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РЕФЕРАТ 

 

Отчет 33 с., 5 рис., 5 табл., 22 источн. 

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА, КОМПЛЕКС, НЕОНАТОЛОГИЯ, ПЕДИАТРИЯ 

Цель работы: провести технические и клинические испытания опытных образцов 

разработанных РДК, оформить на них конструкторскую и технологическую 

документацию (КД) и (ТД) для серийного производства. Подготовить полный комплект 

документов для оформления регистрационных удостоверений. 

Получены следующие итоговые результаты: использование методики первичного 

увеличения при сохранении резкости изображения позволило признать успешным первый 

опыт клинического применения микрофокусной рентгенографии в неонатологии и 

педиатрии на базе НМИЦ имени В. А. Алмазова. Полученные рентгеновские изображения 

при помощи микрофокусного рентгеновского аппарата имели необходимое качество для 

диагностики патологических изменений органов грудной клетки у детей раннего возраста.  

Проанализировав результаты, получили расчётные данные о низких значениях 

лучевой нагрузки, которые при максимальных значениях напряжения, тока и времени 

экспозиции микрофокусного рентгенодиагностического комплекса не превышали 0,02 

мЗв. Следует отметить, что применение на практике микрофокусного мобильного 

рентгенодиагностического комплекса для детей раннего возраста повысило возможности 

свободного передвижения рентгенлаборанта по территории медицинского учреждения за 

счет уменьшения габаритов аппарата и снижения его веса.  

В ходе реализации проекта были разработаны технические средства 

рентгенодиагностики, в том числе, рентгеновские аппараты, цифровые системы 

визуализации и штативные устройства (далее рентгенодиагностические комплексы – РДК) 

в портативном исполнении для неонатологии и портативно-передвижном исполнении для 

педиатрии. Была разработана методика малодозовой микрофокусной 

рентгенодиагностики, в том числе, определены рентгенооптические и геометрические 

условия съемки, различные режимы съемки, предложены специальные укладки при 

рентгенографии новорожденных и детей в возрасте до трех лет (неонатологии и 

педиатрии). Были проведены технические и клинические испытания опытных образцов 

разработанных РДК, оформлена на них конструкторская документация (КД) и 

технологическая документация (ТД) для серийного производства. Подготовлен полный 

комплект документов для оформления регистрационных удостоверений.  

Работы по выполнены полностью. 
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ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ И ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

В настоящем отчете о НИР применяют следующие определения, обозначения и 

сокращения:  

БА – блок аккумулятора 

БЛД – бронхолегочная дисплазия 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ИРИ – источник рентгеновского излучения 

КНП – комплект неонатальных приспособлений 

КС – костная система 

КТ – компьютерная томография 

КТИ – кардиоторакальный индекс 

МФРГ – микрофокусная рентгенография 

ОБП – органы брюшной полости 

ОГК – органы грудной клетки 

ПРИ – приемник рентгеновского излучения 

РГ – рентгенография 

РДС – респираторный дистресс синдром 

РЛИ – рентгенологическое исследование 

СВ – станция визуализации 

УРИ – усилитель рентгеновского изображения 

ЦВК – центральный венозный катетер 

ЦРА – цифровой рентгеновский аппарат 

ШУ – штативное устройство 

ЭОУ – электронно-оптический усилитель 

DICOM – формат медицинских изображений 

PACS – система архивации и передачи DICOM изображений 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность работы обусловлена тем, что каждый год недоношенными 

появляются на свет до 10% от общего числа новорожденных. Среди множества 

заболеваний, которые могут быть у недоношенного ребенка, одним из наиболее 

существенных в настоящее время признается ателектаз легкого [6]. Основу 

инструментальной диагностики ателектаза в настоящее время составляет рентгенография 

легких [9]. В случае с недоношенными детьми диагностика должна проводиться в кювезе. 

Проведение рентгенографии органов грудной клетки в этом случае является клинически 

значимой проблемой [1]. В настоящее время не существует специализированных серийно 

выпускаемых рентгеновских аппаратов для решения данных задач [3]. При этом, по 

данным ВОЗ, главным источником медицинского облучения по-прежнему остаются 

рентгенологические обследования. На сегодняшний день одной из основных задач 

рентгенологии в отношении исследований, связанных с ионизирующим излучением, 

является снижение лучевой нагрузки на пациентов, в частности на новорожденных и 

детей раннего возраста, учитывая их особенную восприимчивость к ионизирующему 

излучению, а также персонал, работающий с техногенными источниками облучения 

(группа А). При этом сохранение информативности исследования или улучшение его 

качества является главным критерием для внедрения низкодозовых протоколов в 

клиническую практику [4, 16, 19]. Развитие в данном направлении связано как с успехами 

врачебной практики на пике эры доказательной медицины, так и с научно-техническим 

прогрессом отрасли рентгенотехники [22].  

В соответствии с данными Росстата по Российской Федерации за период 2011-

2017гг. общая заболеваемость детей первого года жизни ежегодно сохраняется на 

идентичном уровне, а число детей, родившихся больными или недоношенными, и 

смертность на первом году жизни сокращаются. Одновременно удельный вес заболеваний 

системы кровообращения, органов дыхания и пищеварения, врожденных аномалий 

развития и травматических повреждений костной системы, составляющий больше 

половины от общей структуры заболеваемости, возрастает, что повышает необходимость 

в более раннем и точном выявлении патологии [7, 8].  

К ключевым областям рентгенологической диагностики патологии новорожденных 

и детей раннего возраста относят исследования органов грудной клетки и брюшной 

полости [20]. Наряду с клиническими проявлениями и данными лабораторных 

исследований, рентгенологические исследования при различных заболеваниях ОГК и 



7 
 

ОБП являются ведущим фактором в установлении диагноза и определения динамики 

изменений на фоне лечения [2].  

Рентгенологические исследования новорожденным и детям раннего возраста 

сопряжены с трудностями в подготовке к процедуре и ее выполнении [10]. В большинстве 

случаев исследование необходимо проводить в неспециализированных условиях на 

передвижном оборудовании, что обязывает персонал применять меры защиты от 

ионизирующего излучения и усложнять процедуру исследования [13]. Установка 

передвижного аппарата в правильном и удобном положении непосредственно рядом с 

кувезом ограничивает свободу передвижения персонала и затрудняет доступ к пациенту 

при необходимости. Также отмечается потребность в фиксации пациента в связи с 

разнесением во времени настройки оборудования и непосредственного выполнения 

исследования, так как съемка активируется дистанционно и на этот момент персонал 

должен полностью покинуть помещение [18].  

Целью работы являлась отработка методики малодозовой микрофокусной 

рентгенодиагностики, создание методических рекомендаций в которых определены 

рентгенооптические и геометрические условия съемки, специальные укладки при 

рентгенографии новорожденных и детей в возрасте до трех лет (неонатологии и 

педиатрии). 

