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Реферат

Одним из непременных условий эффективного вы-

полнения различных интервенционно-радиологиче-

ских вмешательств является обеспечение каче-

ственной лучевой визуализации и навигации на

всем протяжении минимально-инвазивного вме-

шательства. Традиционно для этого используются

такие модальности лучевой диагностики, как

ультразвуковое исследование, спиральная компью-

терная томография, магнитно-резонансная то-

мография, а также многофункциональные ангио-

графические комплексы с возможностью выполне-

ния рентгенографии, рентгеноскопии, цифровой

субтракционной ангиографии и плоскодетектор-

Abstract

One of the indispensable conditions for the ef-

fective implementation of various interventional

radiological procedures in oncology is to ensure

high-quality visualization and navigation

throughout the intervention. Traditionally, such

modalities of radiation diagnostics are used for

this purpose as ultrasound imaging, spiral com-

puted tomography, magnetic resonance ima-

ging, as well as multifunctional angiographic

systems with the ability to perform radiography,

fluoroscopy, digital subtraction angiography and

flat-detector computed tomography (FDCT).

Additional robotic guidance systems, optical
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ной компьютерной томографии (ПДКТ). Для повы-

шения эффективности выполняемых вмеша-

тельств недавно были разработаны дополнитель-

ные системы роботизированного наведения, си-

стемы оптического и электромагнитного слеже-

ния, а также разнообразные опции слияния изобра-

жений. В работе проанализированы преимущества,

недостатки и особенности различных модально-

стей и технологий, а также даны рекомендации по

их эффективному использованию в рентгенопера-

ционных онкологического профиля. Сделан вывод о

том, что дальнейшее развитие технологий визуа-

лизации и навигации в интервенционной онкологии,

по всей видимости, будет связано с интеграцией

различных опций наведения, слежения и слияния

изображений в структуру современных много-

функциональных ангиографических комплексов,

оснащенных постоянно совершенствующимися

плоскими детекторами и программными пакета-

ми для выполнения ПДКТ. 

Ключевые слова: 

плоскодетекторная компьютерная томография,

ПДКТ, УЗИ, МСКТ, МРТ, интервенционная

онкология, интервенционная радиология,

рентгенохирургия, онкология, слияние

изображений

and electromagnetic tracking systems, and a

variety of image fusion technologies have re-

cently been developed to improve the effective-

ness of interventions. This article analyzes the

advantages, disadvantages and features of vari-

ous modalities and technologies, and also pro-

vides recommendations for their effective use in

X-ray operating rooms with oncological prof ile.

It is concluded that further development of 

imaging and navigation technologies in inter-

ventional oncology will most likely be asso-

ciated with the integration of various options

for guidance, tracking and image fusion into the

structure of modern multifunctional angio-

graphic systems equipped with constantly 

improving flat-panel detectors and software

packages for performing FDCT.

Key words: 

flat-detector computed tomography, FDCT, US,

MDCT, MRI, interventional oncology, interventional

radiology, x-ray surgery, oncology, image fusion

Введение
Интервенционная онкология – быстро развивающаяся
область интервенционной радиологии (рентгенохирур-
гии), которая наряду с хирургией, лекарственной и луче-
вой терапией постепенно становится четвертым само-
стоятельным направлением клинической онкологии. К
интервенционно-радиологическим процедурам, широ-

ко используемым в настоящее время для диагностики и
лечения онкологических заболеваний, относятся такие
вмешательства как чрескожная биопсия, диагностиче-
ская ангиография и ПДКТ-артериография, чрескожное
дренирование (ЧЧХД, нефростомия, дренирование абс-
цессов и т.д.), имплантация кавафильтров, рентгенохи-
рургическое стентирование полых органов (желчные
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протоки, пищевод, кишечник, мочеточники и др.), эмбо-
лизация сосудов при кровотечении, чрескожная энерге-
тическая абляция (РЧА, МВА, криоабляция, необратимая
электропорация и т.д.), регионарная противоопухолевая
терапия в виде трансартериальной химиоэмболизации
(ТАХЭ), трансартериальной радиоэмболизации и транс-
артериальной химиоинфузии через имплантируемые
артериальные порты, обеспечение центрального веноз-
ного доступа (имплантация венозных портов и PICC-line
систем), а также вертебропластика, чрескожный нейро-
лизис, эндолимфатические вмешательства и многое
другое [1, 2]. Все эти виды интервенционно-радиологи-
ческих процедур требуют использования разнообразно-
го и дорогостоящего оборудования. 
Краеугольным камнем интервенционной радиологии в
общем и интервенционной онкологии в частности, яв-
ляется качественная лучевая визуализация, основанная
на использовании различных аппаратных модальностей,
таких как ультразвуковое исследование (УЗИ), спираль-
ная компьютерная томография (МСКТ), магнитно-резо-
нансная томография (МРТ), а также многофункциональ-
ных ангиографических комплексов с возможностью вы-
полнения рентгенографии, рентгеноскопии, цифровой
субтракционной ангиографии (ЦСА) и плоскодетектор-
ной компьютерной томографии (ПДКТ). Необходимо от-
метить, что внедрение ПДКТ в рутинную практику в се-
редине 2000-х годов фактически стерло границы между
диагностическими системами (трехмерная визуализа-
ция) и рентгенохирургическим диагностическим обору-
дованием (ранее было только двухмерным). Дальнейшее
развитие технологий ПДКТ позволило дополнить трёх-
мерную кроссекционную визуализацию технологиями
трехмерной навигации после чего операционное про-
странство в рентгеноперационной также стало трёхмер-
ным, причем трехмерным в режиме реального времени
(рис. 1) [3, 4].
Другими знаковыми событиями, значительно расширив-
шими возможности интервенционной онкологии в 21 ве-
ке, стали разработка и внедрение в практику роботизи-
рованных систем наведения для полуавтоматической
и/или автоматической чрескожной установки различных
аппликаторов и игл, а также систем электромагнитного и
оптического слежения и устройств лазерной подсветки.
Принципиально новым направлением стала разработка
и внедрение различных программных пакетов, позво-
ливших объединять различные массивы данных, полу-
ченные при использовании разных модальностей (тех-
нологии слияния изображений, или fusion-технологии),
а также осуществлять виртуальное планирование про-
цедур и их проведение с использованием возможностей
дополненной реальности (дополненной рентгеноскопии
и дополненной ультразвуковой визуализации) [5-7].
Рациональный выбор «тяжелого» оборудования (МРТ,
МСКТ, ангиографический комплекс, гибридные системы и
т.д.) и дополняющей его высокоэффективной мобильной
аппаратуры (УЗИ-сканеры, роботизированные системы
наведения, системы слежения и т.д.) позволяет не только

