, генерирует рентгеновский луч с большей средней энергией по 
сравнению с однофазным генератором, при том же номинальном потенциале 
рентгеновской трубки); 
    2) фильтрация (дополнительная фильтрация рентгеновской трубки (обычно в виде 
алюминиевых пластин различной толщины, отсекает низкоэнергетические фотоны, 
что может привести к получению пациентом большей дозы); 
    3) потенциал рентгеновской трубки (увеличение потенциала трубки приводит к 
увеличению средней энергии луча и уменьшает полученную дозу пациента).  
    91. В диагностической радиологии и интервенционной радиологии обеспечивается 
коллимация луча для уменьшения, насколько это необходимо для диагностики, 
площади облучаемых тканей, и является обязательной для определенных 
радиочувствительных органов. 
    92. Для экранирования гонад используются специальные устройства. Экраном для 
гонад является поглощающий материал (из просвинцованной резины с эквивалентом 
1-2 мм Pb), установленный между рентгеновской трубкой и гонадами. Этот экран 
используется всегда, когда гонады находятся в луче или в непосредственной близости 
от первичного луча, с условием, что он не закрывает площадь клинического 
исследования. 
    93. Для получения качественных радиографических изображений рекомендуется 
автоматическая обработка пленок. В случае невозможности автоматической 
обработки, обеспечивается: 
    1) периодический контроль температуры проявителя, время проявления и 
фиксирования, регенерация проявляющих и фиксирующих растворов, в зависимости 
от площади проявленного фотоматериала, качества воды, используемой в 
приготовлении растворов; 
    2) проявление в соответствии с письменной инструкцией, с использованием 
соответствующих допустимых критериев и постоянной регистрации; 
    3) наличие в проявочной комнате таймера, терморегулятора/термометра и таблицы 
времени/температуры для проявки; 
    4) наличие, в проявочной комнате, не актиничного освещения, соответствующего 
процессу проявления. 
    Обеспечивается соответствующее архивирование и ведение радиографических 
материалов. 
    94. В интервенционную радиологию вовлечен только медицинский персонал, 
специально подготовленный в области радиационной защиты и безопасной 
эксплуатации интервенционных радиологий установки. Уделяется специальное 
внимание радиационной защите в интервенционной радиологии, использующей чаще 
всего радиоскопию, поскольку время экспозиций, мощности дозы и полученная доза 
могут быть значительно выше, чем при других радиоскопических процедурах. 
    Для поддержания минимальных доз и во избежание или уменьшение повреждений, 
нанесенных излучением при интервенционных процедурах, посредством 
рентгеновского пучка используются следующие приемы: 
    1) уменьшение до минимума времени работы с рентгеновским пучком; 







    2) увеличение мощности дозы и дозы на кожу для пациентов крупного или очень 
крупного телосложения; 
    3) использование пульсирующей радиоскопии и мониторов с функцией 
запоминания последнего изображения; 
    4) расположение рентгеновской трубки как можно дальше от пациента, а усилителя 
экрана – как можно ближе к пациенту; 
    5) исключение рассеивающей решетки во время процедур с пациентами 
субтильного телосложения или в случаях, когда усилитель изображения не установлен 
близко к пациенту. 
    95. В случае длительных процедур, пересматриваются возможности 
позиционирования пациента или изменения радиационного поля либо другие способы 
изменения наклона пучка таким образом, чтобы в радиационном поле не находилась 
постоянно одна и та же поверхность кожи. 
    96. В процесс маммографии вовлечен только специально подготовленный в данной 
области медицинский персонал, так как позиционирование пациента является важным 
фактором для клинического результата исследований. 
    В маммографии: 
    1) используются наиболее чувствительные комбинации пленка/экран с высоким 
разрешением и высокой чувствительностью или эквивалентные визуализационные 
системы для получения необходимого качества изображения с минимальной дозой 
радиации для пациента; 
    2) не допускается использование алюминиевых фильтров; 
    3) используются процессоры для пленок, предназначенные только для 
маммографии; 
    4) используются только специальные негатоскопы, с коллимацией и высокой 
яркости, установленные в помещении с низким уровнем освещения; 
    5) используется автоматический контроль экспозиции, за исключением случая, 
когда толщина исследуемой груди мала и используется антидиффузионная сетка. 
    Факторы использования рентгенологической установки, а именно, комбинация 
цель/фильтр, значения кВп, положение детектора АКЭ выбираются с учетом 
плотности и толщины груди. Для повышения качества изображения и уменьшения 
дозы используется сжатие груди. 
    Все типы радиографии в рамках единой программы по выявлению (скрининг) 
заболеваний молочной железы выполняются одновременно и независимо двумя 
врачами-радиологами. 
    97. Дентальная радиология осуществляется с помощью специально 
предназначенных рентгеновских установок, с минимальным напряжением на 
рентгеновской трубке в 50 кВп, предпочтительно 70 кВп. 
    Коллиматор находится на расстоянии фокус-кожа не менее 20 см, размер поля 
облучения не превышает 6 см в диаметре, со стороны пациента. 
    Предпочтительно ограничение размера поля в отношении размера приемника 
изображения (4 х 5 см).  
    В дентальной радиологии:  
    1) используются только коллиматоры с фиксацией открытия; 
    2) используются только пленки типа Е, или же те, которые проявляются в 
соответствии с инструкциями производителя. 