В соответствии с поставленной целью решались следующие задачи: 

1. Оптимизировать физико-технические параметры микрофокусных 

рентгенологических исследований на фантомах и препаратах тел новорожденных. 

2. Отработать методику рентгенологических исследований на микрофокусном 

рентгеновском оборудовании. 

3. Провести теоретические и экспериментальные исследования по оценке величины 

радиационной нагрузки на пациентов и персонал.  

4. Разработать методические указания для микрофокусной рентгенографии 

новорожденных.  
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ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 

 

1 Материалы и методы 

1.1 Технические средства рентгенодиагностики 

Современный рентгенодиагностический комплекс для исследования 

новорожденных включает в себя цифровой рентгеновский аппарат и комплект 

приспособлений для неонатальной съемки. Комплекс предназначен для эксплуатации как 

в условиях рентгеновского кабинета, так и в нестационарных неспециализированных 

условиях.  

1.1.1 Назначение цифрового рентгеновского аппарата 

ЦРА может быть использован для проведения рентгенологических обследований 

детей в возрасте до трех лет в условиях рентгеновского кабинета различных лечебно-

профилактических учреждений.  

В состав ЦРА входят:  

– источник рентгеновского излучения;  

– приемник рентгеновского излучения; 

– станция визуализации рентгеновского изображения;  

– многофункциональное штативное устройство.  

1.1.2 Источник рентгеновского излучения 

Источник рентгеновского излучения сконструирован по моноблочной схеме в 

портативном исполнении на основе отечественной острофокусной рентгеновской трубки. 

Установка и контроль режимов работы рентгеновской трубки осуществляются с помощью 

микропроцессорного пульта управления. Информация о режимах отображается на ЖК-

дисплее станции визуализации.  

1.1.3 Электропитание источника рентгеновского излучения 

ИРИ может питаться как от бытовой однофазной электрической сети, так и от 

встроенного блока аккумуляторов. Ресурс работы ИРИ при однократной зарядке БА 

составляет несколько десятков экспозиций.  

1.1.4 Приемник рентгеновского излучения 

Приемник рентгеновского излучения выполнен на основе плоскопанельного 

цифрового детектора. Для передачи рентгеновского изображения на станцию 

визуализации используется беспроводной канал связи. ПРИ питается от встроенного или 

сменного БА. 

1.1.5 Станция визуализации рентгеновского изображения 
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Станция визуализации рентгеновского изображения предназначена для 

отображения рентгеновского изображения, поступающего по беспроводному каналу от 

ПРИ, а также его последующей обработки и передачи на PACS системы. СВ позволяет 

рентгенолаборанту осуществить все необходимые функции при проведении 

рентгенологического обследования: 

– регистрация пациента; 

– выбор параметров экспозиции с помощью анатомического 

программирования (орган-автоматика); 

– функция предварительного выбора нескольких параметров экспозиции;  

– управление режимами работы ИРИ;  

– предварительный просмотр сразу после проведения экспозиции;  

– отображение полученных снимков в виде миниатюрных изображений;  

– цветовая кодировка статуса изображений, находящихся в памяти системы;  

– функция отмены удаления отбракованного снимка;  

– функция копирования параметров экспозиции, компьютерная обработка 

выбранного снимка и запоминание «нового» снимка; 

– функция измерения дозы облучения с помощью встроенного дозиметра и 

пересчета в эффективную дозу в мЗв; 

– отображение значения эффективной дозы на снимке;  

– функция вычисления величины суммарной дозы за обследование;  

– возможность отложить обследование;  

– возможность отменить обследование;  

– запись DICOM CD со снимками и программой для их просмотра;  

– сохранение снимков в памяти компьютера; 

– наличие Wi-Fi канала для публикации результатов обследований или вывода 

их на печать. 
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Рисунок 1 – Рентгенодиагностический комплекс «Пардус» 

 

1.1.6 Многофункциональное штативное устройство 

ШУ предназначено для перевозки и позиционирования моноблока ИРИ, а также 

ПРИ и СВ. ШУ может быть сконструировано в передвижном или портативно-

передвижном исполнении.  

Большие задние колеса обеспечивают высокую проходимость ШУ, позволяют 

преодолевать межлифтовые пространства и пороги. Низкая передняя база позволяет 

завозить ШУ под кровати пациентов, операционные столы и т.д.  

С целью облегчения работы лаборанта при съемке с помощью ШУ для 

позиционирования моноблока ИРИ предусмотрен специальный механизм подъема на 

основе газовой пружины. В этом случае кронштейн крепления ИРИ обеспечивает три 

плоскости вращения моноблока. 

Конструкция крепления моноблока позволяет оперативно (силами 

рентгенлаборанта) снять моноблок РИ со штатива с целью выполнения рентгеновской 

съемки вручную – без использования штатива. При съемке пациента, находящегося в 

кювезе, в комплекте ШУ предусмотрена специальная подставка под моноблок.  

Кроме этого, ШУ имеет следующие опции: 

– беспроводная кнопка экспозиции (дуплексный режим); 

– проверка наличия заземляющего контакта в питающей сети;  

– определение нагрузочной способности питающей сети;  
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– отсек под цифровой детектор;  

– отсек под комплект запасных БА ПРИ;  

– отсек под отсеивающий растр;  

– наличие беспроводного канала для связи с детектором;  

– встроенная инерционная катушка для подключения в больничную сеть. 

 

Основные технические характеристики ЦРА:  

- напряжение на трубке 40-100 кВ; 

- максимальный ток трубки 1-3 мА; 

- минимальный размер фокусного пятна 0,2 мм;  

- размер входного окна детектора 240×230 мм; 

- размер пикселя детектора 50×50 мкм; 

- пространственная разрешающая способность детектора 8 пл/мм; 

- количество разрядов АЦП детектора 14 бит;  

- вес детектора 2,5 кг; 

- общий вес 25 кг. 

1.2 Комплект неонатальных приспособлений  

КНП предназначен для обследований новорожденных в нестационарных (вне 

рентгеновского кабинета) условиях, в частности, непосредственно в кювезах палат 

интенсивной терапии, а также силами специализированных выездных бригад «Скорой 

помощи». 

Состав. 

В состав КНП входит: 

- источник рентгеновского излучения в портативном исполнении  

- малогабаритное штативное устройство  

Основные технические характеристики КНП: 

- максимальное напряжение – 70 кВ; 

- максимальный ток – 1 мА; 

- размер фокусного пятна – 0,1 мм; 

- время работы в автономном режиме 4 часа; 

- вес моноблока 2 кг.  

Малогабаритное штативное устройство позволяет установить ИРИ в случае съемки 

пациента, находящегося в кювезе. 

1.3 Распределение исследований. 



12 
 

Наиболее частой областью исследования являются органы грудной клетки, также 

нередко требуется выполнение исследования органов брюшной полости. Исследования 

целесообразно выполнять пациентам, для которых исследование, с высокой долей 

вероятности, позволит врачам смежных специальностей получить значимый клинический 

эффект.  