оптимизировать затраты на оснащение и эксплуатацию
рентгенохирургических операционных, но и гарантирует
их высокоэффективную работу. В то же время многообра-
зие визуализационных и навигационных технологий, соз-
данных в последние десятилетия, создаёт определенные
трудности для рациональной комплектации отделений
рентгенохирургии онкологического профиля оптималь-
ным набором «тяжелого» и передвижного оборудования.
Это может приводить либо к неоправданному дублиро-
ванию отдельных опций, либо к недостаточному оснаще-
нию рентгеноперационных, затрудняющему проведение
ряда высокотехнологичных вмешательств. 
Цель работы – проанализировать современные техно-
логии визуализации, наведения и слежения, используе-
мые в интервенционной онкологии при проведении раз-
личных лечебных и диагностических вмешательств, а
также описать комбинацию оборудования, которая
представляется оптимальной для оснащения рентген-
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Рис. 1. Современный напольный ангиографический комплекс
Artis Zee Floor (Siemens, Германия), установленный в
рентгеноперационной ОРХМДиЛ ФГБУ «НМИЦ онкологии им.
Н.Н. Петрова» МЗ РФ. Ангиографический комплекс оснащен
плоским детектором третьего поколения размерами 40х30 см,
что дает возможность выполнять двухфазную ПДКТ
непосредственно во время рентгенохирургических
вмешательств с применением как внутриартериального, так и
внутривенного контрастирования. Программный пакет iGuide
Needle Guidance (Siemens, Германия) и лазерная подсветка
позволяют использовать трехмерную чрескожную навигацию
в режиме реального времени при проведении чрескожной
биопсии, чрескожной энергетической абляции, чрескожного
дренирования и других чрескожных вмешательств.
Программный пакет Embolisation Guidance (Siemens, Германия)
позволяет использовать трехмерную внутрисосудистую
навигацию в режиме реального времени при проведении
суперселективной катетеризации и
эмболизации/химиоэмболизации артерий, питающих опухоли
печени и опухоли других локализаций, а также для
автоматического поиска артерий, являющихся источником
кровотечения. Программный пакет 3D/3D Fusion (Siemens,
Германия) позволяет выполнять слияние 3D-массивов данных,
полученных посредством выполнения ПДКТ как с 3D-
массивами других ПДКТ-исследований (выполненных на
разных этапах вмешательства, например, до и после
проведения микроволновой абляции), так и с 3D-массивами
любых других модальностей лучевой визуализации, в том
числе МРТ, МСКТ, ПЭТ и ПЭТ-КТ.  
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операционных многопрофильных онкологических ста-
ционаров.

Общие принципы визуализации,
наведения и слежения в
интервенционной онкологии
Все новое оборудование и программное обеспечение,
предназначенное для визуализации, наведения и сле-
жения в интервенционной онкологии должно оцени-
ваться с точки зрения двух ключевых параметров: 1.
влияние аппаратуры или технологии на улучшение ре-
зультатов лечения; 2. влияние аппаратуры или техно-
логии на повышение безопасности вмешательств.
Именно соотношение двух этих параметров, известное
также как «терапевтический индекс» и определяет, в
конечном итоге, ценность соответствующих техноло-
гий для клинического использования, а также глобаль-
ные направления развития различных видов медицин-
ского оборудования в общем, и технологий интервен-
ционной радиологии, в частности [8]. 
Установленная в рентгеноперационной аппаратура
(комбинация различных модальностей) в идеале
должна: 1. обеспечивать качественную визуализацию
как минимум всех целевых очагов, траектории движе-
ния инструментов, а также прилежащих к ним жизнен-
но-важных структур и органов при проведении всего
спектра вмешательств (как чрескожных, так и эндовас-
кулярных); 2. позволять выполнять безопасную навига-
цию инструментов (катетеров, игл, аппликаторов и др.)
на всем протяжении разнообразных процедур; 3. да-
вать возможность осуществлять надежный мониторинг
процесса лечения (например, внутритканевую термо-
метрию в процессе чрескожной абляции); 4. давать
возможность осуществлять модификацию процедуры в
случае необходимости; 5. обеспечивать врача инфор-
мацией для определения «конечной точки вмешатель-
ства» (например, при проведения ТАХЭ); 6. произво-
дить оценку непосредственного ответа на лечение сра-
зу после окончания сеанса терапии (например, оценку
величины края абляции или распределения химиоэм-
болизата в опухоли) [8, 9]. 
Кроме этого необходимо учитывать и множество дру-
гих технических и эксплуатационных особенностей
оборудования, основными из которых, в порядке их
клинической значимости, на наш взгляд, являются сле-
дующие: 1. возможности и ограничения визуализации
данной конкретной аппаратуры; 2. возможности и
ограничения навигации и мониторинга; 3. удобство
доступа к пациенту при проведении вмешательства
(например, открытый или закрытый контур гентри); 4.
универсальность оборудования (например, возмож-
ность выполнения как эндоваскулярных, так и чрес-
кожных вмешательств на одном аппарате); 5. потенци-
альный вред для пациента и персонала (например,
влияние ионизирующего излучения); 6. возможность
совмещения с другими модальностями для увеличения

терапевтических возможностей (например, комбина-
ция МСКТ и роботизированной системы наведения); 7.
наличие ограничений для эксплуатации в определен-
ных клинических условиях (например, ограничения ап-
паратуры по весу пациента); 8. сложность обучения
среднего и младшего медицинского персонала; 9.
сложность обучения врачей; 10. сложность обработки и
стерилизации поверхностей; 11. пропускная способ-
ность системы (например, МСКТ в сравнении с МРТ); 12.
цена оборудования; 13. цена необходимых расходных
материалов (например, направляющих втулок для ро-
ботизированных систем наведения); 14. итоговая стои-
мость эксплуатации; 15. возможность обновления ап-
паратуры и программных пакетов; 16. соответствие по-
мещений техническим требованиям для размещения
аппаратуры (площадь помещений, этажность зданий,
наличие коммуникаций и т.д.). Исходя из этого рас-
смотрим преимущества и недостатки различных мо-
дальностей, используемых при проведении интервен-
ционно-радиологических вмешательств в онкологии в
настоящее время.