Часть 5 
Требования к педиатрической  
диагностической радиологии 


    98. В педиатрическую диагностическую радиологию вовлечен только медицинский 







персонал с соответствующей специализацией в области педиатрии, подтвержденной 
соответствующим сертификатом.  
    99. С целью уменьшения применяемой дозы используются педиатрические 
рентгеновские установки, в особенности для грудничков и маленьких детей. 
    100. В случае проведения исследования грудничков и маленьких детей с 
использованием рентгеновских установок, предназначенных для взрослых, 
рассеивающая решетка удаляется. 
    101. Автоматический контроль на рентгеновских установках, не предназначенных 
для педиатрии, обеспечивает исследования и детей, согласно возрасту, росту и 
специфическим размерам.  


Часть 6 
Дозиметрия пациента 


    102. Оценка эффективной дозы пациента необходима для определения этой дозы и 
сравнения для каждого отделения радиологии и/или медицинской визуализации, с 
указательными уровнями, установленными на национальном уровне, для 
использования методов оптимизации и уменьшения доз, оценки доз на население и 
сравнения с другими дозами.  
    103. Владелец радиологического разрешения обеспечивает: 
    1) метрологическую поверку оборудования, используемого в дозиметрии пациента, 
и измерительных приборов, используемых для периодического тестирования 
рентгеновских установок; 
    2) калибровку дозиметров и оборудования для тестирования режима и параметров 
пучков, доз и мощностей дозы, используемых в радиологической практике; 
    3) в радиологических исследованиях, чтобы репрезентативные значения дозы на 
поверхности для взрослого пациента стандартного телосложения, произведения дозы 
на площадь, мощности дозы и время экспозиции или эквивалент дозы в органах 
определялись, документировались и утверждались на уровне руководителя 
медицинского учреждения. 
    104. Оценка эффективной дозы, полученной пациентом, ассоциируется с контролем 
информации, содержащейся в изображении, для установления соответствия 
оптимальных изображений с целью определения диагноза. Это достигается путем 
ежегодных периодических оценок для пациентов стандартного телосложения, 
используя для сравнения критерии качества изображения и уровни, относящиеся к 
диагностике. 
    105. В случае процедур интервенционной радиологии, частота определения 
эффективной дозы для пациента осуществляется не реже одного раза в квартал. Дозы, 
которые накапливаются на наиболее облученной площади, должны определяться 
непрерывно для всех пациентов, и обязательно для тех, которые могут достичь порога 
детерминистических эффектов – пациентов с большим весом, с повторными 
процедурами и комплексными патологиями. 
    106. Владелец радиологического разрешения обеспечивает контроль эффективных 
доз, полученных пациентами для разных целей и этапов, с целью: 
    1) сравнения с диагностическими указательными уровнями; 
    2) сравнения и распределения доз для однотипных исследований, но с разными 
параметрами экспозиции или разными рентгеновскими установками в различных 
кабинетах или медицинских учреждениях для контроля путем сравнения данных до и 
после внесенных изменений в процедуру исследования; 
    3) сравнения значений эффективных доз, полученных пациентом для различных 
видов исследования; 
    4) оценки соответствующего вклада в эффективную коллективную дозу излучения, 







полученного от различных видов исследований или сравнения медицинского 
облучения с не медицинским; 
    5) анализа тенденций в использовании излучения для разных видов исследований, 
произошедших путем изменения частоты исследований и доз на одно обследование, 
или путем внедрения новых техник; 
    6) установления новых диагностических указательных уровней на национальном 
уровне. 


