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Реферат

Первые ангиографические установки с возмож-

ностью проведения плоскодетекторной компью-

терной томографии (ПДКТ) были выпущены на ры-

нок в 2004 году и сразу вызвали большой интерес у

специалистов, работающих в области интервен-

ционной нейрорадиологии, интервенционной онколо-

гии и интервенционной кардиоангиологии. За после-

дующие двадцать лет ПДКТ на С-дуге из мало кому

известного метода лучевой визуализации преврати-

лась в мощный комплекс различных визуализацион-

ных и навигационных технологических решений, поз-

воливших значительно повысить безопасность и

улучшить непосредственные и отдаленные резуль-

таты лечения пациентов со многими сердечно-со-

судистыми, онкологическими и другими заболева-

ниями. Создание ПДКТ на С-дуге можно смело по-

ставить в один ряд с такими событиями в истории

интервенционной радиологи (рентгенохирургии) как

открытие рентгеновских лучей, изобретение рент-

Abstract

The first angiographic systems with the ability to

perform flat-detector computed tomography (FDCT;

C-arm CT) were released onto the market in 2004.

They immediately aroused great interest among spe-

cialists working in the field of interventional neurora-

diology, interventional oncology and interventional

cardioangiology. Over the next twenty years, FDCT

(C-arm CT) has transformed from a little-known

method of x-ray imaging into a powerful complex of

various visualization and navigation technological

solutions, which have now significantly increased

safety and improved immediate and long-term re-

sults of treatment of patients with many cardiovas-

cular, oncological and other diseases. The creation of

C-arm CT can be safely placed on a par with such

events in the history of interventional radiology (X-

ray surgery) as the discovery of X-rays, the invention

of X-ray television and digital subtraction angiogra-

phy. The presented work analyzes the prerequisites



введение
Первые ангиографические установки с возможностью
проведения плоскодетекторной компьютерной томо-
графии (ПДКТ) были выпущены на рынок в 2004 г. и сра-
зу вызвали большой интерес у специалистов, работаю-
щих в области интервенционной нейрорадиологии, ин-
тервенционной онкологии и интервенционной кардио-
ангиологии. За последующие двадцать лет технологии
ПДКТ постоянно развивались и совершенствовались, с
одной стороны благодаря их широкому внедрению в
клиническую практику, а с другой, – в силу непрерывно-
го обновления как аппаратного, так и программного
обеспечения. Уникальность ангиографических комплек-
сов с возможностью проведения ПДКТ (ПДКТ на С-дуге)
заключалась в том, что они давали возможность выпол-
нять как рентгеноскопию, рентгенографию и цифровую
субтракционную ангиографию (ЦСА), так и компьютер-
ную томографию (КТ) в одной рентгеноперационной, на
одном операционном столе. Полученные 3D-массивы
данных стали использоваться не только для визуализа-
ции, но и для стереотаксической навигации в режиме
реального времени при проведении эндоваскулярных,
чрескожных, внутрипросветных и комбинированных ин-
тервенционно-радиологических вмешательств. С внед-
рением ПДКТ в интервенционную радиологию (рентге-
нохирургию) пространство в рентгеноперационной пе-
рестало быть двухмерным, оно стало трехмерным, при
этом трёхмерным в режиме реального времени. Благо-
даря этому, за относительно короткий период времени,
ПДКТ на C-дуге из никому неизвестного метода лучевой

визуализации превратилась в мощный комплекс различ-
ных визуализационных и навигационных технологий,
позволивших в настоящее время значительно повысить
безопасность и улучшить непосредственные и отдален-
ные результаты лечения пациентов с многими сердечно-
сосудистыми, онкологическими и другими заболевания-
ми [1-3]. Создание ПДКТ на С-дуге можно смело поста-
вить в один ряд с такими событиями в истории интер-
венционной радиологи (рентгенохирургии) как откры-
тие рентгеновских лучей, изобретение рентгенотелеви-
дения (на основе усилителей рентгеновского изображе-
ния) и ЦСА. В то же время, как в отечественной, так и за-
рубежной литературе практически отсутствуют работы,
посвященных предпосылкам появления и истории соз-
дания ПДКТ на С-дуге, а также ее месту в многочислен-
ном семействе современных лечебных и диагностиче-
ских ПДКТ-технологий.  
Цель работы – описать предпосылки появления и исто-
рию создания ПДКТ на С-дуге в общем русле развития
диагностических и лечебных КТ-технологий, широко ис-
пользующихся сегодня во многих областях медицинской
деятельности.  

предпосылки появления пдКт на с-
дуге
1. Краткая история ангиографии (артериографии)  
Первое сообщение «О новом виде излучения (предвари-
тельное сообщение)» было сделано W.C. Rontgen 28 де-
кабря 1895 г. на собрании Физико-медицинского общества
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генотелевидения и цифровой субтракционной ан-

гиографии. В представленной работе проанализиро-

ваны предпосылки появления и история создания

ПДКТ на С-дуге, которые рассматриваются не как

отдельный феномен, но в общем русле развития ле-

чебных и диагностических КТ-технологий, широко

использующихся сегодня в различных областях меди-

цинской деятельности.  

Ключевые слова: 

плоскодетекторная компьютерная томография,

ПДКТ, ПДКТ на С-дуге, плоскопанельная

объемная компьютерная томография, конусно-

лучевая компьютерная томография

for the appearance and history of the creation of C-

arm CT. They are considered not as a separate phe-

nomenon, but in the general mainstream of the devel-

opment of therapeutic and diagnostic CT-technolo-

gies, which are widely used today in various fields of

medical activity.

Key words: 

flat-detector computed tomography, FDCT, C-arm

CT, flat-panel volume computed tomography, cone-

beam computed tomography
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в Вюрцбурге (Германия) [4]. Спустя всего 49 дней, 15 фев-
раля 1896 г., на экстренном заседании научного собрания
врачей Санкт-Петербургской клиники душевных и нерв-
ных болезней Императорской Военно-медицинской ака-
демии В.М. Бехтерев, выступая с докладом «О том, чего
может ожидать нервная патология и психиатрия от откры-
тия Röntgen`а» сказал дословно следующее: «На первый
взгляд, новый способ кажется применим почти исключи-
тельно к хирургии… Однако и в клинике внутренних бо-
лезней способ нашел уже применение; с помощью его
удалось получить на больных снимки с печеночных кам-
ней, и, вероятно, в недалеком будущем удастся сфотогра-
фировать почечные камни, отложения на стенках аорты,
новообразования в органах, пещеры в легких и т.п. Приме-
нение Röntgen`овского способа в клинике нервных и ду-
шевных болезней наталкивается на то препятствие, что
мозг окружен костяной покрышкой… [но] …и для анатомии
мозга открытие Röntgen`а может оказать важные услуги;
так, напр., инъецируя мозговые сосуды желатиной с сер-
нокислым хинином, поглощающим лучи R., удастся, может
быть, фотографировать эти сосуды in situ» [5]. Однако, на
протяжении более чем тридцати лет головной мозг оста-
вался практически недоступным для рентгеновской ви-
зуализации органом. Сделать его «видимым», как и пред-
сказал В.М. Бехтерев, удалось только благодаря цереб-
ральной ангиографии, впервые выполненной 12 мая 1927 г.
профессором Лиссабонского университета A.E. Moniz па-
циенту с гигантской опухолью гипофиза [6]. С тех пор и на
протяжении многих десятилетий ангиография была един-
ственным методом диагностики не только опухолей го-
ловного мозга, но и опухолей других паренхиматозных ор-
ганов, таких как почки, печень, поджелудочная железа и
т.д. Ангиография получила всеобщее признание как на-
дежный метод диагностики многочисленных сердечно-
сосудистых заболеваний, в том числе артериальных сте-
нозов, аневризм и артериовенозных мальформаций. Дли-
тельное время ангиографию (артериографию) выполняли
только путем хирургической катетеризации перифериче-
ских артерий, а аортографию – посредством транслюм-
бальной пункции аорты специальной иглой. Даже после
того как в 1953 г. S.I. Seldinger разработал простой и без-
опасный метод чрескожной катетеризации артериального
русла, большинство хирургов продолжали использовать
хирургическую технику, которая была намного проще в
исполнении. Связано это было с очень низким качеством
(рудиментарной) флюороскопии, которая, как и во време-
на W.C. Röntgen’а, осуществлялась методом проецирова-
ния изображений на картонный экран, покрытый флюо-
ресцентным материалом, таким как платиноцианид бария
[7]. Например, для проведения селективной ангиографии
почечных артерий, после чрескожной пункции бедренной
артерии, хирургу требовалось в течение 10-15 минут нахо-
диться в полной темноте, после чего становилось возмож-
ным различать на флуоресцентном экране грубые анато-
мические ориентиры и контрастный препарат, вводимый
в катетер. Другим способом визуализации при проведе-