Ультразвуковая визуализация и
навигация
Ультразвуковая визуализация – первый метод лучевой
диагностики, получивший широкое распространение
при проведении чрескожных интервенционно-радиоло-
гических вмешательств в самом начале 1980-х годов.
Благодаря своим уникальным свойствам ультразвуковая
визуализация и сегодня остается наиболее удобной и
широко используемой методикой для различных чрес-
кожных процедур, таких как мягкотканная биопсия, дре-
нирующие операции, чрескожная энергетическая абля-
ция, обеспечение чрескожного сосудистого доступа и
т.д. [8]. Основными преимуществами УЗИ, выгодно отли-
чающими его от других методов лучевой диагностики,
являются: 1. качественная (2D) визуализация мягкоткан-
ных структур в режиме реального времени; 2. хорошая
визуализация игл и аппликаторов в тканях; 3. отсутствие
ионизирующего излучения; 4. возможность визуализа-
ции сосудистого русла путем доплерографии; 5. возмож-
ность использования внутрисосудистых УЗИ-контраст-
ных препаратов; 6. возможность использования данных
других модальностей (МРТ, МСКТ, ПЭТ-КТ, ПДКТ) при на-
личии технологий слияния изображений; 7. относитель-
но низкая цена оборудования; 8. низкая цена эксплуата-
ции; 9. компактность и мобильность аппаратуры; 10. по-
всеместная доступность. 
Учитывая это каждая рентгеноперационная онкологиче-
ского профиля должна быть оснащена как минимум од-
ним ультразвуковым сканером экспертного класса, спе-
циально разработанным для выполнения всего спектра
интервенционно-радиологических вмешательств в он-
кологии. В комплектацию сканера обязательно должны
входить различные типы ультразвуковых датчиков, ос-
новными из которых для интервенционной онкологии



являются конвексный абдоминальный датчик, линей-
ный сосудистый датчик и микроконвексный датчик.
Приобретаемые ультразвуковые датчики целесообразно
дополнять специальными многоразовыми направляю-
щими устройствами для биопсийных игл, позволяющи-
ми безопасно производить чрескожную биопсию начи-
нающим специалистам. Перспективной для использова-
ния в интервенционной онкологии является технология
электромагнитного отслеживания положения ультра-
звукового датчика, которую необходимо включать в
комплектацию интервенционных сканеров. Эта опция
дает возможность совмещать УЗИ-данные с данными,
полученными с помощью других модальностей, таких
как МРТ, МСКТ, ПЭТ-КТ и ПДКТ на основе технологии
слияния изображений и использовать эти данные при
проведении интервенционных вмешательств (например,
для таргетирования метастазов в печени обнаруживае-
мых только с помощью МРТ или ПДКТ) [10-12]. Современ-
ные системы могут оснащаться дополнительными тре-
керами позволяющими отслеживать положение игл или
аппликаторов в электромагнитном поле с отражением
их положения в виртуальном пространстве рабочей
станции в режиме реального времени. 
К сожалению, УЗИ обладает также рядом объективных
ограничений, не позволяющих этому методу визуализа-
ции быть универсальным и заменить собой все осталь-
ные. Основными из этих ограничений являются следую-
щие: 1. невозможно использовать УЗИ при проведении
эндоваскулярных вмешательств; 2. отсутствие 3D-визуа-
лизации в режиме реального времени; 3. высокая зави-
симость от опыта оператора; 4. субъективность при ин-
терпретации данных; 5. плохая визуализация изоэхоген-
ных образований и структур; 6. плохая визуализация тка-
ней содержащих воздух или пар; 7. плохая визуализация
костных структур; 8. плохая визуализация тканей, содер-
жащих большое количество жира; 9. плохая визуализа-
ция глубоко расположенных структур и образований. В
практической работе это приводит к тому, что УЗИ не
может эффективно применяться при проведении чрес-
кожных диагностических и лечебных вмешательств на
легких и костях (без использования fusion-технологий), а
также при всех видах эндоваскулярных вмешательств.
Кроме того, значительные трудности возникают при ви-
зуализации очаговых образований внутренних органов у
тучных пациентов, при визуализации изоэхогенных опу-
холей, при визуализации опухолей печени, расположен-
ных под куполом диафрагмы (т.к. визуализации мешает
воздушная ткань легкого), а также при мониторинге про-
цесса гипертермической абляции (РЧА, МВА, лазерная
абляция) в связи с интенсивным парообразованием [8]. В
определенной степени проблему визуализации и мони-
торинга во время абляции опухолей позволяет решить
использование ультразвуковых контрастных препаратов,
однако их применение в рутинной практике не всегда
представляется возможным. При проведении вмеша-
тельств, которые не могут быть выполнены под ультра-

звуковым контролем используются другие методы луче-
вой визуализации, такие как рентгеноскопия, МРТ, МСКТ
и ПДКТ.

МСКТ
Рентгеновская компьютерная томография – это первая
технология визуализации на основе кроссекционных
изображений, которую стали использовать в 1980-е годы
для выполнения чрескожных вмешательств в тех слу-
чаях, когда применение УЗИ было ограничено или не-
возможно [8]. На протяжении многих лет МСКТ являлась
золотым стандартом визуализации и навигации при
проведении чрескожной биопсии и чрескожной абляции
опухолей легких, почек и костей, однако в последнее
время роль ее значительно снизилась в связи с широким
внедрением ангиографических установок с функцией
ПДКТ-визуализации и ПДКТ-навигации. Преимущества-
ми МСКТ по сравнению с другими методами рентгенов-
ской визуализации, доступными в 1990-е годы (рентге-
нография, рентгеноскопия и ЦСА) были существенными:
1. возможность получения трехмерного массива данных
с последующим анализом кроссекционных изображе-
ний; 2. возможность надежного контроля продвижения
инструментов в одном из срезов либо с помощью выпол-
нения повторных сканирований, либо в режиме МСКТ-
рентгеноскопии; 3. отсутствие структур недоступных для
визуализации (в отличие от УЗИ и МРТ, где основной
проблемой являются ткани содержащие воздух или
пар); 4. возможность использования внутривенного
контрастирования (например, для планирования про-
цедуры и оценки непосредственного ответа на лечение
во время абляции). Однако, МСКТ имеет и ряд серьезных
ограничений, не позволивших данной методике полу-
чить широкое распространение в рентгеноперационных,
среди которых главными являются следующие: 1. невоз-
можность использования МСКТ как самостоятельного
метода при проведении эндоваскулярных вмеша-
тельств; 2. закрытый контур гентри с затрудненным до-
ступом к пациенту; 3. невозможность трёхмерной визуа-
лизации в режиме реального времени; 4. невозможность
трехмерной навигации в режиме реального времени; 5.
сложность таргетирования при наличии двойных косых
углов атаки; 6. сложность таргетирования целевых оча-
гов при углах атаки превышающих 300 (что необходимо,
например, при выполнении биопсии надпочечников или
абляции опухолей печени, расположенных под куполом
диафрагмы); 7. высокая цена оборудования; 8. высокая
стоимость эксплуатации; 9. сложность размещения обо-
рудования в рентгеноперационной; 10. дополнительная
лучевая нагрузка на врача и пациента при проведении
вмешательств.
Так как в большинстве медицинских центров (как в Рос-