Часть 7 
Расследование аварийного медицинского облучения 


в диагностической радиологии 
    107. Владелец радиологического разрешения незамедлительно расследует: 
    1) любое существенно большее, чем запланированное, диагностическое облучение 
или облучение, которое приводит к получению неоднократно и значительно 
превышающих указательных уровней; 
    2) любую неисправность рентгеновской установки, аварию, ошибку или нештатный 
случай, которые могут повлечь отличное от запланированного облучение пациента. 
    108. Владелец радиологического разрешения: 
    1) оценивает полученные дозы и их распределение в теле пациента; 
    2) устанавливает необходимые корректирующие меры для предотвращения 
повторного возникновения подобного инцидента или аварии; 
    3) предпринимает все необходимые корректирующие и превентивные меры, 
исходящие из его ответственности; 
    4) представляет в Национальное агентство и Государственную службу по надзору за 
общественным здоровьем Министерства здравоохранения в срок, не превышающий 10 
календарных дней, письменный отчет о медицинском аварийном облучении, с 
указанием причин инцидента или аварии; 
    5) информирует об инциденте или аварии пациента и его лечащего врача. 
    109. Владелец радиологического разрешения ведет и предоставляет 
уполномоченным органам необходимую для ретроспективной оценки доз 
информацию, включая: количество радиографического облучения, количество 
радиоскопических облучений и их продолжительность, облучение добровольцев в 
медицинских исследованиях и судебно-медицинских исследованиях, по 
необходимости. 


Глава VIII 
ОБЛУЧЕНИЕ НАСЕЛЕНИЯ 


    110. Владелец радиологического разрешения ответственен за: 
    1) контроль облучения населения вследствие медицинской диагностической 
практики, с учетом того, чтобы: 
    a) предел эффективной дозы облучения населения не превышал 1 мЗв в год;  
    b) предел эквивалентной дозы для хрусталика не превышал 15 мЗв год; 
    c) предел эквивалентной дозы на кожу не превышая 50 мЗв в год; этот предел 
рассчитывается к усредненной дозе на любой площади в 1 см2, независимо от 
облучаемой поверхности; 
    2) предотвращение неавторизированного доступа к рентгеновской установке и ее 
неавторизированного использования; 
    3) установление и выполнение программы мониторинга, достаточной для 
обеспечения выполнения законных требований по отношению к облучению населения 
рентгеновским излучением, и оценки этого вида облучения; 
    111. Запрещается доступ посетителей в кабинеты с рентгеновскими установками во 
время их работы; 







    112. В отдельных, строго необходимых случаях, разрешается доступ в 
контролируемую зону лицам, обеспечивающим помощь для поддержки пациентов. 


 







Приложение № 1 
к Положению о радиационной защите  


и радиационной безопасности в диагностической  
радиологии и интервенционной радиологии 


 


Программа обеспечения качества диагностической  
радиологии и интервенционной радиологии 


 
№ 
п/п 


Этапы и условия 
радиологического/рентгено
логического исследования


Факторы, определяющие качество 
радиологического исследования 


1.      
  


Предписание рентгеновского 
обследования  


Запись в медицинской карточке пациента 
Обоснование процедуры 
Выбор процедуры, выявление противопоказаний  
Опыт и компетентность специалиста 


2.      
  


Планирование 
рентгеновского 
обследования  


Тестирование рентгеновской установки  
Технические показатели и содержание рентгеновской 
установки 


3.      
  


Подготовка пациента  Идентификация пациента  
Подготовка пациента – информация и инструкции, 
данные пациенту 


4.      
  


Обследование пациента 
  


Протокол сбора данных 
Оптимизация процедуры обследования  
Анализ бракованных пленок 
Клиническая дозиметрия  
Оценки качества радиологических изображений 
Пособия по эксплуатации рентгенологических 
установок 
Опыт и подготовка персонала 
Уровень обеспечения персоналом и четкое 
распределение его ответственности  


5.      
  


Отчетность по обследованиюПоказатели рентгеновской установки 
Протоколы обработки пленок 
Опыт и подготовка персонала 
Анализ пленок врачем-рентгенологом  


6.      
  