1.4  Особенности микрофокусной рентгенографии. 

Особенностью метода микрофокусной рентгенографии, в отличии от стандартного 

метода рентгенографии, является возможность получения первично увеличенного, 

качественного рентгеновского изображения. Микрофокусная рентгенография 

способствует расширению диагностических возможностей в зависимости от 

вариабельности применения методики проведения исследования, при этом позволяя 

сохранить возможность получения стандартного рентгеновского изображения. 

При наиболее распространенном, контактном способе съемки излучатель с 

протяженным фокусным пятном и объект съемки, максимально близко расположенный к 

приемнику рентгеновского излучения, удалены друг от друга в чаще всего на 0,7-1,5 м. За 

счет соблюдения условий расположения источника излучения, объекта съемки и 

приемника рентгеновского излучения удается сократить проявления геометрической 

нерезкости изображения и соответственно получить качественное рентгеновское 

изображение (рисунок 1). 

Традиционно рентгенография в неонатологии выполняется контактным способом 

съемки стандартной рентгенографии. В этом случае используется источник излучения с 

протяженным фокусным пятном, а объект съемки располагается на достаточно большом 

расстоянии от источника излучения и вплотную с приемником излучения. Незначительное 

удаление приемника от объекта съемки приводит к существенному увеличению 

нерезкости. В общем случае отношение расстояний f (источник-приемник) и f1 (источник-

объект) определяет коэффициент увеличения изображения объекта m=f/f1; при 

контактной съемке f ≈ f1 и m ≈1.  

При съемке с фокусным пятном микронных размеров (согласно ГОСТ 22091.9-86 – 

менее 100 мкм) независимо от того, в каком положении находится объект съемки в 

пространстве между фокусным пятном источника и плоскостью приемника, резкость 

полученного изображения сохраняется. Использование цифровой микрофокусной 

рентгенографии при проведении рентгенодиагностических исследований в неонатологии 

позволяет достичь традиционных преимуществ микрофокусной рентгенографии: 
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эффектов увеличения контраста и глубины резкости, а также снижения экспозиционной 

дозы.  

Основной параметр, влияющий на информативность рентгеновских снимков – 

разрешающая способность – для рентгенографических систем, которые используют 

источник излучения с протяженным фокусным пятном, ограничивается разрешающей 

способностью приемника изображения. Для подавляющего большинства современных 

цифровых приемников для общей рентгенологии она не превышает нескольких пар 

лин./мм. Как показывает практика, для рентгенодиагностики в неонатологии этого 

недостаточно. Решение указанной проблемы при проведении рентгенологических 

обследований на цифровых аппаратах в неонатологии заключается во включении в их 

состав микрофокусных источников излучения для выполнения прицельных снимков с 

увеличением изображения.  

Теоретически для заданных значений диаметра фокусного пятна рентгеновской 

трубки d и разрешающей способности приемника 𝑅п существует оптимальное увеличение 

изображения  

,   (1) 

при котором обеспечивается максимальная разрешающая способность 

рентгенографической системы в составе источника рентгеновского излучения и 

приемника рентгеновского изображения  

.  (2) 

Ниже показаны результаты расчета зависимости значения разрешающей 

способности рентгенографической системы от размера фокусного пятна.  

 

Таблица 1. Зависимость разрешающей способности системы от диаметра фокусного 

пятна  

 d, мм  1  0,8  0,5  0,2  0,1  

 𝑚0  1,0  1,1  1,3  3,0  9,2  

𝑅макс  пар лин./мм  3,6  3,7  4,0  6,1  10,6  

 

Таким образом, при фокусном пятне d = 0,1 мм для приемника изображения с 

разрешением 3,5 пар лин./мм при съемке с увеличением изображения можно получить 

почти в три раза большую разрешающую способность. Следовательно, оснащение 

цифровых рентгенографических систем микрофокусными источниками излучения для 
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получения увеличенных изображений области интереса повысит их диагностические 

возможности по распознаванию мелких и соответственно малоконтрастных структур 

объекта исследования.  

Метод микрофокусной рентгенографии позволяет выполнять исследования как 

контактным способом, так и способом съемки с первичным увеличением изображения. В 

отличие от излучателей с протяженным фокусным пятном, установленных на 

преимущественном большинстве мобильных и стационарных рентгенодиагностических 

комплексах, при микрофокусной рентгенографии источником излучения является 

точечное фокусное пятно микронных размеров. Использование данной технологии делает 

возможным пренебречь геометрической нерезкостью (рисунок 2), ведь вне зависимости от 

расположения объекта в пространстве между излучателем и детектором значение 

геометрической нерезкости стремится быть не больше минимальной характерной детали 

объекта обследования. 

 

Рисунок 2 – источник рентгеновского излучения – а, объект съемки – б, 

детектор рентгеновского излучения – в, геометрическая нерезкость – h 

 

Соответственно глубина резкости микрофокусной рентгенографии в десятки раз 

превышает таковую при работе со стандартным оборудованием, что позволяет выполнять 

исследования в более разнообразных условиях, что особенно актуально для мобильных 

рентгенодиагностических комплексов (таблица 1). Возможность применять данную 

технологию позволило значимо сократить кожно-фокусное расстояние при проведении 

исследования, что соответственно привело к снижению необходимой мощности 

рентгеновского аппарата и, как следствие, снижению общей лучевой нагрузки на 

пациента. 

 

Таблица 1 – Возможность выполнения исследования в зависимости от типа фокусного 

пятна 

 

а 

б 

в 
h h 

а 

б 

h h 
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 Фокусное расстояние более 

0,5 метра 

Фокусное расстояние менее 

0,5 метра 

Протяженное фокусное 

пятно 

+ - 

Точечное фокусное пятно + + 

 

1.5 Клинические особенности микрофокусной рентгенографии 

Известно, что рентгенография органов грудной клетки является наиболее важной в 

оценке легочной паренхимы у детей раннего возраста, в частности для диагностики 

интерстициальных изменений в легких (рисунок 3). Многие авторы сообщают о схожей 

информативности ультразвукового исследования в диагностике респираторного дистресс-

синдрома в сравнении с классической рентгенографией при отсутствии лучевой нагрузки. 

Используя микрофокусный рентгенодиагностический комплекс возможно одномоментно 

повысить информативность и снизить лучевую нагрузку данного исследования за счет 

физических особенностей метода, а также снизить риск потери качества на фоне большей 

операторозависимости ультразвукового метода исследования. 

 

Рисунок 3 – Рентгеновское изображение органов грудной клетки 

 

На рентгенограмме, произведенной на выдохе, уменьшение легочных путей может 

создавать ложную картину сгущения легочного рисунка, застоя крови в сосудах малого 

круга кровообращения, увеличения размеров сердца и тимуса. Не следует производить 

рентгенографию грудной клетки после кормления ребенка, так как заполненный пищей и 

воздухом желудок приподнимает левый купол диафрагмы, смещает средостение вправо и 
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уменьшает объем левого легкого. Установка ребенка при выполнении рентгенограммы в 

прямой проекции должна быть максимально точной, что определяется по расположению 

ключиц и тел позвонков. Немаловажным является определение межреберных 

промежутков, которые должны быть одинаковыми справа и слева. 