нии рентгенохирургических вмешательств (например, при
удалении пуль), было использование криптоскоп-монок-
лей – устройств, надеваемых на голову, и представлявших
собой тубус для одного глаза с небольшим флуоресцент-
ным экраном внутри [8]. В 1951 г. в исследовательской ла-
боратории Philips (Бест, Нидерланды) был разработан пер-
вый усилитель рентгеновского изображения (X-Ray Image
Intensifier, или XRII) диаметром 5 дюймов (12,7 см), позво-
ливший увеличить яркость рентгеноскопии сначала в 400
раз, а к 1954 г. – в 1200 раз [9]. Усилитель (XRII) представлял
собой вакуумную стеклянную колбу с тонкой сферической
алюминиевой пластиной, на которую был нанесен снача-
ла люминесцентный слой сульфида цинка и кадмия
(ZnS∙CdS), а затем слой фотоэлектрического материала,
являющегося катодом. Флуоресцентный свет, индуциро-
ванный рентгеновским излучением, активировал электро-
ны на поверхности фотокатода, которые ускоряясь в элек-
трическом поле усилителя, снова преобразовывались в
оптический сигнал на просмотровом люминесцентном
экране меньшего размера, расположенном рядом с ано-
дом. Изображение с просмотрового экрана могло воспри-
ниматься как глазом оператора, так и фиксироваться в ви-
де отдельных кадров с помощью специального фотоаппа-
рата. Но даже несмотря на это проведение операций под
рентгеноскопическим контролем оставалось крайне за-
труднительным делом в связи с громоздкостью всей кон-
струкции и возможностью видеть операционное поле
только через небольшой «глазок». 
Принципиальным образом ситуация в рентгенохирургии
изменилась только после того как в 1957 г. в той же лабо-
ратории Philips (Бест, Нидерланды) было разработано пер-
вое рентгентелевизионное устройство где XRII был соеди-
нен с телевизионной камерой через которую аналоговое
изображение передавалось на монитор [10]. Именно внед-
рение рентгенотелевидения в начале 1960-х гг. дало ко-
лоссальный толчок для развития рентгенохирургических
технологий, так как теперь 2D-изображение могло быть
отправлено в любую точку рентгеновского кабинета, а
также стало доступно для одновременного просмотра не-
сколькими людьми. Изобретение рентгенотелевидения
позволило Ch. Dotter в 1963 г. сделать смелое предположе-
ние (оказавшееся пророческим) о том, что в ближайшем
будущем диагностический ангиографический катетер мо-
жет стать лечебным инструментом, заменив собой скаль-
пель хирурга при проведении многих сосудистых вмеша-
тельств [11].
В 1969 г. компания Philips (Бест, Нидерланды) существен-
ного модернизировала свой XRII, заменив в нем кристал-
лы ZnS∙CdS в на кристаллы йодида цезия (CsI), структура
которых представлена тонкими стержнями, являющимися
миниатюрными световодами. Это позволило снизить рас-
сеивание света что повысило контрастность мелких дета-
лей и принципиальным образом улучшило качество полу-
чаемых изображений [10]. Примерно в то же время начали
разрабатываться и первые ангиографические установки
основной частью которых была С-дуга, несущая рентге-
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новскую трубку и рентгеновский детектор большого диа-
метра. Детектор состоял из XRII-CsI диаметром до 14 дюй-
мов (35,5 см) с тандемной телевизионной системой, раз-
дающей изображения на мониторы в рентгеноперацион-
ной и пультовой. Основным преимуществом С-дуги была
возможность проводить рентгеноскопию и пленочную
кассетную сериографию под различными углами, относи-
тельно тела пациента, что имело ключевое значение для
качественной визуализации сосудов головного мозга,
сердца и других органов. Однако, процесс получения се-
рии аналоговых рентгенограмм все еще оставался крайне
трудоемким [7]. 
В 1972 г. G. Cornelis et al. для улучшения диагностики арте-
риальных стенозов, мальформаций, аневризм и других со-
судистых патологий головного мозга описали методику
ротационной ангиографии. Суть ее заключалась в получе-
нии серии мультипроекционных пленочных рентгено-
грамм большого размера во время введения контрастного
препарата в сонную артерию и одновременного поворота
С-дуги вокруг тела пациента [12]. Методика позволяла по-
лучать аналоговые мультипроекционные пленочные рент-
генограммы сосудистого русла со скоростью до 3 кадров в
сек. за один поворот С-дуги на 90°-120° при однократном
введении контрастного препарата. Это давало большие
преимущества по сравнению с полипозиционной арте-
риографией, так как сокращало расход контраста и позво-
ляло добиться «отличной визуализации размера, формы,
происхождения, направления и шейки даже небольших
аневризм» [13]. В 1975 г. C.G. Coin et al. для диагностики со-
судистых заболеваний головного мозга предложили ис-
пользовать метод высокоскоростной ротационной кино-
ангиографии для которой был необходим XRII-CsI (далее
XRII), соединенный с 35-мм кинокамерой со скоростью ки-
носъемки 50 кадров в сек. По свидетельству авторов,
«трехмерная техника давала очевидное преимущество в
отображении пространственных отношений, которые
имели решающее значение при планировании хирургиче-
ского лечения». Исследователи установили, что благодаря
эффекту параллакса «способность человеческого глаза
распознавать диагностическую информацию с помощью
кинорентгенографии оказалась значительно лучше, чем
при сравнении отдельных стационарных изображений»
[14]. Авторы сделали вывод, что «церебральная киноангио-
графия с усилителем изображения на основе йодида це-
зия высокого разрешения является многообещающим ме-
тодом, обеспечивающим дополнительные, а иногда и уни-
кальные преимущества при проведении церебральной
ангиографии» [14]. Принципиальное улучшение визуали-
зации и разработка ангиографических установок с С-ду-
гой в 1960-1970-е гг. стали основной причиной взрывного
роста числа и разнообразия как диагностических, так и ле-
чебных рентгенэндоваскулярных вмешательств таких как
баллонная пластика и стентирование артерий, локальный
тромболизис, внутриартериальная химиотерапия, эмбо-
лизация при кровотечениях, эмболизация и химиоэмбо-
лизация в онкологии и т.д. [11]. 
Однако, впереди ждала еще более захватывающая эпоха –

эпоха цифровых технологий. Наиболее показательным
примером внедрения компьютерных технологий в ангио-
графию стало изобретение в 1976 г. ЦСА, для проведения
которой был необходим источник излучения, XRII с тан-
демной видеокамерой высокого разрешения, а также вы-
сокоскоростной аналогово-цифровой преобразователь
видеопотока, подключенный к компьютеру [15]. Эффек-
тивность ЦСА оказалась настолько высокой, что уже в 1980
г. были выпущены первые коммерчески доступные ангио-
графические установки с возможностью ее использова-
ния, а сама технология произвела революцию в диагно-
стике и лечении многих сосудистых и не сосудистых забо-
леваний [16]. Благодаря сочетанию высокого временного и
пространственного разрешения, а также полностью циф-
ровому формату получения, обработки и хранения дан-
ных, ЦСА и сегодня остается стандартом проведения
большинства ангиографических исследований. 
Не менее революционной была и идея использования
обычного XRII и рентгеновского луча конической формы
для получения трехмерных компьютерно-томографиче-
ских кроссекционных изображений, впервые описанная
R.A. RobB et al. (Клиника Майо, Рочестер, Минессота, США)
в 1974 г. и схематически представленная на рис. 1 [17]. Пер-
вое КТ-изображение крысы, полученное по методу

R.A. RobB et al. на ангиографической установке с С-дугой,
оснащенной 6 дюймовым XRII компании Philips (Бест, Ни-
дерланды), тандемной телекамерой и аналогово-цифро-
вым преобразователем, было опубликовано в 1976 г. N.A.
Baily из Калифорнийского университета (Сан-Диего, Кали-
форния, США) и представлено на рис. 2 [18, 19]. В работе бы-
ло показано, что «использование рентгеноскопических
[2D] изображений для компьютерной реконструкции сре-
зов тела дает существенные преимущества по сравнению
с КТ-сканерами первого поколения [речь идет об односре-
зовых пошаговых КТ]». Среди преимуществ использования
XRII для выполнения КТ автор указал «простоту механиче-
ской конструкции» и вытекающую из этого более низкую
стоимость оборудования, «высокую чувствительность си-
стемы однократного сканирования, приводящую к значи-
тельному снижению дозы облучения пациентов», отсут-
ствие необходимости пошагового сканирования, что
принципиально снижает время исследования, а также
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рис. 1. Первая схема системы для проведения КТ-
сканирования с использованием XRII и рентгеновского луча
конической формы, представленная R.A. RobB et al. в 1974 г. [17].
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пространственное разрешение, «намного превышающее
разрешение, получаемое с помощью монокристалличе-
ских детекторов [на односрезовых пошаговых КТ]» [18]. Так
как для получения КТ-изображений через круглый XRII
был необходим рентгеновский луч конической формы,
данный вид КТ получил название конусно-лучевой КТ или
КЛКТ (англ. Cone-Beam Computed Tomography, CBCT). Од-
нако, в отличие от ЦСА, интеграция КЛКТ в ангиографиче-
ские комплексы (КЛКТ на С-дуге) потребовала почти 20
лет, что было связано с объективными трудностями ее тех-
нической реализации на практике. Дальнейшая судьба
КЛКТ будет рассмотрена в следующей главе, посвященной
общей истории развития всей рентгеновской КТ.

2. Краткая история рентгеновской КТ
Изобретение рентгеновской КТ, как и ЦСА, стало возмож-
ным благодаря развитию компьютерных технологий в
1960-х гг., хотя фундаментальные основы для ее возникно-
вения были заложены математиком J.H. Radon еще в 1917 г.
[20]. Первые эксперименты по «реконструктивной томо-
графии» с использованием преобразования Радона в виде
«формулы свертки и обратного проецирования» были
проведены физиком A.M. Cormack между 1957 и 1963 гг. Ос-
новоположником КТ по праву считается английский ин-
женер G.N. Hounsfield, работавший в Центральной иссле-
довательской лаборатории компании EMI (Лондон, Анг-
лия). Первое сканирующее устройство, созданное G.N.
Hounsfield в 1969 г., выполняло сканирование одного среза
на фантоме в течение целых 9 дней. Однако уже в 1972 г. в
больнице Аткинсон-Морли в Лондоне G.N. Hounsfield был
испытан первый прототип пошаговой КТ с одним сцин-
тилляционным детектором и линейным лучом, благодаря
которому удалось получить первое КТ-изображение голо-
вы пациента с кистозной опухолью правой лобной доли
головного мозга [21]. КТ «первого поколения» была с энту-
зиазмом встречена медицинским сообществом и по праву
считается самым важным изобретением в рентгенологии
с момента открытия рентгеновских лучей [20]. В 1974 г.
компания Siemens (Эрланген, Германия) стала первым
крупным производителем, выпустившим на рынок КТ для

исследования головы. Коммерчески доступные КТ скане-
ры (КТ «второго поколения») отличались от системы G.N.
Hounsfield тем, что в них, для более быстрого сканирова-
ния, был установлен целый ряд детекторов, в которых в
качестве сцинтилляторов использовались кристаллы йо-
дида натрия, легированные таллием (NaI(Tl)) или кристал-
лы фторида кальция, легированные европием (CaF2(Eu)), а
также газовые детекторы, содержащие ксенон [22]. Уста-
новка ряда детекторов потребовала перехода от исполь-
зования прямого луча к рентгеновскому лучу веерообраз-
ной формы (веерному лучу) с небольшим углом расхожде-
ния. Первые сканеры всего тела с широким веерным лу-
чом и «быстрыми» керамическими детекторами, обла-
дающими более высокой квантовой эффективностью (КТ
«третьего поколения»), появились на рынке в 1976 г. (рис. 3).