Обеспечение радиозащиты 
  
  
  
  
  
  
  
  
  


Проектирование рентгенологического отделения 
Безопасное использование рентгеновской установки 
Использование рентгеновской установки после 
ремонта 
Соблюдение программы тестирования (контроль 
качества) рентгеновской установки 
Классификация зон средствами радиационной 
защиты 
Оснащение процедурных кабинетов 
Индивидуальный мониторинг персонала, 
обучаемого вследствие профессиональной 
деятельности, и оценка облучения 
Медицинский контроль персонала, обучаемого 
вследствие профессиональной деятельности 
Мониторинг рабочих мест 
Соблюдение/разработка местных правил по 







радиозащите 
Обеспечение радиозащиты при осуществлении 
процедур по аварийному реагированию 
Надлежащая подготовка и опыт персонала 
Обследование лиц, подвергшихся аварийному 
облучению  
Инструкция о порядке реагирования в случае аварии 
ионизирующим излучением 


 







Приложение № 2  
к Положению о радиационной защите и  


радиационной безопасности в диагностической 
радиологии и интервенционной радиологии 


 
Требования к радиологической безопасности при проектировании,  


производстве и импорте рентгеновских установок 
 


    1. Рентгеновские установки должны быть спроектированы и изготовлены таким образом, 
чтобы:  


1) можно было быстро обнаружить поломку одной детали рентгеновской установки, а 
также чтобы любое незапланированное облучение пациентов или персонала было сведено 
к минимуму;  


2) случаи человеческих ошибок при проведении незапланированного облучения в 
медицинских целях были сведены к минимуму; 


3) позволяли поддерживать медицинское облучение на предельно низком уровне, 
насколько это возможно, для получения необходимой диагностической информации; 


4) эксплуатационные параметры для генераторов излучения, такие как анодное 
напряжение, фильтрация, положение фокусного пятна, расстояние от фокусного пятна – 
приемник изображения, границы поля, напряжение на рентгеновской трубке, время, 
произведение время-напряжение были четко и ясно указаны;  


5) рентгеновские установки были оснащены устройствами, которые после 
установленного периода времени или значения произведения время-напряжение либо 
заданной дозы (автоматический контроль за облучением) прекращают облучение;  


6) рентгеновские установки для рентгеноскопии были оснащены устройствами для 
измерения и, по возможности, регистрации радиационных доз, полученных пациентом;  


7) рентгеновская установка для флюороскопии была оснащена устройством, которое 
включает рентгеновскую трубку только путем постоянного нажатия на кнопку запуска, и 
будет оснащена таймерами и/или мониторами для контроля произведения доза - 
поверхность. 


2. Другие требования к рентгеновским установкам, используемым для облучения в 
медицинских целях:  


1) независимо от того, импортируются ли рентгеновские установки или производятся 
в Республике Молдова, они должны быть зарегестрированы в Государственном реестре 
медицинских изделий в соответствии со статьей 30 Закона № 92 от 26 апреля 2012 года о 
медицинских изделиях;  


2) техническая документация и инструкции по использованию и обслуживанию, 
включая инструкции по защите и безопасности, должны быть представлены пользователям 
на государственном языке или, по необходимости, на русском/английском языке;  


3) используемая терминология или ее сокращенное название должны отображаться на 
пульте управления рентгеновской установки на государственном языке или на языке, 
доступном для пользователя;  


4) должен быть предусмотрен механизм контроля за рентгеновским пучком 
излучения, включая устройства, которые четко и надежно показывают наличие или 
отсутствие рентгеновского пучка;  


5) облучение должно быть ограничено обследуемой областью, путем использования 
устройств для коллимации рентгеновского пучка; 


6) облучаемое поле, по необходимости, должно быть максимально однородным;  
7) мощность облучения за пределами обследуемых областей пациента, возникшая из-


за утечки радиации или воздействия рассеянного излучения, должна поддерживаться на 
предельно низком уровне, насколько это возможно достичь. 


3. Утечка радиации: 







1) источник излучения, который включает рентгеновскую трубку и коллиматор, не 
должен допускать утечку радиации, превышающей 1 мГр в час на расстоянии в 1 метр. Это 
значение может быть усреднено по площади, не превышающей 100 см2; 


2) допускается любое указанное производителем значение мощности дозы, указанное 
в подпункте 1) спецификации производителя; 


3) измерения утечки радиации проводятся в соответствии с применяемыми 
стандартами. 