сии, так и за рубежом) оборудование для МСКТ приобре-
тается исключительно с целью выполнения диагностиче-
ских исследований и устанавливается не в рентгенопера-
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ционных, а в отделениях лучевой диагностики, возникает
ряд серьезных проблем, осложняющих использование
МСКТ в интервенционной онкологии: 1. низкая доступ-
ность аппаратуры для сотрудников отделений рентгено-
хирургии; 2. вынужденное проведение вмешательств 
в нестерильных условиях; 3. сложность организации 
анестезиологического пособия; 4. сложность обработки
оборудования после вмешательств; 5. несогласованная
работа персонала двух отделений. 
Тем не менее, сегодня существует возможность, позво-
ляющая полноценно использовать МСКТ в интервен-
ционной онкологии и заключающаяся в установке в
рентгеноперационной гибридной аппаратуры, состоя-
щей из ангиографической установки с функцией ПДКТ и
синхронизированной с ней МСКТ-системы. Такие высо-
котехнологичные гибридные системы обладают воз-
можностью не только выполнять два вида компьютер-
ной томографии и использовать все виды навигации, но
и осуществлять 4D-сканирование (например, 4D-ангио-
графию печени), что, безусловно открывает новые пер-
спективы как для диагностики, так и для лечения раз-
личных опухолей [13, 14]. Однако, существенным недо-
статком данных систем является очень высокая цена
оборудования и стоимость эксплуатации, в связи с чем
их установка может быть оправданной только в меди-
цинских центрах экспертного (третьего) уровня. 

МРТ
МРТ, как технология визуализации и навигации имеет
ряд уникальных преимуществ перед другими модально-
стями: 1. отсутствие ионизирующего излучения; 2. луч-
шее контрастное разрешение мягких тканей по сравне-
нию с МСКТ (например, для метастазов в печени); 3. воз-
можность использования МР-термометрии при прове-
дении абляции для контроля температуры тканей; 4.
возможность использования режима визуализации
близкого к режиму флюороскопии во время таргетиро-
вания; 5. возможность функциональной оценки жизне-
способности тканей (например, с помощью диффузион-
но-взвешенных изображений). В то же время существен-
ными недостатками МРТ являются: 1. закрытый контур
гентри; 2. очень узкая и протяженная апертура; 3. дли-
тельное время сбора информации; 4. относительно низ-
кое пространственное разрешение; 5. высокая чувстви-
тельность методики к движению во время сканирова-
ния; 6. плохая визуализация структур, содержащих воз-
дух; 7. высокая цена; 8. необходимость использования
только специального МР-совместимого оборудования;
9. необходимость использования только специальных
МР-совместимых рентгенохирургических инструментов
и расходных материалов; 10. невозможность лечения па-
циентов с железосодержащими металлоконструкциями
или кардиостимуляторами; 11. невозможность сочетания
процедуры с эндоваскулярными вмешательствами. Все
эти ограничения не позволяют широко использовать

МРТ в рутинной практике интервенционной онкологии и
в настоящее время ее применение ограничивается лишь
вмешательствами на головном мозге, молочных железах
и предстательной железе в узкоспециализированных от-
делениях [8].
Тем не менее, данные полученные при МРТ-исследова-
нии (также, как и при МСКТ, ПЭТ-КТ и ПДКТ) могут с ус-
пехом использоваться во время проведения интервен-
ционных вмешательств в тех случаях, когда доступно
применение различных режимов слияния изображений
(например, наложение данных МРТ на данные УЗИ или
ПДКТ). Это позволяет в значительной мере использовать
преимущества МРТ-визуализации непосредственно в
рентгеноперационной, избегая при этом ее недостатков,
а также экономя пространство помещений и ресурсы
здравоохранения. 

Роботизированные системы
наведения
Как уже было отмечено ранее, недостатками МСКТ яв-
ляются, в первую очередь, отсутствие трехмерной нави-
гации в режиме реального времени при таргетировании
целевых очагов, сложность проведения инструментов
под двойными косыми углами атаки, а также высокая
дополнительна лучевая нагрузка на персонал и пациен-
та во время выполнения вмешательств. Для решения
этих проблем были предложены различные системы ро-
ботизированного наведения инструментов или стерео-
таксические роботы [15, 16]. Суть этих устройств состоит в
том, что сразу после выполнения МСКТ (МРТ или ПДКТ
для некоторых роботов) трехмерный массив полученных
данных передается на планировочную станцию роботи-
зированной установки, где с помощью специального
программного обеспечения в трёхмерном виртуальном
пространстве отмечается целевая точка внутри пациен-
та и точка входа иглы или аппликатора на коже. После
этого рука-манипулятор автоматически устанавливает-
ся в соответствующее положение в реальном простран-
стве. Введение иглы или аппликатора в пациента осу-
ществляется, как правило, врачом (рис. 2 А), хотя были
предложены также роботизированные системы, выпол-
няющие это автоматически. На сегодняшний момент су-
ществуют разнообразные технические решения и кон-
струкции роботов каждая из которых имеет как свои
преимущества, так и свои недостатки [15, 16]. Самые
сложные из них (правда пока только в лабораторных экс-
периментах) способны отслеживать движения пациента
во время дыхательного цикла, выполнять автоматиче-
ский расчет положения целевого очага и производить
автоматическое введение необходимого инструмента в
фазу наименьшей подвижности органа [17]. Однако
большинство из описанных в литературе систем являют-
ся прототипами, а сами исследования были выполнены
только на фантомах. До коммерческой реализации в на-
стоящее время дошли роботизированные системы двух
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производителей: роботизированные системы ROBIO EX
и MAXIO, производства компании Perfint Healthcare (Ин-
дия) (рис. 2 Б) и система iSYS разработанная компанией
iSYS Medizintechnik GmbH (Австрия) [18-20]. Второе поко-
ление робота компании Perfint Healthcare система
MAXIO предназначена для работы совместно с МСКТ,
имеет 5 степеней свободы и позволяет проводить как
биопсию опухолей различных локализаций, так и уста-
навливать аппликаторы для проведения различных ви-
дов энергетической абляции диаметром от 11 до 22 G.
Плюсами системы являются: 1. отсутствие лучевой на-
грузки на персонал на этапе таргетирования; 2. значи-
тельное снижение лучевой нагрузки на пациента (за счет
уменьшения числа повторных сканирований); 3. доступ-
ность для клинического использования в России; 4. воз-
можность планирования траектории таргетирования
сразу для пяти аппликаторов с автоматическим расче-
том размеров зоны абляции; 5. простота использования;