Они также, как и предыдущие системы работали по прин-
ципу поступательно-вращательного движения при кото-
ром рентгеновская трубка и ряд детекторов поворачива-
лись вокруг пациента, а потом возвращались обратно, со-
вершая один «шаг» с получением всего лишь одного «сре-
за». Время получения «среза» составляло не менее 20 сек.
Хотя к концу десятилетия время сканирования сократи-
лось до 5-10 сек, обследование одной зоны все еще требо-
вало от 20 до 40 мин, что для проведения многих исследо-
ваний было практически неприемлемым. Поэтому для 
изучения динамических объемных процессов, в первую
очередь кровообращения сердца, в конце 1970-х гг. были
продолжены исследования по использованию КЛКТ, осно-
ванные на первых работах R.A. RobB et al. [17]. В результате
в клинике Майо (Рочестер, Минессота, США) в 1983 г. был
испытан первый конусно-лучевой томограф с очень высо-
ким временным разрешением, названный динамическим
пространственным реконструктором (ДПР) [23]. ДПР пред-
ставлял собой кольцеобразную вращающуюся систему,

рис. 2. Первая КТ-реконструкция усыпленной крысы (справа),
полученная по методу R.A. RobB et al. с использование XRII
диаметром 6 дюймов (слева) и луча конической формы и
опубликованная N.A. Baily в 1976 г. [18].

рис. 3. Схематическое изображение веерного луча,
используемого в КТ с одним рядом детекторов (адаптировано
из работы W.A. Kalender, 2003 г. [30]).
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состоящую из 28 рентгеновских трубок, проецирующих
2D-изображения на цельный изогнутый флуоресцентный
экран позади которого располагались видеокамеры. Ин-
формация, поступающая на флуоресцентный экран в виде
28 отдельных 2D-проекционных изображений размерами
30х30 см, считывалась 28 видеокамерами (без преобразо-
вания в XRII) после чего производилась оцифровка и ре-
конструкция трехмерных массивов данных. Система поз-
воляла одновременно сканировать цилиндрический объ-
ем тела пациента длиной 22 см (по оси z) и шириной 22-38
см (220 смежных секций толщиной 1 мм) со скоростью до
60 кадров в сек., что давало возможность получать удиви-
тельные для того времени 4D-изображения работающего
сердца [23]. Так как для селективной визуализации сердца
использовался конический луч с небольшим углом рас-
хождения, то для создания 4D-реконструкций вполне
подходил математический алгоритм, применявшийся для
веерного луча и предполагавший, что все исходящие из
источника рентгеновские лучи идут параллельно друг
другу. 
Одновременно с этим (1982-1984 гг.) в Англии велись ис-
следования по использованию КЛКТ, интегрированных в
деку линейного ускорителя, для контроля положения па-
циента при проведении лучевой терапии [24, 25]. На на-
чальном этапе исследователи также как и N.A. Baily ис-
пользовали небольшой XRII диаметром 5 дюймов (12,7 см),
и узкий рентгеновский луч конической формы (рис. 4). Ав-

торы пришли к выводу, что интеграция подобных скани-
рующих КТ-систем в линейные ускорители является очень
перспективной, однако требуется увеличение поля обзо-
ра. В то же время было установлено, что при увеличении
поля обзора увеличивается и угол расхождения кониче-
ских лучей, что прогрессивно ухудшает качество рекон-
струируемых КТ-изображений. В целом, стандартный ал-
горитм свертки-обратного проецирования веерного луча
создавал неприемлемые артефакты для углов коническо-

го луча, превышающих 8°. Для создания трехмерных изоб-
ражений из 2D-проекций, полученных с использованием
«широкого» рентгеновского луча конической формы (бо-
лее 8°) был необходим новый алгоритм реконструкции [24,
25]. 
В 1984 г. L.A. Feldkamp, L.C. Davis и J.W. Kress разработали и
опубликовали «легко реализуемый, практичный алгоритм
для томографической реконструкции по данным 2D про-
екций» при реализации которого, по утверждению авто-
ров, «показатели производительности в целом сравнимы
со стандартным алгоритмом для веерного луча, что может
рассматриваться как его естественное продолжение» [26].
Разработка алгоритма Фельдкампа-Дэвиса-Кресса в виде
«формулы свертки и обратного проецирования множества
двухмерных проекций для прямой реконструкции трех-
мерной функции плотности» позволила получать 3D изоб-
ражения большого объема и хорошего качества с исполь-
зованием широкого рентгеновского луча конической фор-
мы за один поворот сканирующей системы, состоящей из
одного источника излучения и одного XRII, соединенного
с видеокамерой [26]. Для получения необходимого при ре-
конструкции 3D-изображений массива данных достаточ-
но было произвести лишь один поворот системы на 180° +
угол конического луча (обычно на 200°), а качество изоб-
ражений зависело от числа полученных проекционных
2D-изображений, то есть от скорости вращения гентри и
скорости рентгенографии. Результаты доклинического ис-
пытания первого прототипа конусно-лучевой КТ на С-ду-
ге, предназначенного для использования в области ангио-
графии были опубликована R. Ning et al. (Медицинский
факультет Университета Юты, Солт-Лейк-Сити, Юта, США)
в 1989 г [27]. В данном случае был использован обычный
XRII диаметром 14 дюймов (35,5 см) с тандемной видеока-
мерой на основе ПЗС-матрицы, а для реконструкции 250
получаемых проекционных 2D-изображений применялся
алгоритм Фельдкампа-Дэвиса-Кресса (рис. 5). Качество
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рис. 4. Схематическое изображение конического луча с
небольшим углом расхождения, используемого при
проведении КЛКТ с XRII диаметром 5 дюймов (12,7 см).

рис. 5. Схематическое изображение конического луча с
большим углом расхождения, используемого при проведении
КЛКТ с XRII диаметром 14 дюймов (35,5 см).
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3D-изображений было изучено на различных видах фан-
томов, имитирующих сосудистое русло. Необходимо от-
метить, что на момент проведения авторами испытаний
(1988-1989 гг.), практически не существовало альтернатив-
ных КТ-технологий которые могли бы позволить получить
3D-визуализацию артериального русла, например, голов-
ного мозга, при внутриартериальном контрастировании в
течение всего лишь 5-10 сек. Как отметили авторы, «каче-
ство полученных изображений оказалось на удивление
хорошим», что позволило получить высококачественную
визуализацию «сосудов» диаметром 2 мм в срезах практи-
чески любой ориентации, а это свидетельствовало об ис-
тинно изотропном качестве реконструированных изобра-
жений. Недостатком технологии, оказалось падение про-
странственного разрешения изображений по краю XRII, за
счет так называемого «подушкообразного искажения»
(«pincushion distortion»), характерного для данного типа
детекторов. Однако это не помешало авторам сделать вы-
вод о том, что «объемная КТ на основе XRII может быть ис-
пользована для реконструкции трехмерной сосудистой
структуры с хорошим качеством» [27]. 
В то же самое время проводились исследования по созда-
нию спиральной КТ (СКТ), ставшей технически-осуществи-
мой после разработки в 1987 г. технологии токосъемных
контактных колец. Контактные кольца позволили переда-
вать энергию на лучевую трубку при постоянном вращения
гентри без использования кабелей. Первый прототип СКТ с
непрерывным сканированием вдоль тела пациента (вдоль
оси z) был создан на базе пошагового КТ Somatom Plus в
Институте медицинской физики (Эрланген, Германия) при
поддержке компании Siemens (Эрланген, Германия) инже-
нером W.A. Kalender et al. в 1989 г. [20]. Основная сложность
получения изображений методом СКТ заключалась в не-
обходимости проведения предварительной интерполяции
исходных данных для получения полного набора проекций
вдоль оси z, после чего становилась возможной их обычная
реконструкция. Эта проблема была достаточно быстро ре-
шена и уже в 1992 г. все основные производители рентге-
новского оборудования анонсировали создание коммер-
чески доступных односрезовых СКТ. В 1998 г. были созданы
первые «4-срезовые СКТ», оснащенные уже четырьмя ря-
дами керамических детекторов и давшие начало быстрой
многосрезовой СКТ (МСКТ), позволившей выполнять фа-
зово-селективную динамическую визуализацию сердца и
положившие конец использованию ДПР. В 2001 г. на рынке
появились 16-срезоввые МСКТ, после чего «гонка срезов»
только усилилась и привела к созданию 64-, 128-, 256- и да-
же 320-срезовых томографов. При работе 64-срезового
МСКТ ширина рентгеновского луча составляла от 2 до 4°,
что все еще позволяет использовать так называемые усо-
вершенствованные алгоритмы повторного объединения
одиночных срезов (ASSR – advanced single-slice rebinning),
обеспечивающие превосходное качество реконструиро-
ванных изображений (рис. 6). Однако для реконструкции
изображений, полученных с использованием более широ-
ких углов веерного, а точнее уже пирамидального луча,
оказался необходимым уже известный нам по КЛКТ алго-

ритм Фельдкампа-Дэвиса-Кресса (рис. 7.) [20]. Таким обра-
зом, переход от веерной геометрии рентгеновского луча к
рентгеновскому лучу пирамидальной формы, ознаменовал
собой появление еще одного варианта КТ в дополнение к
СКТ (веерный луч) и КЛКТ (конусный луч) [28]. Следующим
логичным и наиболее захватывающим этапом развития КТ
с использованием луча пирамидальной формы стала раз-
работка ПДКТ, основанной на использовании цифровых
плоских детекторов (ПД), устанавливаемых на разные типы
гентри (рис. 8) [29]. Таким образом, с технической точки
зрения ПДКТ представляет собой МСКТ, но с очень широ-
ким и плоским детектором, состоящим из более чем 1000
рядов компактно расположенных ячеек [30]. С другой сто-

рис. 6. Схематическое изображение веерного луча,
используемого в МСКТ с 16 рядами детекторов (адаптировано
из работы W.A. Kalender, 2003 г. [30]).