4. Фильтрация рентгеновского пучка: 
1) прямая фильтрация любой сборки источника излучения должна иметь четкую и 


постоянную маркировку на корпусе рентгеновского устройства. Общая фильтрация 
источника рентгеновского пучка включает прямую фильтрацию, любую дополнительную 
фильтрацию и фильтрацию защитного материала, который задерживает постоянный пучок. 
Для обычной диагностической радиологии общая фильтрация пучка должна быть, по 
меньшей мере, эквивалентна 2,5 мм алюминия, из которых 1,5 мм составляет постоянная 
фильтрация; 


2) специальные рентгеновские установки, используемые для маммографии, 
компьютерной томографии, стоматологической и интервенционной радиологии, требуют 
определенных значений для фильтрации.  


5. Размер рентгеновского пучка: 
1) рентгеновские установки всегда должны иметь устройство для ограничения 


размера поля облучения в исследуемой области. Оно должно быть в виде диафрагмы или 
регулируемого коллиматора, а для специальных обследований, таких как маммография или 
стоматологическая рентгенография – в виде фиксированного коллиматора; 


2) для рентгеновских установок, предназначенных для рентгенографии, за 
исключением стоматологических установок, необходимо наличие пучка света, видимого 
при нормальных условиях освещения, для обозначения положения и размера пучка 
рентгеновского излучения; 


3) рентгеновские установки для флюороскопии должны быть снабжены 
автоматическим устройством для ограничения пучка рентгеновского излучения до 
размеров поверхности приемника изображения, независимо от расстояния рентгеновской 
трубки до приемника изображения. Ручная коллимация должна дополнять автоматическую 
коллимацию. 


6. Приемники изображения: 
1) все рентгеновские установки для флюороскопии должны иметь усилитель 


изображения (или соответствующие технологии); 
2) в отношении рентгенографии, рекомендуются усилительные экраны с 


редкоземельными породами (гадолиния), которые имеют высокую эффективность 
поглощения рентгеновского излучения и более высокую светоотдачу, благодаря чему 
достигается получение требуемой диагностической информации при значительно меньших 
дозах облучения; 


3) рентгеновская пленка должна быть совместимой с усилительным экраном и 
обеспечивать минимальную дозу рентгеновского облучения с соответствующим качеством 
изображения при облучении пациента.  


7. Выбор материалов для изготовления стола для пациентов, кассет рентгеновских 
пленок и т. д.: 


1) ослабление рентгеновского пучка между пациентом и приемником изображения 
должно быть сведено к минимуму путем использования подходящих материалов для 
столешницы стола пациента, для кассет рентгеновских пленок и для противорассеивающих 
решеток; 


2) это ослабление должно быть известно и гарантировано производителем. 
8. Знаки и маркировка: 







1) на пульте управления рентгеновских установок должны отображаться все важные 
технические параметры, имеющие отношение к качеству изображения, а также дозе, 
получаемой пациентом. Напряжение на трубке (кВ), сила тока (мА) и время облучения 
(или мAс) являются минимальными параметрами, которые должны отображаться во время 
рентгенографического обследования; 


2) на пульте управления оператора должна быть доступна информация о возможности 
выбора устройства для автоматического облучения, а также о выбранной чувствительной 
поверхности. Рекомендуется отображать данные о размере радиационного поля и 
расстоянии от фокуса до кожи пациента; 


3) текущие значения напряжения на трубке (кВ), тока рентгеновской трубки (мА) и 
накопленного времени при работе в режиме флюороскопии должны быть доступны на 
пульте управления. Степень усиления – активная область усилителя яркости изображения, 
различные методы флюороскопии, если таковые имеются, должны быть четко 
представлены оператору; 


4) если рентгеновская установка для флюороскопии может работать с высокой 
мощностью дозы, то для оператора должен быть доступен отдельный визуальный или 
звуковой предупреждающий сигнал. 


9. Коммутаторы (переключатели) облучения для всех диагностических рентгеновских 
установок, за исключением аппаратов компьютерной томографии, должны быть 
отрегулированы таким образом, чтобы облучение могло происходить только тогда, когда 
переключатель нажат постоянно, и заканчиваться, если переключатель не нажат. 


10. Контроль продолжительности облучения ионизирующим излучением: 
1) при радиографии, облучение должно прекращаться автоматически по истечении 


заданного интервала времени, произведения ток-время, мАс или предварительно 
установленной дозы; 


2) помимо указанных средств прекращения облучения, могут быть использованы и 
другие средства; 


3) для флюороскопии отключение переключателя облучения рассматривается как 
нормальное завершение облучения; 


4) будут предусмотрены дополнительные способы прекращения облучения, которые 
срабатывают автоматически по истечении заданного интервала времени, но не более 10 
минут;  


5) звуковой предупреждающий сигнал должен прозвучать за 30 секунд до окончания, 
чтобы позволить оператору перепрограммировать устройство, в случае необходимости 
продления облучения; 


6) для рентгеновских флюороскопических установок рекомендуется внедрить такую 
систему, которая обеспечит, чтобы последнее полученное изображение оставалось на 
экране столько, сколько это необходимо. 