Пороки развития дыхательных путей часто врачи клинических специальностей 

имеют возможность заподозрить на пренатальном скрининге (пороки, связанные с 

недоразвитием легкого в целом или его элементов, неправильным строением органа, 

диафрагмальные грыжи, кистозные образования), но для уточнения характера изменений 

и отслеживания динамики на фоне лечения используется рентгенография. Целый ряд 

патологических изменений со стороны дыхательной системы возникает сразу после родов 

в виде интерстициальных или инфильтративных изменений легочной ткани, 

соответствующие РДС или пневмонии соответственно, с вероятностью развития в БЛД. 

Определяется плевральный выпот при его наличии в виде затенения реберно-

диафрагмальных синусов, визуализируется воздушность легких. Также зачастую 

требуется определить адекватность лоцирования медицинских изделий, таких как 

эндотрахеальная трубка, ЦВК, плевральные дренажи, гастральный зонд. При 

необходимости уточнения локализации выявленных патологических изменений 

выполняется дообследование в прямой боковой проекции. 

Высокое пространственное разрешение и низкий риск получения дыхательных 

артефактов также позволяет эффективно использовать методику микрофокусной 

рентгенографии в назначении исследования компьютерной томографии. Основными 

преимуществами микрофокусной рентгенографии перед компьютерной томографией 

являются низкая лучевая нагрузка и соответственно возможность чаще проводить 

исследования в динамике на фоне лечения. В случаях наличия фокуса тотального 

затенения или обнаружении выпота в плевральную полость не всегда удается сузить 

дифференциально-диагностический ряд характера патологических изменений по данным 

микрофокусной рентгенографии и назначается проведение компьютерной томографии с 

последующим рендерингом медицинских изображений с необходимой толщиной слоя.  

 

2 Результаты исследования 

2.1 Площадка проведения исследования 

Рентгеновский кабинет должен соответствовать «Санитарным правилам работы 

при проведении медицинских рентгенологических исследований», утвержденным МЗ 

СССР в 1980 г. Рентгеновский кабинет или неспециализированное помещение, в котором 
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планируется проводить исследование, должно быть подготовлено к обслуживанию 

новорожденных детей. Температура воздуха в кабинете должна быть 21-23 °С. При 

наличии комплекта фиксаторов для быстроты проведения рентгеновских исследований 

они могут передаваться в отделения недоношенных и новорожденных, где персонал 

отделений помогает фиксировать детей для выполнения исследований в рентгеновском 

кабинете. При укладке ребенка в фиксатор используют тонкие одноразовые пеленки для 

соблюдения гигиенических норм и для избегания задерживания рентгеновских лучей и 

искажения теневой картины. Большое внимание при проведении 

рентгенодиагностических исследований уделяют организации защиты детей от 

рентгеновских лучей. 

В ряде случаев рентгенографию новорожденных производят не на стационарных 

аппаратах, а с помощью передвижных палатных. Они позволяют осуществить 

исследование при горизонтальном положении ребенка в кювезе или в кровати. ПРИ 

размещают непосредственно под больным. Снимки целесообразно производить вдали от 

других больных, находящихся в палате. Если кювезы или кровати подвижны, то съемку 

детей производят в отдельном помещении. При невозможности их перемещения за 

пределы помещения рядом лежащие дети должны быть защищены просвинцованной 

резиной или специализированными ширмами. 

 

2.2 Особенности физико-технических характеристик 

Качество рентгенограмм при различии напряжения на рентгеновской трубке в 10 

кВ не приводит к изменению восприятия глазом рентгеноскиалогической картины. 

Следовательно, возможно повышать напряжение на трубку при рентгенографии без 

ущерба для диагностической информации. Это особенно важно, поскольку невозможно не 

учитывать такой показатель, как динамическая нерезкость изображения. Два связанных 

между собой значения, напряжение на трубке и время экспозиции, при увеличении 

первого и уменьшении второго, приведут к снижению поверхностной дозы. Так, 

изменение напряжения с 60 до 90 кВ приводит к уменьшению экспозиции в 3,3 раза, а 

поверхностной дозы — в 2,2 раза. Уменьшение экспозиции дает возможность уменьшить 

динамическую нерезкость изображения, что особенно важно при обследовании 

новорожденных. Органы и ткани детей (мышцы, легкие, паренхиматозные органы) 

практически не отличаются друг от друга в поглощении рентгеновского излучения. Чтобы 

отличить их друг от друга на рентгенограмме, применяют лучи, генерированные при 

низком напряжении. Однако при этом не ликвидируется динамическая нерезкость 
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изображения и не уменьшается лучевая нагрузка. Возникает необходимость 

компромиссного решения, сопоставления технических условий снимаемого объекта. 

Соответственно, необходимо выбрать напряжение меньшее, чем для взрослого человека, 

60-70 кВ, с использованием фильтра в 2 мм А1. 

С целью уменьшения облучения используют защитные средства в виде листов 

просвинцованной резины различной величины и формы со свинцовым эквивалентом, 

равным 0,5 мм Pb. Ими закрывают участки тела, не подвергаемые исследованию. 

Необходима тщательная центрация рентгеновского луча с максимально возможным 

диафрагмированием, что особенно важно при использовании высокоэнергетических 

лучей, в связи с чем возникает большое количество «мягких», отраженных лучей, 

представляющих основную опасность для окружающего персонала. Наиболее разумным 

является укорочение диагностической процедуры, по возможности использование 

рентгенографии, электронно-оптического усилителя яркости изображения. 

Выбор технических условий определяется задачами, поставленными перед врачом 

рентгенологом. При рентгенографии ОГК и ОБП следует ориентироваться на высокую 

генерацию лучей при напряжении на трубке 60-70 кВ. При необходимости детального 

изучения строения легочного рисунка, корней легкого напряжение должно быть 

несколько снижено, до 55-60 кВ. Если рентгенографию проводят с отсеивающей 

решеткой, то изображение легочного рисунка можно получить одновременно с фиксацией 

картины трахеи и главных бронхов при напряжении на трубке 60-70 кВ и экспозиции 0,04. 

 

2.2.1 Исследование органов грудной клетки 

Большую часть всех рентгенологических обследований новорожденных 

составляют исследования ОГК. Правильная интерпретация скиалогической картины 

зависит от качественно выполненной рентгенограммы, точно выбранной проекции, 

знаний анатомических и функциональных закономерностей развития органов грудной 

клетки. 

Основными показаниями для выполнения рентгенографии ОГК в передней прямой 

проекции являются признаки дыхательной недостаточности. При выполнении 

исследования в вертикальной позиции легочные поля наиболее открыты за счет смещения 

вниз диафрагмы и «удлинения» органов средостения, что особенно отчетливо выявляется 

при рентгенографии во время вдоха ребенка.  