рис. 7. Схематическое изображение пирамидального луча,
используемого в МСКТ с 256 рядами детекторов
(адаптировано из работы W.A. Kalender, 2003 г. [30]).
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роны, ПДКТ можно назвать вариантом пирамидально-
лучевой КТ (ПЛКТ), но не КЛКТ, что к сожалению, нередко
встречается в публикациях. Эволюция геометрии рентге-
новских лучей и использовавшихся для их приема детекто-
ров представлена на рис. 3-8. Одним из многочисленных
вариантов развития технологий ПДКТ в 2000-е гг. стало
создание ПДКТ на С-дуге, интегрированной в многофунк-
циональные ангиографические комплексы. Но к тому вре-
мени КЛКТ на С-дуге на базе XRII уже успела хорошо заре-
комендовать себя в клинической практике, о чем несколь-
ко слов будет сказано ниже. 

3. Клиническое использование КЛКТ на С-дуге в ин-
тервенционной радиологии 
В 1993 г. компания General Electric (GE, Европейский отдел,
Бак, Франция) представила прототип «ангиографической»
КЛКТ, сконструированный на базе бипланового ангиогра-
фического комплекса с двумя лучевыми трубками и двумя
XRII диаметром 40 см [31, 32]. Система выполняла рота-
ционную ангиографию и реконструкцию субтракционных
2D-изображений с использованием усовершенствованно-
го алгоритма Фельдкампа-Дэвиса-Кресса, что давало воз-
можность получать «КТ-подобные» реконструкции хоро-
шего качества. Методика получила название ротационной
цифровой субтракционной ангиографии (3D-ЦСА, или
РЦСА), так как для реконструкции 3D-изображений ей
требовалось два оборота С-дуги – первый выполнялся для
создания субтракционной «маски», а второй – для сбора
данных о контрастированном артериальном русле. Систе-
ма, названная авторами «Morphometer», была протестиро-
вана на собаках и обезьянах (исследование сосудов го-
ловного мозга), а также на людях-добровольцах, с различ-
ными заболеваниями почек, легких и других органов. Ав-
торы сделали вывод о том, что предлагаемая концепция

РЦСА осуществима с технической и клинической точек
зрения и может быть использована в клинике [32]. Данное
оборудование позволяло получать 3D-изображения толь-
ко высококонтрастных сосудов, а мягкотканная визуали-
зация оставалась пока за гранью возможностей. В 2004 г.
Tanigawa N. et al., опубликовали первое клиническое ис-
следование, посвящённое изучению возможностей 3D-
ЦСА (РЦСА) при проведении химиоэмболизации гепато-
целлюлярного рака (ГЦР) с использованием коммерчески
доступной ангиографической установки Advantx ACT (GE,
США) [33]. Авторы сообщили об «отличной 3D-визуализа-
ции артерий печени» первого и второго порядка. В то же
время визуализация самих опухолей и питающих их сосу-
дов (артерий третьего и четвертого порядка) с использо-
ванием РЦСА значительно уступала возможностям клас-
сической ЦСА. Авторы сделали вывод о том, что 3D-ЦСА
пока еще не может заменить ЦСА и использоваться как
метод КТ-визуализации узлов ГЦР и питающих их артерий
в связи с недостаточным контрастным разрешением мяг-
ких тканей [33].
В 1997 г. Fahrig R. et al. опубликовали результаты доклини-
ческого исследования, проведенного при поддержке ком-
пании Siemens (Эрланген, Германия), в котором также ис-
следовался прототип КЛКТ, созданный на базе ангиогра-
фической установки Siemens (Эрланген, Германия) с одной
рентгеновской трубкой и одним XRII диаметром 40 см [34].
В отличие от первого прототипа, система позволяла осу-
ществлять полноценную мультипланарную кроссекцион-
ную КТ-визуализацию как артерий, содержащих контраст-
ный препарат, так и окружающих мягких тканей. Для ска-
нирования ей требовался только один оборот С-дуги на
200° со скоростью 45° в сек и скоростью рентгенографии
30 кадров в сек, что позволяло за 4,4 сек получить не менее
130 проекционных изображений, которые использовались
для КТ-реконструкции с применением модифицирован-
ного алгоритма Фельдкампа-Дэвиса-Кресса [34]. Методи-
ка получила название компьютерной ротационной ангио-
графии (КРА). Проведя ряд исследований на фантомах, че-
репе человека и живых свиньях, которым выполнялась це-
ребральная ангиография под наркозом, авторы сделали
вывод о том, что «система XRII способна получать истин-
ные 3D-изображения диагностического качества» и даже
имеет «более высокое пространственное разрешение, чем
СКТ» Однако, контрастное разрешение все еще оставляло
желать лучшего. Связано это было с тем, что использова-
ние XRII во время ротации приводило к выраженным ар-
тефактам визуализации, обусловленным влиянием на
электроны, попадающие на флуоресцентные экраны, маг-
нитного поля Земли и электромагнитного излучения от
окружающего медицинского оборудования [34]. Тем не
менее, установка впервые давала возможность выполнять
не только рентгеноскопию, рентгенографию, ангиогра-
фию и ЦСА, но и получать «КТ-подобные изображения»
приемлемого качества на одном виде оборудования в од-
ной рентгеноперационной. Оба прототипа КЛКТ с воз-
можностью выполнения РЦСА и/или КРА, были запущены
в серийное производство и несколько сотен этих устано-
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рис. 8. Схематическое изображение пирамидального луча,
используемого при проведении ПДКТ с 1536 рядами
детекторов (адаптировано из работы W.A. Kalender, 2003 г.
[30]).
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вок различных производителей с успехом использовались
в клиниках вплоть до конца 2000-х гг., главным образом
при проведении нейрорадиологических эндоваскулярных
вмешательств. Так, в 2008 г. van Rooij W.J. et al. опублико-
вали результаты крупного исследования, в котором диаг-
ностическая мультипроекционная ЦСА в сочетании с КРА
была выполнена 350 пациентам с аневризмами сосудов
головного мозга [35]. Процедуры выполнялись на бипла-
новой ангиографической установке Integris BN 3000 Neu-
ro компании Philips (Бест, Нидерланды). Методика КРА за-
ключалась во введении контрастного препарата во внут-
реннюю сонную или позвоночную артерии со скоростью 3
или 4 мл/сек и одновременном сканировании головы пу-
тем 8-секундного вращения С-дуги на 200° с получением
200 проекционных изображений. Качество 3D-визуализа-
ции оказалось настолько высоким, что позволило выявить
27 новых (оккультных) аневризм размером от 0,5–4 мм
(медиана 2 мм), которые не были обнаружены с помощью
мультипроекционной ЦСА. Таким образом, 29% дополни-
тельных аневризм (27 из 94) были обнаружены исключи-
тельно с помощью КРА. Авторы указали на то, что мульти-
проекционная ЦСА больше не может считаться золотым
стандартом для обнаружения внутричерепных аневризм,
особенно учитывая тот факт, что качество ее выполнения
очень зависит от опыта оператора, в то время как КРА про-
водится фактически в автоматическом режиме. Исследо-
ватели сделали вывод о том, что КРА четырех артерий
(двух внутренних сонных и двух позвоночных) должна рас-
сматриваться как новый золотой стандарт диагностики
дополнительных оккультных интракраниальных аневризм
[35]. 

4. Другие направления развития КЛКТ на базе XRII
Помимо интеграции КЛКТ в линейные ускорители и ан-
гиографические комплексы, проводились исследования,
направленные на разработку диагностических КЛКТ-си-
стем. Так, уже в 1986 г. F. Toyofuku et al. из Университета Кю-
сю (Фукуока, Япония) опубликовали результаты испыта-
ния первого прототипа узкоспециализированной КЛКТ,
предназначенной для КТ-визуализации челюстно-лице-
вой области. Система, названная авторами «микроком-
пьютерной низкодозовой флюороскопической КТ-систе-
мой» была оснащена 11-дюймовым (28 см) XRII и выполня-
ла сканирование путем поворота гентри на 180° с шагом
1,5° и получением 120 2D-проекционных изображений [36].
Протестировав систему на фантоме нижней челюсти, ав-
торы выяснили, что использование КЛКТ по сравнению с
пошаговой односрезовой КТ позволяет проводить скани-
рование намного быстрее (10 сек, против 40 мин), имеет
намного более высокое пространственное разрешение,
позволяющее визуализировать корневые каналы в любой
необходимой плоскости, а также имеет в 10-20 раз мень-
шую лучевую нагрузку. Авторы сделали вывод о том, что
рассматриваемая система является очень эффективной
для визуализации зубов и челюстно-лицевой зоны в связи
с чем может использоваться для решения большого числа
практических задач в стоматологической практике [36].