11. Измерение облучения:  
1) для флюороскопии должны использоваться только рентгеновские установки, 


оснащенные устройствами мониторинга облучения пациентов; 
2) в интервенционных процедурах такие устройства для мониторинга облучения 


пациентов будут использоваться для обнаружения возникновения неисправностей 
рентгеновского оборудования или для определения износа рентгеновского оборудования. 


12. Рассеянное излучение в фиксированной флюороскопии: стол для пациентов и 
штативы, используемые в флюороскопии, должны быть обеспечены надлежащей защитой 
от рассеянного излучения. 


13. Для деятельности в стоматологической радиологии, маммографии, 
остеоденситометрии, КТ и интервенционной радиологии требуются специальные 
радиологические установки; 


14. Для педиатрии также необходимы специальные радиологические установки; 







15. Оборудование для проявления пленок, негатоскопы, ТВ мониторы и т.д. являются 
важными частями цепи получения изоброжения, и поэтому они должны быть отобраны, 
куплены и поддерживаться на том же уровне, что и для рентгеновских установок (контракт 
на обслуживание); 


16. Для радиографическиех цифровых рентгеновских установок требуются 
дополнительные требования по отношению к качеству: разрешение мониторов, 
компьютеров/сетей, программное обеспечение радиологических информационных систем, 
систем связи и архивирования снимков и возможности подсоединения к информационной 
системе медицинского учреждения. 







Приложение № 3 
к Положению о радиационной защите и  


радиационной безопасности в диагностической 
 радиологии и интервенционной радиологии 


 
 


РАСЧЕТ  
радиационной защиты стационарных барьеров для процедурных кабинетов с 


рентгеновскими установками 
 


1. Расчет радиационной защиты основан на определении кратности ослабления К, 
мощности поглощенной дозы (D0) рентгеновского излучения в воздухе в данной точке, в 
отсутствие защитного экрана до значения допустимой мощности  дозы (DDA) в воздухе: 
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где: 
103     - коэффициент перевода mGy в μGy; 
KR - радиационный выход - соотношение мощности поглощенной дозы в воздухе в 


первичном пучке рентгеновского излучения на расстоянии 1 м от фокусного пятна 
рентгеновской трубки, умноженной на квадрат этого расстояния, к силе анодного тока 
(мГр х м2/(мА х мин)/неделя); 


W - рабочая нагрузка рентгеновского аппарата, (мА х мин)/неделя; 
N - коэффициент направленности излучения (отн. ед.); 
30 - значение нормированного времени работы рентгеновского аппарата в неделю 


при односменной работе персонала категории А (30-часовая рабочая неделя, ч/нед); 
 r - расстояние от фокуса рентгеновской трубки до точки расчета (м). 
2) Значение радиационного выхода KR указано в технической документации  


рентгеновской установки. В отсутствие этих данных, KR выбирается из таблицы 1, в 
зависимости от постоянного напряжения на рентгеновской трубке. 


3.Значения рабочей нагрузки W, в зависимости от типа и назначения 
рентгеновской установки, приведены в таблице 2; 


4.Коэффициент направленности N принимает следующие значения: 
a) 1,0 - в определении вероятности направления потока рентгеновского излучения в 


направлении первичного пучка рентгеновского излучения;  
b)  0,1 - для установок с подвижным источником излучения во время получения 


изображения (рентгеновский компьютерный томограф, панорамный томограф, 
сканирующие установки);  


c)  0,05 - в определении вероятности направления потока рентгеновского излучения 
для всех других направлений, куда попадает только рассеянное излучение. 