6. быстрое обучение персонала. К недостаткам системы
можно отнести следующие: 1. точность установки аппли-
каторов в целевую зону напрямую зависит от неподвиж-
ности пациента в течение длительного времени; 2. не-
возможность отслеживания иглы в процессе таргетиро-
вания; 3. невозможность коррекции положения иглы при
неточном попадании (требуется повторный цикл тарге-
тирования); 4. невозможность использования робота в
рентгеноперационной совместно с ангиографической
установкой; 5. необходимость использования одноразо-
вых направляющих втулок. 
Значительно более перспективной для использования в
интервенционной онкологии представляется роботизи-
рованная установка iSYS (iSYS Medizintechnik GmbH, Ав-
стрия) [20]. Данная система имеет очень компактные
размеры и фиксируется непосредственно к операцион-
ному столу, что делает ее более удобной для практиче-
ского применения. Использование данного робота в
комбинации с МСКТ имеет те же самые недостатки, что
и для систем ROBIO EX и MAXIO. Однако, принципиаль-
ным отличием iSYS является то, что он может использо-
ваться в комбинации с ангиографической установкой,
оснащенной ПДКТ с лазерным наведением и возмож-
ностью навигации в режиме дополненной рентгеноско-
пии. Использование данного робота в рентгенопера-
ционной позволяет значительно снизить лучевую на-
грузку как на персонал, так и на пациента во время уста-
новки иглы в целевую зону. При этом наведение роботи-
зированной установки на цель и отслеживание положе-
ния иглы в режиме реального времени осуществляется с
помощью возможностей ПДКТ-визуализации и ПДКТ-
навигации.

Механические системы наведения и
лазерная подсветка
Механические системы, получившие широкое клиниче-
ское применение (например, SeeStar компании AprioMed
(Швеция) или Simplify производства NeoRad AS (Норве-
гия)) представляют собой четырехлопастные пластмас-
совые одноразовые устройства, прикрепляющееся к ко-
же пациента [21-23]. В центре устройства содержится на-
правляющая канюля для введения иглы или аппликато-
ра соответствующего диаметра. Система работает по
принципу удаленного центра движения, то есть измене-
ние углов атаки происходит путем изменения положе-
ния дистальной части направляющей. При этом положе-
ние точки вкола остается неизменным. После выбора не-
обходимого угла направляющая фиксируется зажимом,
создавая и поддерживая таким образом траекторию
атаки по которой в дальнейшем оператором продвига-
ется игла. Данные одноразовые устройства разрабаты-
вались для МСКТ-навигации, однако в настоящее время
перспективным направлением применения представ-
ляется также их использование в сочетании с техноло-
гиями ПДКТ (рис. 3) [21-23].
Лазерная подсветка является вспомогательной техноло-
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Рис. 2 (а, б). Этапы проведения пункционных вмешательств с
использованием роботизированных систем наведения
(стереотаксических роботов). А. Введение направляющей иглы
с целью последующей установки криозонда для проведения
криоабляции опухоли кости с использованием системы MAXIO
(Perfint Healthcare, Индия) в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н.
Петрова» МЗ РФ. Б. Проведение радиочастотной абляции
опухоли печени после установки аппликатора с
использованием системы ROBIO EX (Perfint Healthcare, Индия)
под контролем МСКТ.

а

б
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гией, позволяющей точно отслеживать продвижение иг-
лы по траектории атаки без использования рентгенов-
ской визуализации. Принципиально можно выделить
два типа лазеров. Первые устанавливаются на ангиогра-
фические установки с опцией ПДКТ и являются вспомо-
гательным инструментом ПДКТ-навигации. В данном
случае лазеры расположены непосредственно на плос-
ком детекторе, что дает возможность «подсвечивать»
вводимый инструмент одновременно в прямой и двух
боковых взаимно перпендикулярных проекциях (рис. 4).
Использование данного оборудования позволяет значи-
тельно снизить лучевую нагрузку на руки оператора при
проведении чрескожных процедур. Интересной пред-
ставляется также аппаратура для внешней лазерной
подсветки SimpliCT, разработанная компанией NeoRad
AS (Норвегия). Изначально система была создана для ра-
боты в тандеме с МСКТ, но в настоящее время она может
также использоваться при проведении интервенцион-
но-радиологических вмешательств под ПДКТ-контро-
лем [23]. 

Системы электромагнитного и
оптического слежения
Системы электромагнитного [24-26] и оптического [27,
28] слежения представляют собой высокотехнологичные
установки, которые позволяют отслеживать реальное
положение иглы или аппликатора в теле пациента путем

его визуализации в виртуальном пространстве навига-
ционной системы. Принцип работы электромагнитных
систем слежения заключается в создании искусственно-
го электромагнитного поля с помощью специального ге-
нератора, а положение инструментов или УЗИ-датчиков
внутри этого поля определяется путём установки на них
специальных фидуциарных маркеров, представляющих
собой небольшие электромагнитные антенны. Недо-
статком этих систем является высокая зависимость от
состояния магнитного поля вокруг пациента (например,

Рис. 4 (а, б). Введение антенны для микроволновой абляции в
опухоль печени под контролем ПДКТ с использованием
штатной лазерной подсветки ангиографического комплекса
Artis Zee Floor (Siemens, Германия). А. После выполнения
ПДКТ-артериогепатикографии и определения безопасной
траектории таргетирования С-дуга ангиографической
установки устанавливается в положение «вид сверху» после
чего автоматически включается лазерная подсветка.
Использование лазерной подсветки позволяет без
использования рентгеноскопии определить точку входа
аппликатора на коже пациента. Б. При правильном
расположении аппликатора, согласно запланированной
траектории таргетирования, визуализируется лазерная
подсветка на всем протяжении шафта антенны для
микроволновой абляции в двух взаимно-перпендикулярных
проекциях. Использование лазерной подсветки позволяет без
включения рентгеноскопии точно провести аппликатор в тело
пациента на заранее определенную глубину. 