Другим заслуживающим внимания исследованием была
работа, опубликованная D.W. Holdsworth et al. в 1993 г. и
посвященная разработке Микро-КТ систем для визуали-
зации мелких лабораторных животных in vivo [37]. Особен-
ностью разработанного прототипа, использовавшего XRII
диаметром 5 дюймов (12,7 см) с тандемной видеокамерой
на основе ПЗС-матрицы, было небольшое поле обзора, со-
ставлявшее всего 8 см. Благодаря этому система давала
возможность получать КТ-изображения животных с изо-
тропным пространственным разрешением, достигающим
120 мкм (0,12 мм)! Авторы сделали вывод о том, что данная
разработка может оказаться полезной не только для ис-
следования животных, но, возможно, и для проведения
Микро-КТ у пациентов в клинике, например, для изучения
микроструктуры сосудов, пораженных атеросклерозом
[37].
В 1997 г. R. Baba et al. из Центральной исследовательской
лаборатории компании Hitachi (Токио, Япония) опублико-
вали результаты исследования прототипа КЛКТ, предна-
значенного для диагностики заболеваний органов груд-
ной клетки [38]. Система была оснащена XRII диаметром 16
дюймов (40,6 см) и для охвата всей грудной клетки осу-
ществляла сканирование по эллипсоидной траектории.
Суть эллипсоидного сканирования заключалась в том, что
сбор данных осуществлялся во время поворота гентри
сначала на 360° против часовой стрелки, а затем в обрат-
ном направлении в то время как исследуемый объект
дважды совершал возвратно-поступательное синхронное
движение параллельно плоскости вращения гентри.
После получения 480 проекционных 2D-изображений с
шагом 1,5° друг от друга, осуществлялась компьютерная
реконструкция двух сфер диаметром 26 см в общий эл-
липсоид размерами 36х26 см, включающий всю грудную
клетку. Как показало исследование, выполненное на фан-
томе, КЛКТ имела изотропное (во всех проекциях) про-
странственное разрешение с размером векселя 0,64 мм, в
то время как разрешение МСКТ составляло только 0,68 мм
в поперечных срезах и 5 мм в коронарных и сагиттальных
срезах (то есть было в 8 раз ниже в этих проекциях по
сравнению с КЛКТ). Учитывая то, что «контрастное разре-
шение было достаточно хорошим» и «всего лишь в 3-7 раз
ниже чем у МСКТ при одинаковой дозе излучения», а про-
странственное разрешение было значительно лучше по
оси z, авторы сделали вывод о том, что система может с ус-
пехом использоваться для точной диагностики и проведе-
ния операций в торакальной хирургии, а также, возможно,
для скрининга рака легкого в будущем [38].
В 2001 г.  та же группа авторов (R. Baba et al.) опубликовала
результаты исследования еще одного оригинального уз-
коспециализированного прототипа КЛКТ, предназначен-
ного для сканирования верхних и нижних конечностей в
ортопедии и травматологии [39]. Оригинальность кон-
струкции заключалась в том, что 16-дюймовый (40,6 см)
XRII, оснащенный видеокамерой с ПЗС-матрицей, как и
лучевая трубка, были закреплены на аппарате неподвиж-
но, а сканирование осуществлялось путем вращения, си-
дящего или стоящего на поворотном столе пациента в
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течение 4,8 или 9,6 сек с получением 288 или 576 про-
екционных 2D-изображений, соответственно. Одним из
главных преимуществ такой конструкции была ее макси-
мальная простота и, соответственно, цена производства и
эксплуатации.  После проведения клинического исследо-
вания на 50 пациентах, авторы пришли к выводу, что си-
стема обеспечивает визуализацию суставов и костей со
значительно более высоким, по сравнению с МСКТ, про-
странственным разрешением. Проведение сканирования
в положении стоя или сидя давало дополнительные пре-
имущества, позволяя находить аномалии, которые невоз-
можно обнаружить, если пациенту приходится лежать
внутри гентри МСКТ [39]. Не вызывает никаких сомнений,
что КЛКТ на базе XRII получили бы широкое распростране-
ние в различных направлениях диагностической и интер-
венционной радиологии, если бы не были сметены новой
волной развития цифровых технологий, связанных с изоб-
ретением ПД. 

пд в рентгенологии 
В начале 1990-х гг., одновременно с тем, как жидкокри-
сталлические дисплеи начали заменять электронно-луче-
вые трубки в мониторах и телевизорах, а цифровые
устройства с полупроводниковой фотоматрицей теснили
с рынка аналоговые пленочные фотоаппараты, произво-
дители рентгеновского оборудования начали активный
поиск материалов и технологий, способных преодолеть
недостатки использования рентгеновской пленки и XRII в
классической рентгенологии. Так началась разработка ПД,
которая с самого начала шла двумя альтернативными пу-
тями – созданием систем с прямым преобразованием
рентгеновского излучения в электрический сигнал и си-
стем с опосредованным преобразованием через свет. Не
углубляясь в детали следует отметить, что системы с пря-
мым преобразованием являются более перспективными
для будущего, но в настоящее время, в силу ряда нерешен-
ных технических проблем, их использование ограничено
только цифровой маммографией [40]. В качестве прямых
сцинтилляторов для этих целей исследовались и продол-
жают исследоваться кристаллы теллурида кадмия (CdTe),
йодида свинца (PbI2) и йодида ртути (HgI2), однако на пер-
вом этапе практическое применение получил только се-
лен прямого преобразования, или аморфный селен (Se),
позволяющий создавать детекторы с ячейками (пикселя-
ми) размером до 70 мкм [40]. 
Для цифровой рентгенографии и динамических исследо-
ваний, таких как рентгеноскопия, ангиография и ЦСА, бо-
лее выгодной (с производственной точки зрения) оказа-
лась конструкция ПД с двухэтапным, косвенным преобра-
зованием рентгеновского излучения. В данном типе де-
текторов рентгеновские кванты, проходя через сцинтил-
лятор, превращаются в свет и далее в фотокатоде, состоя-
щем из аморфного гидрированного кремния (a-Si:H), пре-
образуются в электрический сигнал [40]. В качестве сцин-
тилляторов в 1990-е гг. исследовались такие материалы
как оксисульфид гадолиния (Gd2O2S), вольфрамат кадмия

(CdWO4) и др., однако наибольшее распространение по-
лучил уже хорошо известный к тому времени по использо-
ванию в XRII йодид цезия (CsI). Было установлено, что ле-
гированный таллием CsI (CsI:Tl) представляет собой кри-
сталл, который может быть выращен в форме конусовид-
ной иглы диаметром 5–10 мкм. Структура в форме иглы
действует как световой направитель, благодаря чему свет
попадет точно на подлежащий под кристаллом слой a-
SI:H, разделённого на мелкие ячейки (пиксели). Это позво-
ляет методом плазменного осаждения создавать актив-
ные матрицы размерами более чем 40×40 см, состоящие
из нескольких миллионов пикселей размером до 150 мкм
каждый. При том, что фотодиод охватывает только 60–
70% площади ячейки, поглощение рентгеновского излуче-
ния со средней энергией 53 кэВ дает возможность эффек-
тивно генерировать сигнал, состоящий из 800–1000 элек-
тронов [40]. После активации электронов происходит
включение тонкопленочного транзистора (TFT), тесно
прилежащего к каждому фотодиоду, что и расценивается
системой как срабатывание отдельного микродатчика. В
лабораторных и клинических испытаниях ПД на основе a-
Si:H и CsI:Tl (a-Si:H/CsI:Tl-ПД) показали превосходное
контрастное разрешение и большой динамический диа-
пазон, позволяющий проводить рентгеноскопию и рент-
генографию с частотой 30 кадров в сек., а также независи-
мость от электромагнитных полей. Как было показано,
большая толщина кристаллов сцинтиллятора улучшает
квантовую эффективность детектора за счет более эффек-
тивного поглощения энергии, что повышает его чувстви-
тельность. Но это, к сожалению, резко уменьшает про-
странственное разрешение из-за оптической диффузии
размытия. Недостатком использования a-Si:H является от-
носительно медленная скорость разряда транзисторных
элементов, что приводит к тому, что некоторая часть сиг-
нала, накопленная в одном кадре может быть считана в
последующих кадрах. Еще одной причиной запаздывания
сигнала считается эффект послесвечения CsI, однако это
влияет на работу детектора в значительно меньшей степе-
ни [41]. В результате, для увеличения скорости рентгено-
графии (например, до 60 кадров в сек) необходимо прово-
дить объединение ячеек (биннинг) который, в свою оче-
редь, прогрессивно снижает пространственное разреше-
ние. Таким образом конструкция первых a-Si:H/CsI:Tl-ПД
являлась неизбежным компромиссом между временным,
контрастным и пространственным разрешением с пре-
имущественным акцентом на пространственное разреше-
ние при эквивалентной излучаемой дозе [40].
Цифровая рентгенография была первой областью приме-
нения a-Si:H/CsI:Tl-ПД, где они начали использоваться в
конце 1990-х гг., быстро заменяя собой аналоговые плен-
ки. Это привело к принципиальному улучшению качества
рентгеновских изображений за счет более широкого ди-
намического диапазона и одновременному снижению до-
зы облучения благодаря большей квантовой эффективно-
сти. Следующим этапом стало внедрение a-Si:H/CsI:Tl-ПД
в ангиографию. Первый серийный ангиограф, предназна-
ченный для коронарографии (Innova 2000), был выпущен
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компанией GE (Бостон, Массачусетс, США) в 2001 г. и осна-
щен a-Si:H/CsI:Tl-ПД размерами 20,5x20,5 см собственного
производства (GE) [42]. В 2002 г. компания Siemens (Эрлан-
ген, Германия) также выпустила ангиографическую уста-
новку для коронарографии Axiom Artis dFC, c a-Si:H/CsI:Tl-
ПД размерами 16х16 см производства дочерней компании
Trixell (Муаран, Франция) [43]. По сравнению с XRII-CsI, a-
Si:H/CsI:Tl-ПД, установленные на ангиографические ком-
плексы, обеспечивали значительно лучшее качество изоб-
ражения с большей квантовой эффективностью обнару-
жения, передаточной функцией модуляции, динамиче-
ским диапазоном и эффективностью дозы [40]. Парал-
лельно с установкой ПД на ангиографические комплексы
для ангиографии естественно проводились и исследова-
ния по интеграции ПД в различные системы, ранее пред-
назначенные для КЛКТ и использующие XRII.
Так, в 2001 г. компания Varian (Пало-Альто, Калифорния,
США) представила первый a-Si:H/CsI:Tl-ПД размерами
40х30 см (PaxScan 4030A), специально разработанный не
только для рентгеноскопии, рентгенографии и ангиогра-
фии, но и для использования в ПДКТ-системах [44]. ПД
имел 14-битные аналогово-цифровые преобразователи и
состоял из 2048х1536 пикселей размером в 194 мкм каждый
(всего более 3 миллионов пикселей) с коэффициентом за-
полнения площади в 70%. Активная поверхность PaxScan
4030A имела размеры 39,7 х 29,8 см и диагональ 49,7 см. По
заявлению компании детектор имел «превосходное конт-
растное разрешение, прямое преобразование цифрового
сигнала, большой динамический диапазон, очень ком-
пактный размер и легкий вес». Несмотря на это, авторы со-
общили о том, что для проведения «высококачественной
конусно-лучевой КТ тела нужен еще больший динамиче-
ской диапазон» и сразу анонсировали создание следую-
щего поколения a-Si:H/CsI:Tl-ПД – PaxScan 4030CB – па-
раметры работы которого при использовании в ПДКТ бу-
дут рассмотрены ниже [44].
Необходимо сразу отметить, что после создания первого
поколения ПД их конструктивные параметры и программ-
ное обеспечение постоянно улучшались, что конечно же
улучшало и весь рабочий процесс при их клиническом ис-
пользовании. Описание эволюции ПД требует отдельного
рассмотрения, здесь же, для полноты картины, нам хоте-
лось вкратце остановиться только на последних разработ-
ках, внедрение в практику которых является делом бли-
жайшего будущего и несомненно позволит перейти на ка-
чественно новый уровень ПДКТ-визуализации. Одной из
наиболее интересных разработок последних лет, пред-
ставленной все той же компанией Varian/Varex (Пало-
Альто, Калифорния, США) в 2020 г., является двухслойный
ПД размерами 43×43 см предназначенный для проведения
двухэнергетической (спектральной) 2D рентгеноскопии,
двухэнергетической (спектральной) 2D рентгенографии и
двухэнергетической (спектральной) ПДКТ [45]. Детектор
состоит из верхнего (энергетического) слоя a-Si:H/CsI:Tl
толщиной 200 мкм и размером пикселей 150 мкм и ниж-
него (высокоэнергетического) слоя толщиной 550 мкм из
тех же компонентов (a-Si:H/CsI:Tl) и с тем же размером