На рентгенограмме, произведенной на выдохе, уменьшение легочных путей может 

создавать ложную картину сгущения легочного рисунка, застоя крови в сосудах малого 
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круга кровообращения, увеличения размеров сердца и тимуса. Не следует производить 

рентгенографию грудной клетки после кормления ребенка, так как заполненный пищей и 

воздухом желудок приподнимает левый купол диафрагмы, смещает средостение вправо и 

уменьшает объем левого легкого. Установка ребенка при выполнении рентгенограммы в 

прямой проекции должна быть максимально точной, что определяется по расположению 

ключиц и тел позвонков. Немаловажным является определение межреберных 

промежутков, которые должны быть одинаковыми справа и слева. 

Пороки развития дыхательных путей часто врачи клинических специальностей 

имеют возможность заподозрить на пренатальном скрининге (пороки, связанные с 

недоразвитием легкого в целом или его элементов, неправильным строением органа, 

диафрагмальные грыжи, кистозные образования), но для уточнения характера изменений 

и отслеживания динамики на фоне лечения используется рентгенография. Целый ряд 

патологических изменений со стороны дыхательной системы возникает сразу после родов 

в виде интерстициальных или инфильтративных изменений легочной ткани, 

соответствующие РДС или пневмонии соответственно, с вероятностью развития в БЛД 

(рисунок 4). Определяется плевральный выпот при его наличии в виде затенения реберно-

диафрагмальных синусов, визуализируется воздушность легких. Также зачастую 

требуется определить адекватность лоцирования медицинских изделий, таких как 

эндотрахеальная трубка, ЦВК, плевральные дренажи, гастральный зонд. При 

необходимости уточнения локализации выявленных патологических изменений 

выполняется дообследование в прямой боковой проекции.  

Оценив правильность проекции изображения органов, степень интенсивности 

тенеобразующих органов, детально изучают состояние мягких тканей (возможность 

выявления подкожной эмфиземы, кальциноза мягких тканей, обызвествления мышц), 

костной системы (выявление одной из наиболее частых родовых травм — перелома 

ключицы, а также плечевой или бедренной костей). Немаловажным является обнаружение 

врожденных пороков развития костно-суставного аппарата. Лишь после этого переходят к 

изучению собственно органов дыхания, средостения и диафрагмы. При параличе 

диафрагмального нерва пораженный купол диафрагмы (чаще справа) располагается 

высоко, при вдохе поднимается вверх, а при выдохе — опускается (симптом 

«коромысел»). В то же время высокое расположение купола диафрагмы может быть 

связано с недоразвитием мышечного слоя, в результате чего она приподнимается, но 

сохраняет куполообразную форму (полная релаксация диафрагмы). 
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Рисунок 4 — Бэбиграмма, интерстициальные изменения в легких 

 

Исследование органов грудной клетки включает рентгенологическое изучение 

сердечно-сосудистой системы. Врожденные пороки сердца, воспалительные процессы 

(миокардиты, перикардиты), фиброэластоз требуют применения всех методов, в число 

которых входит и рентгенологический.  

У новорожденных сердце достаточно больших размеров, с маловыраженными 

дугами. По правому контуру сердца не всегда виден сердечно-сосудистый угол; по левому 

контуру можно определить дуги, образуемые левым желудочком и аортой с легочной 

артерией. В практике измерения размеров сердца пользуются легочно-сердечным 

показателем Гределя или КТИ: отношение максимального поперечника легких 

(расстояние между ребрами на уровне правого купола диафрагмы) к поперечнику сердца. 

Показатель КТИ колеблется от 25% до 55% в зависимости от возраста. 

Изучение контуров сердца, его размеров дает возможность выявить не только 

собственно пороки сердца, но и врожденный дефект сухожильного центра диафрагмы. 

Внедрение в практику ангиокардиографического исследования дает возможность 

выявления сложных пороков сердца с нарушением гемодинамики, возникшим на ранних 

этапах плацентарного кровообращения (атрезия клапанных отверстий и недоразвитие 

отделов сердца). Такие пороки, как полная транспозиция сосудов, общий истинный 
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артериальный ствол, двухкамерное сердце, обусловливающие острые нарушения 

кровообращения, показаны для ангиографического исследования.  

 

2.2.2 Исследование органов брюшной полости 

У новорожденных нередко возникает необходимость в рентгенологическом 

исследовании органов брюшной полости (рисунок 5). С первым вдохом ребенок 

заглатывает воздух, который заполняет весь желудочно- кишечный тракт на протяжении 

первых 8—12 ч жизни. Через 48 ч развивается физиологический метеоризм вследствие 

заполнения петель кишечника проглоченным воздухом и появления газа. Наличие или 

отсутствие газа в том или ином отделе желудочно-кишечного тракта является 

объективным признаком сохранения или нарушения его проходимости. Следует 

учитывать, что газа в петлях кишечника может быть мало у недоношенных 

новорожденных. Уменьшение количества воздуха в желудке, вплоть до его полного 

исчезновения, наблюдается после обильной рвоты. Уменьшение количества 

содержащегося газа в петлях кишечника может быть кажущимся при перемещении 

последних через отверстия диафрагмы в грудную клетку, т. е. при обширных 

диафрагмальных грыжах. Изменение в количестве и распределении газа в петлях 

кишечника служит показанием к одновременной рентгенографии грудной клетки. 

Основной проекцией при обзорном исследовании органов живота является 

вертикальная. Ребенка фиксируют в конверты-фиксаторы. В силу физических законов в 

этом положении возникает возможность выявления основных рентгенологических 

признаков непроходимости пищеварительного тракта (горизонтальных уровней), что 

позволяет решить вопрос о локализации участка непроходимости. При осложнении 

непроходимости перфорацией, перитонитом указанная проекция позволяет выявить 

свободный газ под куполами диафрагмы и заполнение межпетельных участков выпотом. 

Малое количество свободного газа в брюшной полости, выпот, спайки между петлями 

кишок выявляют методом латерографического исследования в положении ребенка на 

правом боку, а затем на спине при дорсовентральном ходе рентгеновского луча. 

Исследование на спине в горизонтальном положении дает возможность изучить боковые 

отделы брюшной полости. При наличии свободной жидкости они увеличиваются в 

поперечнике с исчезновением линейных теней, как отображения кожи и подкожного 

жирового слоя. 
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Рисунок 5 – Бэбиграмма, некротический энтероколит 

 

При оценке обзорных рентгенограмм живота учитывают относительно большие 

размеры печени у новорожденных, недостаточное развитие мышц передней брюшной 

стенки, в результате чего петли кишечника могут смещаться вниз и кпереди. 