а

б

Рис. 3. Оценка точности позиционирования механической
системы наведения SeeStar (AprioMed, Швеция), используемой
в комбинации с ПДКТ-навигацией на ангиографическом
комплексе Artis Zee Floor (Siemens, Германия) в
рентгеноперационной ОРХМДиЛ. Первым этапом выполняется
ПДКТ, после чего на рабочей станции ангиографа строится
траектория таргетирования. После этого С-дуга
устанавливается в прямую проекцию атаки (положение «вид
сверху»). Система SeeStar приклеивается к коже лепестками в
месте вкола и разворачивается таким образом, чтобы ее
направляющая металлическая канюля приобрела вид «о», то
есть стала видна «на просвет». Угол атаки SeeStar фиксируется
специальным зажимом, а С-дуга переводится в боковую
проекцию. Дальнейшее продвижение иглы (аппликатора) до
целевой точки контролируется в режиме реального времени
на флюороскопическом мониторе (отражено на фотографии).
Использование SeeStar в сочетании с ПДКТ позволяет
обеспечить более точное позиционирование игл
(аппликаторов), снизить лучевую нагрузку на пациента, а
также избежать облучения рук рентгенохирурга.
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их нельзя использовать совместно с МРТ), а также отно-
сительно небольшое допустимое расстояние от генера-
тора поля до фидуциарных маркеров, что значительно
затрудняет работу. Альтернативным представляется ис-
пользование установок оптического слежения, напри-
мер, системы SIRIO компании Masmec Biomed (Италия),
которые могут использоваться как с МСКТ-сканерами,
так и с ангиографическими установками, оснащенными
опцией ПДКТ (рис. 5). Принцип работы этих систем осно-

ван на использовании инфракрасного света и инфра-
красных камер, а в качестве фидуциарных маркеров ис-
пользуются шарообразные светоотражающие элементы.
Преимуществом данных систем является то, что они мо-
гут отслеживать дыхание пациента и его движение в
пространстве, благодаря дополнительным светоотра-
жающим наклейкам, наносимым на тело. Недостатком
оптической навигации считается необходимость посто-
янного прямого визуального доступа видеокамер ко
всем фидуциарным маркерам, чего не всегда удается до-
биться во время вмешательства. Основным недостатком
всех систем слежения является то, что они отражают
только виртуальное, а не реальное положение игл и ап-
пликаторов (которые расцениваются системой как жест-
кие конструкции) в виртуальном, а не реальном про-
странстве. Поэтому отклонение иглы за счет ее искрив-
ления во время пункции не будет фиксироваться систе-
мой в связи с чем возможны серьезные ошибки. Таким

образом, наиболее перспективным представляется ис-
пользование этих систем в сочетании с «реальными» тех-
нологиями визуализации, например – сочетание элек-
тромагнитной навигации с ультразвуковой визуализа-
цией и технологиями слияния изображений. Системы
электромагнитного и оптического слежения могут рабо-
тать также совместно с МСКТ (а оптические и с МРТ), но
наиболее эффективным может оказаться их использова-
ние в рентгеноперационных в тандеме с ангиографиче-
скими установками, оснащенными ПДКТ и технология-
ми дополненной рентгеноскопии [29, 30]. Особый инте-
рес представляют системы оптического слежения, ин-
тегрированные в плоские детекторы ангиографических
комплексов, что дает возможность повысить точность
вмешательств существенно сократив при этом лучевую
нагрузку и общее время процедуры. Можно предполо-
жить, что по мере дальнейшего развития интервенцион-
ной онкологии роль интегрированных в ПДКТ систем
виртуального слежения при проведении сложных мини-
мально-инвазивных вмешательств будет неуклонно воз-
растать. 

Технологии слияния изображений
Технологии слияния изображений все больше входят в
практику как диагностической (ПЭТ-КТ, ОФЭКТ-КТ), так
и интервенционной радиологии. Основная задача fu-
sion-технологий – использовать преимущества каждой
из модальностей (а также фаз контрастирования или
этапов процедуры) для качественной визуализации, ни-
велируя при этом недостатки других модальностей [31].
По своему принципу методы слияния изображений, ис-
пользуемые в интервенционной онкологи, следует раз-
делять на две большие группы. Первую составляют тех-
нологии слияния изображений, полученные с использо-
ванием одной и той же модальности, но с разными фаза-
ми контрастирования или на разных этапах интервен-
ционного вмешательства. Показательным примером
может быть слияние двух ПДКТ-массивов данных один
из которых несет информацию о положении метастаза
колоректального рака в печени (например, после выпол-
нения ПДКТ в капиллярную фазу инфузионной артерио-
гепатикографии), а второй содержит данные о положе-
нии антенны для микроволновой абляции внутри пече-
ни (ПДКТ-сканирование выполнено без введения конт-
растных препаратов сразу после установки антенны).
Слияние двух массивов данных на рабочей станции поз-
воляет получить информацию о положении антенны от-
носительно опухоли без дополнительного контрастиро-
вания. Аналогичный пример можно привести и для ис-
пользования УЗИ-навигации во время микроволновой
абляции, когда изображение зоны абляции, полученное
путем внутривенного контрастирования, накладывается
на визуализацию опухоли до процедуры с целью оценки
адекватности края абляции и, соответственно, опреде-
ления технической эффективности процедуры.
Ко второй группе относится слияние изображений, по-
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Рис. 5. Система оптического слежения SIRIO (Masmec Biomed,
Италия) и различные виды шарообразных светоотражающих
фидуциарных маркеров, использующихся для определения
положения тела пациента и положения устанавливаемых
аппликаторов. Система работает как в сочетании с МСКТ, так и
в сочетании с ПДКТ-навигацией ангиографических
комплексов. При этом введение иглы (аппликатора) может
осуществляться без использования рентгеновской
визуализации, что значительно снижает общую лучевую
нагрузку на пациента и персонал. При проведении
вмешательства на кожу фиксируется датчик пациента и
наклеиваются дополнительные маркеры положения тела.
После этого выполняется сканирование и информация
передаётся на рабочую станцию где производится построение
траектории таргетирования. Далее, используя датчик иглы,
осуществляется регистрация иглы в виртуальном
пространстве после чего она может быть установлена в
целевой очаг. Поскольку продвижение иглы (аппликатора)
осуществляется в виртуальном режиме, после достижения
целевого очага необходимо выполнить контрольное
сканирование для того, чтобы убедиться в точности
таргетирования.
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лученных с использованием разных модальностей. В
данном случае точность слияния находится в прямой за-
висимости от времени, прошедшего между двумя иссле-
дованиями и соблюдением одного и того же положения
тела пациента, а также фазы вдоха-выдоха при проведе-
нии обоих исследований [32]. Наиболее точное слияние
изображений, например, при объединении данных
МСКТ и УЗИ при проведении абляции опухолей печени
(с точностью до 2 мм) возможно только в том случае, ес-
ли исследования (МСКТ и УЗИ) следуют сразу друг за
другом, а пациент находится на одном столе на искус-
ственной вентиляции легкий с остановкой дыхания во
время сканирования в одну и ту же фазу [32]. Такая мето-
дика показала высокую эффективность при проведении
абляции опухолей печени плохо визуализируемых при
УЗИ в рентгеноперационных не оснащенных ангиогра-
фическим комплексом с возможностью выполнения
ПДКТ [33]. 