пикселей. Между двумя слоями расположен медный
фильтр толщиной 1 мм, предназначенный для увеличения
спектрального разделения рентгеновских лучей. После
исследований, выполненных на фантомах, авторы сдела-
ли вывод о том, что преимуществами двухслойного детек-
тора являются очень высокое пространственное и высокое
временное разрешение, а также простая последователь-
ность сбора данных [45]. 
В 2021 г. компания Philips (Бест, Нидерланды) совместно с
исследователями из Каролинского университета (Сток-
гольм, Швеция) представили прототип новой ангиографи-
ческой установки, оснащенной данным двухслойным де-
тектором (Varian/Varex, Калифорния, США) и получившей
название Allura NEXIS Investigational Device (Philips, Бест,
Нидерланды) [46]. Авторы сравнили качество изображе-
ний, полученных на исследуемом прототипе с изображе-
ниями коммерчески доступной системы Allura Xper FD20
(Philips, Бест, Нидерланды), оснащённой однослойным a-
Si:H/CsI:Tl-ПД и пришли к выводу, что использование
двухслойного ПД не ухудшило пространственное разре-
шение, в то время как контрастное разрешение значитель-
но возросло. Кроме того, спектральный анализ позволил
четко дифференцировать кровь и межтканевую жидкость
по количественному содержанию йода, что указывало на
возможность использования системы для надежной оцен-
ки материального состава клинически-значимых тканей.
Авторы сделали вывод о том, что ангиографическая уста-
новка с двухслойным ПД и возможностью двухэнергети-
ческого сканирования с высоким контрастным разреше-
нием может значительно улучшить результаты диагности-
ки ишемического инсульта непосредственно в рентген-
операционной и сократить время на принятие решения о
тактике лечения данной категории пациентов. Используя
аналогичный двухслойный детектор CareView 560RF-DE
производства компании CareRay (Цзянсу, Китай) Su T. et al.
в 2024 г. предложили «инновационный метод двухэнерге-
тической ПДКТ», основанный на реконструкции данных с
использованием обучаемых сверточных нейронных сетей
и алгоритма «субпиксельного сдвига» или «suRi», что дает
возможность получать КТ-изображения с еще более высо-
ким временным и сверхвысоким пространственным раз-
решением [47]. Суть метода заключается в том, что при
проведении двухэнергетического (спектрального) скани-
рования вместо традиционного биннинга с выравнивани-
ем пикселей используется биннинг со «смещением суб-
пикселя (в данном случае – полупикселя)», то есть пиксель
верхнего энергетического слоя сдвигается на полпикселя
относительно нижнего пикселя высокоэнергетического
слоя. Это позволило в эксперименте на 46% улучшить про-
странственное разрешение и одновременно сократить
время считывания сигнала за счет введения «дополни-
тельного геометрического несоответствия» между двумя
слоями детектора, что является крайне перспективным
для проведения многофазных и перфузионных исследо-
ваний в рентгенохирургической практике. В настоящее
время разрабатываются трехслойные ПД на основе CsI:Tl,
а также ведутся работы по созданию принципиально но-
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вых одно- и двухслойных ПД в которых в качестве сцин-
тилляторов используются более сложные композитные
материалы, например оксида индия, галлия и цинка (IG-
ZO) [47]. Тем не менее, актуальным остается высказывание
W.A. Kalender о том, что «идеальный детектор все еще
предстоит разработать» [29]. Сделав соответствующую
оговорку, далее, при рассмотрении различных прототипов
ПДКТ, мы будем говорить исключительно о первых поко-
лениях a-Si:H/CsI:Tl-ПД, так как дальнейшее развитие
ПДКТ-технологий, равно как и их клиническое использо-
вание в интервенционной радиологии требует отдельного
изучения и описания.

первые прототипы пдКт и их
дальнейшее клиническое
использование 
Уже в 2000 г. Jaffray D.A. et Siewerdsen J.H. из Госпиталя
Уильяма Бомонта (Ройал-Оук, Мичиган, США) сообщили о
первом успешном испытании настольного прототипа
ПДКТ, оснащенного a-Si:H/CsI:Tl-ПД размерами 20,5х20,5
см производства компании EG&G Heimann Optoelectronics
(США) [48]. Первый прототип разрабатывался для установ-
ки на линейные ускорители с целью «локализации костей
и мягких тканей» при проведении лучевой терапии и поз-
волял получать до 300 проекционных 2D-изображений с
использованием конического луча 7,1° за один поворот си-
стемы на 360° в течение 60 сек.  По заявлению авторов,
проводивших исследования на усыпленных крысах, аппа-
ратура «продемонстрировала отличную видимость мягких
тканей и высокое пространственное разрешение», «более
чем достаточное для использования в лучевой терапии».
При этом качество изображений «было сопоставимым или
превосходящим качество обычного МСКТ», что позволило
сделать вывод о большом потенциале ПДКТ для исполь-
зования не только в лучевой терапии, но также в области
интервенционной радиологии, хирургии и даже диагно-
стической радиологии [48]. В 2001 г. этот же коллектив ав-
торов (Siewerdsen J.H. et al.) представил данные об успеш-
ном испытании первого прототипа ПДКТ на С-дуге, соз-
данного на базе моторизированной С-дуги Power Mobile
XRII (Siemens, Германия) в которой XRII был заменен на a-
Si:H/CsI:Tl-ПД размерами 20,5х20,5 см компании EG&G
Heimann Optoelectronics (США) [49]. Исследователи 
изучили возможности прототипа для проведения брахи-
терапии на фантоме простаты (распределение зерен Pd-
103 относительно капсулы предстательной железы), а так-
же выполнили вертебропластику на нескольких трупах
овец, исследовав возможности системы для контроля вве-
дения иглы и оценки распределения цемента в позвонках.
Качество костной визуализации было изучено на ампути-
рованных конечностях человека [49]. В 2005 г. эта же груп-
па авторов (J. H. Siewerdsen et al.) опубликовала второй от-
чёт по использованию С-дуги Power Mobile XRII компании
Siemens (Эрланген, Германия) оснащенной уже более
мощным a-Si:H/CsI:Tl-ПД PaxScan 4030A компании Varian