5) Значения допустимой мощности дозы в воздухе - DDA (мкГр/ч) на внешних 
защитных экранах определяется исходя из пределов проектных доз LDR (мЗв/год) для 
соответствующих категорий облученных лиц и возможной продолжительности их 
пребывания в данных помещениях или в смежных помещениях на соответствующем 
расстоянии: 


DDA = Tnt


LDP


ST 
310


, 


где 
λ  -  коэффициент перехода от эффективной дозы (Зв) к поглощенной дозе (Гр) в 


воздухе, определенный в условиях электронного равновесия (Гр/Зв); 
 tst - стандартизованная продолжительность работы рентгеновской установки (в 


режиме экспозиции, при односменной работе персонала) в течение года (ч/год); 







n  - коэффициент сменности работы (относительные единицы); 
T  - коэффициент занятости помещения (относительные единицы); 
Расстояние от фокуса рентгеновской трубки до точки расчета определяется по 


проектной документации кабинета, предназначенного для диагностической радиологии и 
интервенционной радиологии. В качестве точек расчета принимаются точки, 
расположенные:  


1) вплотную к внутренним поверхностям стен помещений, прилегающих к 
процедурной рентгеновского кабинета или наружным стенам;  


2) на высоте 0,5 м от уровня пола в помещении, расположенном над процедурным 
кабинетом, где находится рентгеновская установка; 


3) на высоте 1,5 м от уровня пола в помещении, расположенном под процедурным 
кабинетом; 


При проектировании стационарной защиты для различных помещений следует 
использовать значения DDA и значения Т, n и tst, представленные в таблице 3. 


Значения свинцовых эквивалентов стационарной защиты, в зависимости от 
значений кратности ослабления К в диапазоне напряжений на рентгеновской трубке от 50 
до 250 кВ, представлены в таблице 4. 


 
 
 
 
 
 


           Таблица 1 
 


Значение радиационного выхода на расстоянии 1 м от фокуса рентгеновской трубки 
(анодное напряжение постоянное, сила анодного тока – 1 мА, фильтр - 2 мм Al, для 


250 кВ - 0,5 мм Cu) 
 


Анодное напряжение,  кВ 40 50 70 75 100 150 200 250 
Радиационный выход KR, 


мГр x м2/(мА х мин) 
2,0 3,0 5,6 6,3 9,0 18,0 25,0 20,0 


 
Таблица 2  


 
Значения рабочей нагрузки W и анодного напряжения U для расчета стационарной 


защиты рентгеновских кабинетов для 250 кВ - 0,5 мм CU 
 


№ 
п/п 


Тип рентгеновских установок Рабочая 
нагрузка W,  


(мA x 
мин/неделя) 


Анодное 
напряжение, 


кВ 


1. Рентгенофлюорографическая установка с люминесцентным 
экраном и оптическим переносом изображения, пленочный или 
цифровой 


1000(1) 100 


2. Рентгенофлюорографическая малодозовая  установка со 
сканирующей линейкой детекторов и цифровой обработкой 
изображения     


2000(1) 100 


3. Рентгенофлюорографическая малодозовая  установка с 
усилителем изображения и цифровой обработкой изображения  50 100 


4. Рентгеновская диагностическая установка с цифровой 
обработкой информации    1000 100 


5. Рентгеновский диагностический комплекс с полным набором 
штативов (1-е, 2-е и 3-е рабочие места)  1000 100 







6. Установка для рентгеноскопии (1 рабочее место,  поворотный 
стол-штатив) 1000 100 


7. Установка для рентгенографии (2 и 3 рабочие места - стол для 
снимков и штатив для снимков)    1000 100 


8. Ангиографический комплекс 400 100 
9. Рентгеновский компьютерный томограф 400 125 
10. Хирургическая передвижная установка с усилителем 


изображения 200 100 


11. Палатная рентгеновская установка 200 90 
12. Рентгеноурологический стул 400 90 
13. Рентгеновская установка для литотрипсии 200 90 
14. Маммографическая рентгеновская установка 200 40 
15. Остеоденситометр для всего тела 200 номинальное
16. Остеоденситометр для верхних и нижних конечностей 100 70 
17. Остеоденситометр для всего тела и его частей с  


использованием широкого пучка излучения и двумерного 
цифрового детектора  


50 
номинальное 


 


 
 


Таблица 3 


Допустимая мощность дозы (DDA) рентгеновского излучения за стационарной 
защитой процедурной рентгеновского кабинета, значения параметров Т, n, tst и 


годовой дозы (DDa) для помещений и прилегающей территории 


 
 
 
 


Таблица 4 
Значения свинцового эквивалента в зависимости от кратности ослабления K 


рентгеновского излучения  
 


№ 
п/п 


Помещение, территория DDA
мкГр/ч


T, 
отн. 
ед. 


n, 
отн. 
ед 


tst,
ч/год


DDa,
мЗв/год


1. Помещения постоянного пребывания персонала 
категории A (процедурная комната, пульт 
управления, комната приготовления бария, 
фотолаборатория, кабинет врача и др.)  