При наличии объемных образований (опухоли печени, почек, кист поджелудочной 

железы, брыжейки, несообщающегося удвоения желудочно-кишечного тракта) 

нарушается обычное расположение желудка и кишечных петель. Смещение их в 

противоположную от опухоли сторону приводит к созданию «пустот», т. е. появлению 

участков затенения. При дермоидных опухолях можно выявить плотные включения 

(зачатки зубов и костные фрагменты). Истинные опухоли в большинстве случаев дают 

однородную тень. Выявляемые на обзорных рентгенограммах живота обызвествления не 

всегда обусловлены опухолями. Они могут быть следствием внутриутробно 

перенесенного перитонита с последующей кальцификацией. В ряде случаев лишь по 

прямой рентгенограмме невозможно установить локализацию опухоли или 

обызвествления. При обзорной рентгенографии органов брюшной полости обязательна 

защита гонад у мальчиков. Защита гонад у девочек необходима лишь при исследовании 

надчревной и пупочной областей. 

Зачастую обзорное исследование живота приходится дополнять контрастным 

исследованием органов пищеварительного тракта или мочевыделительной системы. 
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Для контрастирования желудочно-кишечного тракта применяют водную взвесь 

бария сульфата из расчета 80 г сухого бария на 100 мл воды для исследования пищевода, 

желудка и тонкой кишки. Взвесь разводят грудным молоком, глюкозой в соотношении 

1:2. Ее дают новорожденным, если они хорошо сосут из бутылочки с соской, имеющей 

широкое отверстие. Если сосательный рефлекс выражен недостаточно, то контрастное 

вещество вводят через катетер. В последние годы широко используют трехйодистые 

контрастные водорастворимые вещества по типу урографина, уротраста, верографина. Их 

разводят вдвое изотоническим раствором натрия хлорида или глюкозой. Одним из 

отрицательных свойств препаратов этой группы является высокая осмолярная активность, 

в результате которой при прохождении по кишечнику они разбавляются в 6 раз за счет 

тканевой жидкости. При обезвоживании организма применение их противопоказано. 

Предельно допустимая доза трехйодистых водорастворимых препаратов новорожденным 

не должна превышать 3-5 мл. 

При рвоте и срыгиваниях с целью определения функции пищеводно-желудочного 

перехода новорожденным проводят водно-сифонную пробу. Больному вводят контрастное 

вещество в количестве, равном 1/3 объема пищи, необходимого на одно кормление. После 

окончания исследования пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки ребенку дают 

из бутылочки с соской воду в количестве 2/3 оставшегося объема пищи. Если при этом 

происходит регургитация из желудка в пищевод, то проба оценивается как 

положительная, что свидетельствует о недостаточной замыкательной функции 

пищеводно-желудочного перехода. 

При атрезии anirecti проводят пробу Wangensteen и Rice: рентгеноконтрастную 

метку укрепляют на месте заднепроходного отверстиями производят рентгенограмму в 

боковой проекции при положении ребенка вниз головой. При этом газ, находящийся в 

кишечнике, подходит к атрезированному участку и контрастирует его. Промежуток между 

рентгеноконтрастной меткой и газом в кишечнике условно равен отсутствующему отделу 

кишки. 

При пороках прямой кишки и заднепроходного канала со свищами в свищевое 

отверстие вводят рентгеноконтрастный катетер. Одновременно контрастируют ободочную 

кишку и мочевой пузырь. 

При рентгенологическом исследовании мочевой системы обязательна защита 

неизучаемых органов от воздействия ионизирующего излучения. Обследование 

уронефрологического больного включает обзорное исследование живота, экскреторную 
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урографию и ее модификации, пневморетроперитонеум, ангиографию. Восходящая 

пиелография новорожденным проводится редко. 

Экскреторная урография показана при инфекции мочевых путей, пороках развития 

наружных половых органов, мочевого пузыря, области заднепроходного отверстия, 

дефектах передней брюшной стенки, опухоли в животе, гематурии неясного 

происхождения, нарушениях мочеиспускания. Противопоказаниями являются печеночная 

недостаточность, гипоизостенурия, увеличение содержания креатинина в крови выше 

0,24—0,32 ммоль/л и мочевины — выше 8,3 ммоль/л. 

Специальной подготовки к исследованию не проводят, пропускают кормление в 6 ч 

утра, не нарушая питьевой режим для устранения физиологического метеоризма 

кишечника. Помимо наслоения на изображение почек, многие газовые скопления, 

отделенные друг от друга стенками кишок, приводят к образованию большого количества 

отраженных лучей, что увеличивает поглощенную дозу. Поэтому целесообразно перед 

исследованием покормить ребенка небольшим количеством молока, продолжив 

кормление в период исследования, чтобы увеличенный в размерах желудок смог 

оттеснить петли кишечника вниз. Смещение кишечника дает возможность более 

отчетливого дифференцирования как паренхимы почек, так и чашечно-лоханочных 

систем. 

Контрастными уротропными веществами являются трехйодистые соединения: 

урографин, уротраст, верографин, йодамид, гипак. Перед внутривенным введением их 

разводят вдвое 5 % раствором глюкозы. Получаемые таким образом 30-40% растворы 

практически не вызывают осложнений. После введения 0,5-1 мл контрастного вещества 

выжидают 2-3 мин, при отсутствии реакции за 1,5-2 мин вводят оставшуюся часть дозы. 

Количество контрастного вещества для проведения урографии должно быть относительно 

большим, чем у детей старшего возраста. Детям 7-8-го дня жизни вводят 4-5 мл на 1 кг 

массы тела, детям 2-4 нед доза контрастного вещества уменьшается до 3-4 мл на 1 кг 

массы тела. Следует учитывать, что растяжение чашечно-лоханочных систем почек 

большим количеством выделяемой мочи является нормальным. Слабую интенсивность 

тени мочеточников и мочевого пузыря рассматривают как результат заполнения их 

малоконцентрированной мочой. Рентгенографию производят через 5, 15 и 18 мин после 

введения контрастного вещества, а при необходимости — через 3, 6, реже 24 ч. Так 

называемые отсроченные снимки показаны в случаях нарушения выделительной и 

концентрационной функций почек. Положение больного при рентгенографии — 

горизонтальное на спине. Исследование при вертикальном положении в этом возрасте 
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неоправданно, так как недостаточно развитая жировая капсула не удерживает почки в 

стабильном положении. 

 

2.3 Клиническое применение и лучевая нагрузка 

Выбор физико-технических условий съемки, а также понимание 

рентгенологической семиотики заболеваний являются важнейшей задачей, которую 

необходимо решить для получения высокоинформативного исследования.  

 

Использование методики первичного увеличения при сохранении резкости 

изображения позволило признать успешным первый опыт клинического применения 

микрофокусной рентгенографии в неонатологии и педиатрии на базе НМИЦ имени В. А. 

Алмазова. Полученные рентгеновские изображения при помощи микрофокусного 

рентгеновского аппарата (таб. 2), разработанного сотрудниками кафедры электронных 

приборов и устройств СПбГЭТУ «ЛЭТИ» им. В. И. Ульянова (Ленина), имели 

необходимое качество для диагностики патологических изменений органов грудной 

клетки у детей раннего возраста.  