(Пало-Альто, Калифорния, США) размерами 40х30 см [50].
Система использовалась для проведения чрескожной фо-
тодинамической терапии метастазов в позвоночник у пя-
ти живых свиней, находившихся под наркозом. Исследо-
ватели изучили преимущества использования ПДКТ на С-
дуге в интервенционной радиологии и отметили, что во
всех случаях система была надежной, а качество рентге-
носкопии, рентгенографии и ПДКТ достаточным для вы-
полнения транспедикулярной установки аппликаторов и
мониторинга процедуры абляции. Они также указали, что
качество визуализации будет неизменно улучшаться, в
частности после анонсированной ими замены старого де-
тектора (PaxScan 4030A) на детектор второго поколения с
более высоким динамическим диапазоном PaxScan
4030CB (Varian, Пало-Альто, Калифорния, США). Был сде-
лан вывод о том, что использование ПДКТ в интервен-
ционной радиологии является «крайне перспективным
для большого числа вмешательств», в том числе для про-
ведения вертебропластики, биопсии мелких новообразо-
ваний легких и даже чрескожной абляции опухолей пече-
ни [50]. 
В 2002 г. R. Baba et al. из уже известной нам Центральной
исследовательской лаборатории компании Hitachi (Токио,
Япония) опубликовали результаты работы, в которой они,
используя фантомы руки и сердца, сравнили простран-
ственное разрешение КЛКТ и ПДКТ [51]. При этом КЛКТ
проводили на системе, оснащенной XRII диаметром 16
дюймов (40,6 см) с тандемной ПЗС-видеокамерой, а ПДКТ
выполняли на стационарной системе с установленным на
ней a-Si:H/CsI:Tl-ПД PaxScan 4030A компании Varian (Па-
ло-Альто, Калифорния, США) размерами 40х30 см. Хотя
системы являлись трудно сопоставимыми, было установ-
лено, что пространственное разрешение ПДКТ боле чем в
три раза превосходило пространственное разрешение
КЛКТ при использовании поля обзора 16,2 см и 27,3 см, со-
ответственно – размер вокселя на реконструированных
изображениях, полученных с помощью ПДКТ составлял
0,169 мм (169 мкм), в то время как изображение КЛКТ име-
ло воксели размером 0,533 мм (533 мкм). Интересно, что
контрастное разрешение обеих систем было примерно
одинаковым при использовании высоких и средних доз
облучения, тогда как при облучении низкими дозами
контрастное разрешение ПДКТ превосходило разрешение
КЛКТ на базе XRII. Так как 3D-реконструкции позволяли
четко визуализировать «артерии сердца» диаметром 0,5
мм, авторы сделали вывод о том, что использование ПДКТ
является очень перспективным для изучения высококонт-
растных структур, в особенности для исследования арте-
рий головного мозга во время проведения церебральной
ангиографии [51]. В 2004 г. R. Baba et al. опубликовали дан-
ные еще одного исследования в котором они сравнили
два прототипа челюстно-лицевых КТ, один из которых был
построен на базе XRII с ПЗС-видеокамерой, а второй ис-
пользовал ПД той же модели, что и в вышеописанной ра-
боте. Конструкция гентри обеих систем была принципи-
ально разной – в КЛКТ-системе источник излучения и де-
тектор поворачивались вокруг объекта, в то время как в
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ПДКТ-системе объект поворачивался внутри неподвиж-
ной сканирующей деки. Тем не менее авторам удалось
провести исследование на фантоме черепа человека в та-
ких в условиях, когда пространственное разрешение обеих
систем было примерно одинаковым, что достигалось ис-
пользованием неодинаковых полей обзора и регулиров-
кой параметров считывания ПД. В результате было уста-
новлено, что при размере вокселей в 0,215 мм (215 мкм) и
0,293 мм (292 мкм) для ПДКТ- и КЛКТ-системы, соответ-
ственно, соотношение сигнал/шум (SNR) было в 1,62 раза
больше при выполнении ПДКТ по сравнению с КЛКТ-си-
стемой. Иными словами, изображения, полученные с по-
мощью ПДКТ имели в 1,62 раза меньший уровень цифро-
вого шума (и, соответственно, улучшенное контрастное
разрешение), чем изображения, реконструированные с
помощью КЛКТ. На основании этого авторы сделали вы-
вод о том, что замена XRII на ПД в челюстно-лицевых КТ-
сканерах приведет к существенному улучшению качества
реконструированных изображений, а это, в свою очередь,
повысит точность диагностики и проведения различных
хирургических вмешательств в стоматологии и челюстно-
лицевой хирургии [52].
С начала 2000-х гг. в нескольких исследовательских цент-
рах проводились работы по созданию прототипа узкоспе-
циализированной ПДКТ-системы для исследования мо-
лочных желез [29]. Все прототипы предполагали, что по-
очередное сканирование правой и левой молочной желе-
зы будет проводиться в положении пациентки лежа на
животе. Уже на момент начала первых исследований ста-
ли видны очевидные преимуществами ПДКТ-сканеров
для молочных желез по сравнению с многоцелевыми
МСКТ-системами. Среди этих преимуществ в первую оче-
редь следует отметить отсутствие облучения органов
грудной клетки, очень высокое изотропное простран-
ственное разрешение, возможность проведения одномо-
ментной стереотаксической биопсии и/или чрескожной
абляции, а также компактность размеров, надёжность
конструкции, простоту использования и значительно бо-
лее низкую цену оборудования. Преимуществом ПДКТ пе-
ред рентгеновскими аппаратами для маммографии явля-
лось отсутствие компрессии молочных желез во время ис-
следования, что должно было избавить пациентку от дис-
комфорта, а также дать возможность проводить динами-
ческие контрастные исследования неосуществимые в слу-
чае сдавления микроциркуляторного русла [29].
В 2008 г. Gupta R. et al. из Массачусетского Госпиталя (Бо-
стон, Массачусетс, США) сообщили об испытании при
поддержке компании Siemens (Эрланген, США) прототипа
«плоскопанельного объемного томографа» (ППОТ), скон-
струированного на базе 16-срезового МСКТ Somatom Sen-
sation (Siemens, Германия) и оснащенного a-Si:H/CsI:Tl-ПД
PaxScan 4030CB (Varian, США) с углом анода рентгенов-
ской трубки в 16°, изотропным пространственным разре-
шением в 150 мкм по всем осям (x, y, z) и разницей в зату-
хании в 5 HU [53]. Сканер мог совершать полный круговой
оборот на 360° всего за 3 сек. и был предназначен для «ди-
намического изучение эволюционирующих во времени

процессов» в режиме 4D с полем обзора 25×25×18 см. Авто-
рами было установлено, что по сравнению с МСКТ, ПДКТ
имеет значительно более высокое изотропное простран-
ственное разрешение, благодаря чему качество визуали-
зации высококонтрастных структур, в частности, трабеку-
лярной структуры костей, а также «тазобедренных суста-
вов, коленных суставов и лодыжек», значительно превос-
ходит возможности МСКТ. Авторы пришли к выводу, что
подобные системы на гентри от МСКТ могут использо-
ваться для проведения объемных перфузионных исследо-
ваний сердца, головного мозга и других органов у пациен-
тов в клинике. Большим преимуществом данных систем,
по мнению авторов, являлась возможность выполнения на
их базе не только ПДКТ, но и рентгеноскопии, рентгено-
графии и ангиографии, что позволяет выполнять с их по-
мощью эндоваскулярные интервенционно-радиологиче-
ские вмешательства (например, катетеризацию цереб-
ральных артерий) невозможные при использовании МСКТ
[53]. Одним из практических решений данного направле-
ния ПДКТ стало создание компанией Medtronic (Миннеа-
полис, Миннесота, США) системы для интраоперационной
визуализации в нейрохирургии и травматологии и полу-
чившей название «O-arm системы». «O-arm система», по
сути, представляет собой гибрид между ПДКТ на С-дуге и
ППОТ, обладающий ключевыми преимуществами обеих
конструкций, – она может функционировать как обычная
C-дуга для рентгеноскопии и рентгенографии, а в случае
замыкания контура в виде О-кронштейна превращается в
ППОТ с очень высоким пространственным разрешением и
возможностью динамической визуализации [53]. Более то-
го, «O-arm» может быть синхронизирована с оптической
навигационной системой Stealth Station Treon (Medtronic,
Миннеаполис, Миннесота, США), что значительно сокра-
щает время проведения сложных нейрохирургических
вмешательств и лучевую нагрузку на персонал и пациен-
тов [54]
Аналогичный принцип кругового непрерывного сканиро-
вания был положен в основу систем Микро-ПДКТ, предна-
значенных для изучения мелких лабораторных животных
in vivo. В 2006 г. W. Ross et al. из Онкологического центра
М.Д. Андерсона (Хьюстон, Техас, США) совместно с Гло-
бальным исследовательским центром GE (Бостон, Мас-
сачусетс, США) разработали первый прототип микро-
ПДКТ с закрытым типом гентри, двумя источниками из-
лучения и двумя ПД который предназначался для «иссле-
дования фиброза легких у мышей, резистентности легких
у крыс, визуализации опухолей легких у мышей, а также
для создания контрастных препаратов для этих животных»
[55]. Время оборота гентри на 360° занимало от 2 до 8 с и
ограничивалось только скоростью считывания детекторов
и конструктивными особенностями крепления гентри.
Контрастное разрешение, по заявлению авторов, было до-
статочным, «чтобы легко различать области с контрастом
1,0% и диаметром до 2 мм относительно фона». В то же
время было продемонстрировано беспрецедентное улуч-
шение изотропного пространственного разрешения в 2,5–
5 раз для каждой из осей (x, y, z), по сравнению с коммер-
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чески доступными МСКТ-системами. Авторами было по-
казано, что если разрешение по каждой из осей увеличи-
вается в 2 раза, то суммарное трехмерное разрешение воз-
растает уже в 8 раз. На основании этого они сделали вывод
о том, что микро-ПДКТ могут быть «полезны для высоко-
контрастных клинических исследований с высоким про-
странственным разрешением, в особенности для изучения
анатомии грудной клетки грызунов и контрастированных
сосудов, обеспечивая 20-кратное увеличение объемного
разрешения по сравнению с большинством коммерчески
доступных МСКТ-сканеров» [55]. 
Таким образом, первые прототипы ПДКТ-систем проекти-
ровались как для использования в области IGT (Image-
Guided Therapy), то есть терапии под визуальным контро-
лем, так и для применения в диагностической радиологии
[41]. Практически все описанные прототипы для проведе-
ния IGT дошли до коммерческой реализации и в настоя-
щее время широко используются как в лучевой терапии
[41, 56, 57] и хирургии [54, 58, 59], так и в интервенционной
радиологии [60-62]. Широко применяются сегодня в прак-
тике и многочисленные узкоспециализированные ПДКТ-
сканеры, прежде всего, в области стоматологии и челюст-
но-лицевой хирургии [63-65], травматологии и ортопедии
[66, 67], а также в онкологии, для диагностики злокаче-
ственных опухолей молочных желез и мониторинга эф-
фективности их лечения [41, 68-70]. Микро-ПДКТ системы
тоже дошли до практической реализации и сегодня поз-
воляют исследователям получать 3D-, 4D- и даже 5D-
изображения (например, раздельную 4D-визуализацию
работающего сердца и легких) у мелких лабораторных
животных in vivo с высочайшим пространственным разре-
шением, достигающим 10 мкм [71]. В заключение нашего
обзора для полноты картины необходимо сказать не-
сколько слов о первых годах клинического использования
ПДКТ в области интервенционной радиологии. 