Многофункциональные
ангиографические комплексы 
Ангиографический комплекс (ангиографическая уста-
новка) является основной системой визуализации, ис-
пользуемой в отделениях рентгенохирургии с начала
1980-х годов. На протяжении многих лет его главной за-
дачей было обеспечение проведения различных эндо-
васкулярных вмешательств с использованием рентгено-
графии, рентгеноскопии и ЦСА. Ангиографические ком-
плексы также применялись для проведения ряда чрес-
кожных процедур (таких как нефростомия или чрескож-
ное чреспеченочное холангиодренирование), но только
в тех случаях, где было достаточно использовать планар-
ные (2D) рентгеноскопические изображения. Проведе-
ние же биопсии, абляции и других вмешательств, тре-
бующих получения и анализа кроссекционных данных,
было прерогативой других модальностей, таких как УЗИ,
МСКТ или МРТ. Революционные изменения, произошед-
шие в данном направлении в начале 2000-х годов, были
обусловлены появлением технологии ПДКТ, которая
возникла благодаря созданию плоских цифровых детек-
торов в сочетании с совершенствованием методики ко-
нусно-лучевой компьютерной томографии [3]. Внедре-
ние ПДКТ дало возможность получать не только плос-
костные изображения, но и трехмерные массивы данных
с возможностью их кроссекционного анализа и после-
дующего использования для ПДКТ-навигации. Появле-
ние ПДКТ, встроенной непосредственно в ангиографи-
ческий комплекс (рис. 1), позволило проводить практи-
чески все виды чрескожных вмешательств (чрескожную
биопсию, абляцию, дренирование, нейролизис и т.д.) не-
посредственно в рентгеноперационной в трехмерном
пространстве и в режиме реального времени [34-37].
Благодаря этому ангиографические установки с функци-
ей ПДКТ (ангиографические комплексы) в настоящее
время значительно снизили потребность в использова-
нии дополнительного тяжелого оборудования, такого

как МСКТ и МРТ. Более того, внедрение в интервенцион-
ную онкологию ангиографических систем с возмож-
ностью ПДКТ открыло путь для разработки новых высо-
котехнологичных методов диагностики и лечения злока-
чественных опухолей, проведение которых без исполь-
зования подобной техники ранее было практически не-
возможно [4, 38]. 
Технологии ПДКТ обладают рядом существенных пре-
имуществ, в сравнении с возможностями МСКТ и МРТ.
Основными из этих преимуществ являются следующие:
1. доступность для использования непосредственно в
рентгеноперационной; 2. значительно более высокое
пространственное разрешение; 3. высокая скорость ска-
нирования; 4. открытый контур гентри; 5. возможность
создания двойных косых траекторий атаки с углами до
50°; 6. полная интеграция с режимами рентгеноскопии,
рентгенографии и ЦСА; 7. единственная технология с
возможностью проведения 3D-навигации в режиме ре-
ального времени; 8. встроенная система лазерного наве-
дения; 9. относительная простота конструкции и относи-
тельно низкая стоимость оборудования; 10. возможность
интеграции с другими модальностями, такими как УЗИ,
системы электромагнитного и оптического слежения,
роботизированные системы наведения, а также исполь-
зование функции слияния изображений с данными МРТ,
МСКТ, ПЭТ-КТ и ПДКТ [39, 40]; 10. лучевая нагрузка ниже,
чем при МСКТ (при сканировании сопоставимой обла-
сти). Недостатками ПДКТ на сегодняшний момент яв-
ляются: 1. более низкое, чем у МСКТ и МРТ контрастное
разрешение; 2. ограниченное поле обзора; 3. высокая
чувствительность к движению пациента во время скани-
рования; 4. воздействие ионизирующего излучения; 5.
необходимость проведения многократных сканирова-
ний в процессе выполнения процедуры.
Очень важным является тот факт, что использование
ПДКТ-навигации, как было показано в многочисленных
клинических исследованиях, оказалось значительно бо-
лее точным и безопасным по сравнению с МСКТ-навига-
цией, как при выполнении биопсии [41-45], так и при осу-
ществлении чрескожной энергетической абляции опу-
холей различных локализаций [46-48] (рис. 6 А). Прове-
денные клинические исследования показали, что ис-
пользование ПДКТ на диагностическом этапе вмеша-
тельства приводит к некоторому увеличению облучения
пациента и персонала, однако этот недостаток компен-
сируется за счет снижения лучевой нагрузки и повыше-
ния качества процедуры на этапе лечения [46-48]. 
Внедрение ПДКТ в практику интервенционной онколо-
гии полностью изменило парадигму проведения не толь-
ко чрескожных, но и эндоваскулярных рентгенохирурги-
ческих вмешательств (например, ТАХЭ), которые тоже
стали выполняться в трехмерном стереотаксическом
пространстве ангиографической установки. В частности,
уже сегодня возможно не только выполнять 3D-ангио-
графию, но и осуществлять сегментацию опухолей и вы-
полнять полуавтоматический поиск питающих их арте-
рий с последующей передачей трехмерной «дорожной
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карты» на рентгеноскопические мониторы в рентгенопе-
рационной (режим дополненной рентгеноскопии) для
выполнения суперселективной ТАХЭ (рис. 6 Б) [49, 50].
Это, в свою очередь, приводит к более эффективной хи-
миоэмболизации опухолей и, как следствие, – к улучше-
нию выживаемости пациентов, страдающих гепатоцел-
люлярным раком [51]. В связи с этим в настоящее время
обсуждается вопрос о необходимости включения раз-
личных режимов ПДКТ-артериогепатикографии в стан-
дарт лечения ГЦР [52]. Более того, недавно было показа-
но, что внутриартериальное контрастирование в виде
двухфазной ПДКТ-артериогепатикографии является бо-
лее чувствительным методом диагностики узлов ГЦР
диаметром менее 30 мм, чем использование МСКТ и
МРТ c внутривенным контрастированием [53]. Ранее так-
же сообщалось о возможности улучшения результатов
диагностики гиповаскулярных метастазов в печени диа-
метром менее 10 мм (от 3 до 9 мм) по сравнению с мно-
гофазной МСКТ путем использования ПДКТ-артериоге-
патикографии в капиллярную фазу контрастирования
[54, 55]. Таким образом, можно говорить о том, что ис-
пользование ПДКТ приводит к существенному улучше-
нию результатов локорегионарного лечения онкологи-
ческих больных, а также к расширению возможностей
рентгенохирургии для ранней диагностики и стадирова-
ния ряда злокачественных новообразований [4, 56]. 