 

Таблица 2 – Технические характеристики микрофокусного рентгеновского аппарата 

Напряжение, кВ 65 

Ток (средний), мА 0,1 

Размер фокусного пятна, мм до 0,1 

 

Тесная работа с разработчиками микрофокусного рентгеновского аппарата 

позволила прийти к выводу о необходимости увеличения размеров фокусного пятна в 5 

раз, что позволит получать по-прежнему качественные изображения в условиях прямого 

увеличения, но при этом позволит расширить диагностические возможности комплекса за 

счет повышения максимального напряжения рентгеновской трубки и, соответственно, 

сокращения времени экспозиции. 

На базе перинатального центра ФГБУ НМИЦ им. В. А. Алмазова Минздрава 

России обследовано 76 недоношенных пациентов периода новорожденности и грудного 

возраста при помощи портативного микрофокусного рентгеновского аппарата семейства 

«Пардус» СПбГЭТУ «ЛЭТИ» (таблица 3). 
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Таблица 3 – Соотношение количества исследований 

Область 

исследования 

Количество исследований 

Абсолютное Относительное 

ОГК 71 93,4% 

ОБП 5 6,6% 

Всего 76 100% 

 

Выполнялись исследования как отдельно грудной клетки, брюшной полости, так и 

комплексные торакоабдоминальные рентгенограммы (рисунки 7-8), полученные данные 

позволили врачам клинических специальностей наиболее объективно корректировать 

проводимую терапию.  

 

Рисунок 7 – Органы грудной клетки 
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Рисунок 8 – Органы брюшной полости 

 

Проанализировав полученные данные, совместно со специалистами по 

радиационной безопасности НИИРГ им. П.В. Рамзаева, получили расчётные данные о 

низких значениях лучевой нагрузки, которые при максимальных значениях напряжения, 

тока и времени экспозиции микрофокусного рентгенодиагностического комплекса не 

превышали 0,02 мЗв (таб. 4). 

 

Таблица 4 – Лучевая нагрузка при исследовании органов грудной клетки 

 Средняя эффективная лучевая нагрузка 

исследования ОГК, мЗв 

По данным Роспотребнадзора 0,03 

Siemens Mobilett XP 0,02 

Неонатальньный микрофокусный 

рентгенодиагностический комплекс 

менее 0,02 

 

Также были проведены исследования, в ходе которых значения эффективных доз 

рассчитывались с помощью компьютерной программы EDEREX (ФБУН НИИРГ им. П.В. 

Рамзаева), а также программы RCXMS 2,0 (STYK, Финляндия). Расчеты эффективной 

дозы проводились для условного пациента, имеющего полный набор мужских и женских 

органов. В качестве моделей были использованы антропоморфные гетерогенные фантомы 

в возрасте от новорожденного и до 1 года, стандартные такого рода расчетов.  
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Таблица 5 – «Стандартные» антропометрические характеристики пациентов в 

возрасте до 1 года  

Возраст, лет  Вес, кг  Рост, см  
Размеры торса, см  

Передне-задний  Боковой  

0  3,5  51,5  9,8  12,7  

1  9,3  75  13  17,6  

 

Кроме того, в ходе соответствующих исследований для оценки эффективной дозы 

недоношенных новорожденных с экстремально низкой массой тела была сделана выборка 

из 10 недоношенных пациентов (табл. 3).  

 

Таблица 6 – Усредненные антропометрические характеристики недоношенных 

новорожденных  

Число пациентов  Масса тела, кг  Рост, см  Возраст, дней  

10  
0,83±0,14 (0,75 – 

1,15)  

32,0±3,0  

(28 – 38)  

23,0±6,0  

(12 – 30)  

 

Оценка максимальной экспозиции и эффективной дозы проводилась в режимах 

работы рентгеновского аппарата, рекомендованных по итогам предварительных 

испытаний макета на препаратах тел новорожденных - напряжение в диапазоне 50-70 кВ, 

экспозиция одного снимка до 0,15 мАс. В соответствии с разработанными 

рентгенооптическими схемами съемки исследования проводились для двух различных 

вариантов укладок пациента: моноблок аппарата удален на определенное расстояние от 

кожи пациента и тубус моноблока аппарата приближен вплотную к коже пациента.  

Первый вариант укладки реализует схему контактной рентгеновской съемки, 

которая используется для получения рентгеновского изображения всего тела пациента. 

Расстояние источник-приемник (РИП) f, равное 40 см, выбирается с учетом размеров 

приемника и угла раствора пучка рентгеновского излучения. При формате приемника 

35×45 см (характерный размер пикселя 150 мкм) максимальное поле облучения составляет 

18×24 см. Второй вариант укладки (РИП = 15 см) предполагает схему съемки с 

увеличением рентгеновского изображения пациента. В первом случае рентгеновской 

съемки снимки пациентов выполнялись в передне-задней (ПЗ), задне-передней (ЗП) и 

боковой проекциях. Значения эффективных доз облучения новорожденных, получаемые в 
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результате рентгеновской съемки на комплексе в портативно-передвижном исполнении, 

представлены в таблицах 4 и 5.  

Таблица 7 – Эффективные дозы новорожденных (передвижное исполнение)  

Напряжение, 

кВ 

Экспозиция 

одного снимка, 

мАс 

РИП, 

см 

Эффективная доза, 

мЗв, (П. МКРЗ 

№60) 

Эффективная доза, 

мЗв, (П. МКРЗ 

№103) 

65 0,145 40 0,03 0,029 

65 0,0725 40 0,015 0,014 

65 0,0435 40 0,009 0,009 

65 0,0145 40 0,003 0,003 

 

Таблица 8 – Эффективные дозы новорожденных (портативное исполнение)  

Напряжение

, кВ  

Экспозиция 

одного снимка, 

мАс  

РИП, 

см  

Эффективная доза, 

мЗв, (П. МКРЗ №60)  

Эффективная доза, 

мЗв, (П. МКРЗ №103)  

65  0,145  15  0,27  0,34  

65  0,0725  15  0,14  0,17  

65  0,0435  15  0,08  0,10  

65  0,0145  15  0,03  0,03  

 

Установлено, что эффективные дозы пациентов на РИП = 40 см существенно ниже 

(вплоть до порядка величины) по сравнению с аппаратом  

Mobilett XP Digital, использованным в качестве референтного (эффективная доза 

0,08 мЗв (по Публикации МКРЗ №60) и 0,09 мЗв (по Публикации МКРЗ №103). При этом, 

даже на РИП = 15 см при максимальном значении экспозиции – 0,145 мАс, значения 

эффективной дозы попадают в категорию «пренебрежимо малый диапазон радиационного 

риска».  