первые коммерчески доступные
ангиографические установки 
с возможностью выполнения пдКт 
и начало их клинического
использования

В 2004 г. три крупных компании выпустили на рынок пер-
вые ангиографические комплексы с возможностью вы-
полнения ПДКТ. Компания Siemens (Эрланген, Германия)
представила два ангиографа – ангиограф для коронаро-
графии Axiom Artis dFC с a-Si:H/CsI:Tl-ПД размерами 18×18
см и биплановую систему для нейроэндоваскулярных
вмешательств Axiom Artis dBT, оснащенную a-Si:H/CsI:Tl-
ПД размерами 40х30 см производства дочерней компа-
нии Trixell (Pixium 4700, Trixell, Муаран, Франция) [72]. Ком-
пания GE (Бостон, Массачусетс, США) также выпустила две
ангиографические установки Innova 3100 и Innova 4100 с
a-Si:H/CsI:Tl-ПД собственного производства размерами
31х31 см и 41х41 см, соответственно [73]. Компания Hitachi

(Токио, Япония) представила ангиографическую установ-
ку PARTIRE, оснащенную a-Si:H/CsI:Tl-ПД размерами
40х30 производства компании Varian (PaxScan4030A, Var-
ian, Пало-Альто, Калифорния, США) [74]. Годом позднее
компания Philips (Бест, Нидерланды) также вывела на ры-
нок ангиографическую установку Allura FD20 с возмож-
ностью проведения ПДКТ, оснащенную a-Si:H/CsI:Tl-ПД
размерами 40х30 см компании Trixell (Pixium 4700, Trixell,
Муаран, Франция) [10].
При проектировании ангиографических установок с оп-
цией ПДКТ производителями, как уже было отмечено вы-
ше, соблюдался некий компромисс между качеством КТ-
визуализации, разумной лучевой нагрузкой и простотой
использования ПДКТ на С-дуге в рентгеноперационных.
Первые исследования подтвердили огромные преимуще-
ства использования ПД по сравнению с XRII. Так, в частно-
сти, S. Suzuki et al. в 2004 г. опубликовали исследование, в
котором сравнили дозы облучения, получаемые пациен-
тами при проведении трансартериальной химиоэмболи-
зации гепатоцеллюлярного рака на двух ангиографиче-
ских установках компании GE (Бостон, Массачусетс, США)
– более старой установке Advantx LCA, оснащенной XRII
диаметром 41 см и новой установке Innova 4100 с ПД раз-
мерами 41х41 см [73]. После проведения химиоэмболиза-
ции у 24 пациентов, разделенных на две равные группы,
было установлено, что использование ПД позволило поч-
ти в четыре раза сократить уровень облучения – макси-
мальная кожная доза при использовании XRII и ПДКТ со-
ставила 1,068 ± 439 мГр (диапазон 510–1,882 мГр) и 284 ± 127
мГр (диапазон 130–467 мГр), соответственно [73]. В другом,
исследовании, опубликованном в 2006 г. Gosch et al. и
проведенном также на ангиографической установке Inno-
va 4100 (GE, Бостон, Массачусетс, США) с использованием
фантома головы, было показано, что при выполнении од-
ного ПДКТ эффективная доза составляет всего 12% от дозы,
получаемой от двухпроекционной ЦСА (в боковой и косой
проекции) с тем же числом кадров [75]. Таким образом, до-
за облучения при проведении ПДКТ была в 4-5 раз меньше
той, которую получает пациент во время двух серий ЦСА.
Авторы сделали вывод о том, что использование ПДКТ
вместо ЦСА может снизить лучевую нагрузку на пациентов
во время проведения нейрорадиологических исследова-
ний [75].
В начале своего клинического использования ПДКТ на С-
дуге позиционировалась производителями не как альтер-
натива существующим диагностическим МСКТ- и МРТ-
сканерам, а как полезная опция, позволяющая получать
изображения «достаточного для проведения лечебного
вмешательства качества». Тем не менее, уже в первые годы
стало понятно, что благодаря сверхвысокому простран-
ственному разрешению и возможности проведения внут-
риартериального контрастирования ПДКТ в ряде случаев
может иметь определенные преимущества перед другими
модальностями лучевой визуализации. 
В России первая ангиографическая установка Innova-4100
(GE, Бостон, Массачусетс, США) с возможностью выполне-
ния ПДКТ (программный пакет Innova 3D) была введена в
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эксплуатацию 20 июля 2007 года во вновь созданном (по
инициативе главного врача Г.М. Манихаса) отделении
ОРХМДиЛ в ГБУЗ «Санкт-Петербургский городской кли-
нический онкологический диспансер». Уже 20 декабря
2007 года заведующим ОРХМДиЛ П.В. Балахниным с со-
авт. в НИИ хирургии им. А.В. Вишневского на второй на-
учно-практической конференции «Высокотехнологичные
методы диагностики и лечения в абдоминальной хирур-
гии» был сделан первый в России доклад о большом по-

тенциале использования ПДКТ с внутриартериальным
контрастированием для диагностики первичных и мета-
статических опухолей печени (рис. 9) [76]. Годом позднее
там же, но уже на третьей научно-практической конфе-
ренции, тем же автором было сделано сообщение о боль-
шом потенциале использования ПДКТ с применением
внутривенного контрастирования (рис. 10, рис. 11, рис. 12), а
также (в ряде случаев) ПДКТ без контрастирования (рис. 13,
рис. 14, рис. 15) [77]. 
В дальнейшем, по мере развития технологии, происходи-
ла модернизация как самих детекторов, так и программ-

рис. 9. ПДКТ в артериальную фазу артериогепатикографии:
визуализируются множественные билобарные
гиперваскулярные метастазы нейроэндокринной опухоли в
печени диаметром до 1 мм, не определявшиеся по данным
МСКТ с внутривенным контрастированием.

рис. 10. ПДКТ визуализация артериального и венозного русла
при внутривенном введении контрастного препарата.

рис. 12. ПДКТ визуализация мелких артерий головного мозга и
менингиомы при внутривенном введении контрастного
препарата.

рис. 11. ПДКТ визуализация мелких ветвей легочной артерии
при внутривенном введении контрастного препарата.
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ного обеспечения, а данные клинических исследований
периодически демонстрировали очевидные преимуще-
ства ПДКТ-визуализации над возможностями других мо-
дальностей (например, для визуализации ячеек некото-
рых стентов). Это способствовало развитию ПДКТ-техно-
логий «по спирали» – аппаратные возможности стимули-
ровали успехи в клинике, а последние, в свою очередь, ве-
ли к постановке новых амбициозных задач перед инжене-
рами компаний-производителей оборудования. Однако
дальнейшая двадцатилетняя история клинического ис-

пользования ПДКТ в области интервенционной радиоло-
гии выходит за рамки данной работы и требует проведе-
ния отдельного исследования. 

заключение
В заключение следует сказать о том, что наиболее важны-
ми следствиями внедрения ПДКТ в интервенционную ра-
диологию стали принципиальное улучшение качества ви-
зуализации, а также возможность проводить операции в
трехмерном пространстве и режиме реального времени.
Изобретение ПДКТ, как в свое время, изобретение рентге-
нотелевидения и ЦСА, придало новый импульс развитию
рентгенохирургии и способствовало повышению качества
диагностики и лечения многих сердечно-сосудистых, он-
кологических и других заболеваний. При этом, что и было
показано в нашей работе, ПДКТ на С-дуге не возникла на
пустом месте, а создавалась в едином потоке развития
разнообразных компьютерно-томографических и интер-
венционно-радиологических технологий, которые взаим-
но обогащали и дополняли друг друга. ПДКТ, по своей су-
ти, является естественным продолжением развития КЛКТ,
но в то же время принципиально от нее отличается. Это
отличие заключается не столько в геометрии рентгенов-
ского луча, сколько в переходе с аналоговых детекторов на
цифровые ПД, эволюция которых только началась. Можно
констатировать факт, что на протяжении вот уже более
двадцати лет мы наблюдаем непрерывное совершенство-
вание ПД и каких-либо признаков стагнации в данном на-
правлении не просматривается. А это означает, что каче-
ство ПДКТ-визуализации будет и дальше непрерывно
улучшаться в связи с чем роль ПДКТ на С-дуге в интервен-
ционной радиологии будет только возрастать. 
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рис. 13. ПДКТ визуализация метастазов колоректального рака в
легкие без контрастирования в режиме VRT.

рис. 14. ПДКТ визуализация метастазов колоректального рака
в легкие без контрастирования в режиме MIP: диаметр
визуализируемых метастазов составляет менее 2 мм.

рис. 15. ПДКТ визуализация остеолитического метастаза в тело
поясничного позвонка. 
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