13 1 1 1500 20 


2. Помещения, смежные по вертикали и горизонтали с 
процедурным кабинетом, имеющие постоянные 
рабочие места персонала категории B 


2,5 1 1,3 2000 5 


3. Помещения, смежные по вертикали и горизонтали с 
процедурной комнатой, без постоянных рабочих мест 
персонала категории B (холл, гардероб, лестничная 
площадка, коридор, комната отдыха и др.)          


10 0,25 1,3 2000 5 


4. Помещения эпизодического пребывания персонала 
(технический этаж, подвал, крыша и др.)   


40 0,06 1,3 2000 5 


5. Палаты стационара, смежные по вертикали и 
горизонтали с процедурной рентгеновского кабинета 


1.3 0,25 2 3000 1 


6. Территория, прилегающая к наружным стенам 
процедурной рентгеновского кабинета 


2,8 0,12 2 3000 1 


7. Жилые помещения, смежные с процедурной 
рентгеновского кабинета 


0,3 1 2 3000 1 







Свинцовый эквивалент (мм) при анодном напряжении (кВ) и фильтре: 


2 мм Al 0,5 мм 
Cu 


50 75 100 150 200 250 
K, отн. ед. 


Толщина защиты из свинца dPb (мм) 
3 0,02 0,05 0,10 0,16 0,24 0,20 
7 0,05 0,11 0,21 0,31 0,46 0,60 


10 0,06 0,13 0,25 0,37 0,55 0,70 
15 0,08 0,17 0,31 0,46 0,69 1,00 
20 0,09 0,20 0,37 0,53 0,80 1,10 
25 0,10 0,22 0,42 0,59 0,90 1,30 
30 0,11 0,24 0,45 0,62 0,90 1,40 
40 0,12 0,28 0,52 0,69 1,10 1,60 
50 0,13 0,31 0,58 0,80 1,20 1,90 
70 0,14 0,36 0,68 0,80 1,3 2,00 


100 0,16 0,41 0,80 1,00 1,50 2,40 
150 0,20 0,50 0,90 1,10 1,70 2,70 
200 0,20 0,50 1,00 1,20 1,80 3,00 
300 0,30 0,60 1,10 1,40 2,00 3,50 
400 0,30 0,70 1,20 1,50 2,20 3,80 
600 0,30 0,75 1,30 1,70 2,40 4,20 
800 0,30 0,80 1,40 1,70 2,50 4,50 


1 000 0,30 0,80 1,50 1,80 2,60 4,70 
1 500 0,40 0,90 1,60 2,00 2,80 5,20 
2 000 0,40 1,00 1,70 2,10 3,00 5,60 
2 500 0,40 1,00 1,80 2,20 3,10 5,80 
3 000 0,40 1,10 1,90 2,30 3,20 6,00 
4 000 0,45 1,10 2,00 2,40 3,35 6,20 
5 000 0,50 1,15 2,10 2,50 3,50 6,60 
6 000 0,50 1,20 2,20 2,60 3,60 6,80 


10 000 0,50 1,30 2,30 2,75 3,90 7,40 
12 000 0,50 1,30 2,40 2,85 4,00 7,60 
15 000 0,55 1,35 2,50 2,95 4,10 7,80 
20 000 0,60 1,40 2,60 3,10 4,30 8,10 
30 000 0,60 1,50 2,70 3,20 4,50 8,60 
40 000 0,65 1,60 2,85 3,30 4,70 9,00 
50 000 0,65 1,65 2,90 3,40 4,80 9,20 
60 000 0,65 1,65 3,00 3,50 4,90 9,40 


100 000 0,70 1,80 3,20 3,70 5,20 10,00 
200 000 0,75 1,90 3,40 4,00 5,60 11,00 
300 000 0,80 2,00 3,60 4,20 5,80 11,40 
500 000 0,80 2,20 3,80 4,40 6,10 12,00 


1 000 000 0,90 2,30 4,00 4,70 6,50 13,00 
1 500 000 0,90 2,30 4,20 4,80 6,70 13,40 
3 000 000 1,00 2,50 4,40 5,10 7,10 14,20 
5 000 000 1,00 2,60 4,60 5,30 7,40 15,00 


10 000 000 1,10 2,80 4,90 5,60 7,80 15,80 
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