Для оценки качества рентгеновских изображений грудной клетки, использовался 

метод субъективной экспертной оценки. Оценка проводилась по шкале от «0» до «3». При 

этом число «0» означает – «оценить не представляется возможным», число «1» – 

«удовлетворительно», число «2» – «хорошо», число «3» – «отлично». Результаты 

сравнения изображений, полученных на стационарном и портативном микрофокусном 

рентгеновских аппаратах, представлены в таблице 6. 
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По итогам всех сравнительных испытаний подтверждено, что приемник 

рентгеновского изображения на основе широкоформатного твердотельного детектора 

обеспечивает требуемое качество изображений при использовании портативного 

источника рентгеновского излучения. 

Проведенный сравнительный анализ рентгенограмм, полученных с помощью 

разработанных технических средств и рентгенограмм, полученных на стационарном 

рентгенодиагностическом аппарате, показал, что оценка и описание одних и тех же 

органов на микро- и острофокусных рентгенограммах по сравнению с традиционными не 

вызывает дополнительных трудностей, а информативность микрофокусных снимков, как 

минимум, не уступает традиционным.  

Таблица 9 – Сравнение рентгеновских изображений 

Критерии качества изображения ОГК:  Mobilett XP  Микрофокусный 

рентгеновский 

аппарат  

– четкая видимость контуров позвоночника, 

грудного отдела аорты, трахеи и главных 

бронхов  

2,95 ± 0,01  2,98 ± 0,02  

– визуализация легочных сосудов в 

межреберье  

2,95 ± 0,01  2,96 ± 0,02  

– визуализация легочных сосудов на фоне 

ребер, сердца и диафрагмы  

2,02 ± 0,02  2,06 ± 0,01  

– визуализация мелкоочаговых изменений 

легочного рисунка диаметром 1–2 мм  

1,76 ± 0,03  1,97 ± 0,03  

– на РГ ОГК визуализируются верхушки 

легких, купола диафрагмы и реберно-

диафрагмальные синусы  

3  3  

Общее качество визуализации:    

– легочной ткани  2,01 ± 0,03  2,04 ± 0,02  

– средостения  2,06 ± 0,04  2,07 ± 0,03  

– костной структуры  2,06 ± 0,05  2,97 ±0,02  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Цель работы: провести технические и клинические испытания опытных образцов 

разработанных РДК, оформить на них конструкторскую и технологическую 

документацию (КД) и (ТД) для серийного производства. Подготовить полный комплект 

документов для оформления регистрационных удостоверений.  

В соответствии с поставленной целью решались следующие задачи: 

1. Оптимизировать физико-технические параметры микрофокусных 

рентгенологических исследований на фантомах и препаратах тел новорожденных. 

2. Отработать методику рентгенологических исследований на микрофокусном 

рентгеновском оборудовании. 

3. Разработать клинические рекомендации по проведению микрофокусных 

рентгеновских исследований новорожденным; 

Получены следующие итоговые результаты: использование методики первичного 

увеличения при сохранении резкости изображения позволило признать успешным первый 

опыт клинического применения микрофокусной рентгенографии в неонатологии и 

педиатрии на базе НМИЦ имени В. А. Алмазова. Полученные рентгеновские изображения 

при помощи микрофокусного рентгеновского аппарата имели необходимое качество для 

диагностики патологических изменений органов грудной клетки у детей раннего возраста.  

Проанализировав результаты, получили расчётные данные о низких значениях 

лучевой нагрузки, которые при максимальных значениях напряжения, тока и времени 

экспозиции микрофокусного рентгенодиагностического комплекса не превышали 0,02 

мЗв. Следует отметить, что применение на практике микрофокусного мобильного 

рентгенодиагностического комплекса для детей раннего возраста повысило возможности 

свободного передвижения рентгенлаборанта по территории медицинского учреждения за 

счет уменьшения габаритов аппарата и снижения его веса.  

В ходе реализации проекта были разработаны технические средства 

рентгенодиагностики, в том числе, рентгеновские аппараты, цифровые системы 

визуализации и штативные устройства (далее рентгенодиагностические комплексы – РДК) 

в портативном исполнении для неонатологии и портативно-передвижном исполнении для 

педиатрии. Была разработана методика малодозовой микрофокусной 

рентгенодиагностики, в том числе, определены рентгенооптические и геометрические 

условия съемки, различные режимы съемки, предложены специальные укладки при 

рентгенографии новорожденных и детей в возрасте до трех лет (неонатологии и 
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педиатрии). Были проведены технические и клинические испытания опытных образцов 

разработанных РДК, оформлена на них конструкторская документация (КД) и 

технологическая документация (ТД) для серийного производства. Подготовлен полный 

комплект документов для оформления регистрационных удостоверений.  

Созданный аппаратно-программный рентгенодиагностический комплекс для 

неонатологии, разработанные и апробированные для него рентгенооптические схемы 

съемки, соответствующие укладки, таблицы режимов рентгеновской съемки и 

рекомендации по их выбору для пациентов трех возрастов позволяют обеспечить 

необходимое качество и информативность полу-чаемых рентгеновских снимков, а также 

радиационную безопасность персонала при проведении рентгенодиагностических 

исследований в нестационарных и неспециализированных условиях. Следует отметить, 

что применение на практике микрофокусного мобильного рентгенодиагностического 

комплекса для детей раннего возраста повысило возможности свободного передвижения 

рентгенлаборанта по территории медицинского учреждения за счет уменьшения 

габаритов аппарата и снижения его веса. В палатах интенсивной терапии, при выполнении 

необходимых манипуляций врачами-реаниматологами, доступ к пациенту не был 

ограничен за счет отсутствия необходимости расположения мобильной рабочей станции 

непосредственно близко с кроватью пациента, а также автономной, беспроводной работы 

детектора рентгеновского излучения и использования, также автономного, ручного 

микрофокусного рентгеновского аппарата. 

Показаны особенности расчета доз в неспециализированных условиях, приведен 

сравнительный анализ экспериментальных и теоретических данных. Результаты 

исследований свидетельствуют о высокой вариабельности как индивидуальных, так и 

стандартных (типичных) эффективных доз облучения пациентов детского возраста. 

Несмотря на достаточно большой объем методических указаний МУ 2.6.1.3387-16, вопрос 

обеспечения радиационной безопасности при проведении обследований новорожденных 

весом от 500 грамм в них отдельно не рассмотрен, отсутствуют сведения о референтных 

уровнях облучения и методике их оценки.  

Проведенный сравнительный анализ рентгенограмм, полученных с помощью 

разработанных технических средств и рентгенограмм, полученных на стационарном 

рентгенодиагностическом аппарате, показал, что оценка и описание одних и тех же 

органов на микро- и острофокусных рентгенограммах по сравнению с традиционными не 

вызывает дополнительных трудностей, а информативность микрофокусных снимков, как 

минимум, не уступает традиционным. 
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Для всех исследованных режимов рентгеновской съемки (протоколов) 

новорожденных и пациентов младшего детского возраста значения эффективной дозы 

облучения соответствуют «пренебрежимо малому диапазону радиационного риска». 
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