Перспективы дальнейшего развития 
По всей видимости, технологии визуализации и навига-
ции в интервенционной онкологии продолжат свое
дальнейшее успешное развитие на базе многофункцио-
нальных ангиографических комплексов, оснащенных
плоскими детекторами. Значительная часть недостатков
ПДКТ будет устранена уже в ближайшем будущем. В
частности, создание плоских детекторов нового поколе-
ния (в том числе двухслойных, с возможностью проведе-
ния двухэнергетического сканирования) позволит прин-
ципиальным образом увеличить контрастное разреше-
ние и динамический диапазон ПДКТ, а также существен-
но снизить лучевую нагрузку [3]. Увеличение поля обзора
во время сканирования уже сегодня возможно с исполь-
зованием новых роботизированных ангиографических
комплексов с «разорванной» траекторией сканирования,
позволяющей «сшивать» отдельные массивы ПДКТ-дан-
ных как по оси z, так и по осям x и y. В качестве примера
можно привести роботизированную ангиографическую
установку Artis Pheno  (Siemens, Германия), существенно
отличающуюся по своему конструктиву и возможностям
от установки Artis Zee Floor (Siemens, Германия) по сле-
дующим параметрам: 1. роботизированная (на базе про-
мышленного робота KR QUANTEC, компании KUKA Ro-
boter, Германия) С-дуга имеет шесть осей вращения для
более точного позиционирования; 2. очень быстрый по-
ворот C-дуги во время сканирования (90°/сек) дает воз-
можность выполнять ПДКТ в течение 3 сек; 3. увеличен-
ное до 130 см расстояние между лучевой трубкой и плос-
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Рис. 6 (а, б). Возможности ПДКТ-визуализации и ПДКТ-
навигации для проведения чрескожных и эндоваскулярных
интервенционно-радиологических вмешательств. А.
Сегментация солитарного узла гепатоцеллюлярного рака
(стадия BCLC 0) с последующим построением траектории
чрескожной установки антенны для микроволновой абляции.
Трёхмерное изображение опухоли и траектория
таргетирования передаются на рентгеноскопические
мониторы в рентгеноперационной, где они визуализируются в
режиме реального времени при включении рентгеноскопии
(режим дополненной рентгеноскопии). В представленной
реконструкции антенна для микроволновой абляции
установлена в опухолевой узел, однако требуется ее
дополнительное продвижение в соответствии с
запланированной траекторией. Б. Сегментация солитарного
узла гепатоцеллюлярного рака (стадия BCLC А) с
последующим построением эндоваскулярной траектории
проведения микрокатетера в питающие опухоль сосуды для
выполнения суперселективной химиоэмболизации. Как и в
предыдущем случае трёхмерное изображение опухоли и
траектория таргетирования передаются на
рентгеноскопические мониторы в рентгеноперационной для
использования в режиме дополненной рентгеноскопии. 

а

б
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ким детектором, существенно облегчает доступ к паци-
енту; 4. возможность сканирования с полным вращени-
ем C-дуги на 360° позволяет обследовать сразу всю
брюшную полость пациента (получение массива данных
в виде цилиндра диаметром 32,0 см и длиной 23,5 см); 5.
возможность выполнения ПДКТ любой части тела при
любом положении пациента; 6. наличие гибкого изо-
центра. 
С дальнейшим развитием технологий робототехника
также будет играть все большую и большую роль при
проведении различных вмешательств, способствуя по-
вышению их точности и, соответственно, улучшая непо-
средственные и отдаленные результаты лечения. Одним
из перспективных направлений является интеграция в

рентгеноперационную чувствительного робота легкой
конструкции LBR iiwa (KUKA Roboter, Германия) для ис-
пользования в процессе наведения игл и аппликаторов
[57]. LBR iiwa является первым серийно-выпускаемым
чувствительным роботом, который может сотрудничать
с человеком, то есть не заменять человека, а дополнять
его. Предполагается, что третий роботизированный ме-
ханизм также будет управлять положением ангиографи-
ческого стола, существенно облегчая работу медицин-
ского персонала и ускоряя рабочий процесс [57].   
Проблемы синхронизации по дыханию, по всей видимо-
сти, будут решаться с использованием систем электро-
магнитного и/или оптического слежения. Этими же си-
стемами, интегрированными в ультразвуковые сканеры

Рис. 7 (а-г).  Этапы проведения микроволновой абляции метастаза колоректального рака в печени (невидимого при УЗИ) в ФГБУ
«НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» МЗ РФ в режиме слияния изображений (ПДКТ/УЗИ-fusion) с использованием
ультразвукового сканера Esaote MyLab 9 eXP (Италия) с активным трекером положения тела пациента omniTRAX (Civco). А.
Ультразвуковой конвексный датчик с установленной на него системой электромагнитного слежения; Б. Активный трекер
(локализационное устройство) устанавливается на тело пациента в области сканирования, что позволяет не только осуществлять
высокоточное слияние изображений ПДКТ/УЗИ в автоматическом режиме, но и отслеживать положение тела пациента, в
частности его движения в процессе дыхания; В. Слияние изображений полученных в капиллярную фазу ПДКТ-
артериогепатикографии и УЗИ позволяют визуализировать метастаз в печени невидимый с использованием ультразвуковой
визуализации (желтые стрелки) на рабочих мониторах ультразвукового сканера; Г. Конфигурация оборудования перед началом
таргетирования. Обратите внимание на положение локализационного устройства (трекера) на теле пациента и расположение
генератора электромагнитного поля слева от оператора. Отдельный фидуциарный маркер может быть установлен также на
антенну для микроволновой абляции с целью ее виртуальной визуализации в массиве ПДКТ-данных в режиме реального
времени. 
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экспертного класса, будет снижаться лучевая нагрузка на
пациента и персонал в процессе проведения чрескож-
ных вмешательств. В качестве примера можно привести
тандемное использование в рентгеноперационной
ПДКТ и ультразвукового сканера Esaote MyLab 9 eXP
(Италия), имеющего активный электромагнитный тре-
кер omniTRAX (Civco) для контроля дыхания и положе-
ния тела пациента. Ранее было показано, что технология
слияния ПДКТ-изображений (полученных при внутри-
венном контрастировании) с УЗИ-навигацией в сочета-
нии с алгоритмами электромагнитного слежения, может
с успехом использоваться как для проведения чрескож-
ной абляции опухолей печени (не визуализируемых при
УЗИ, но определяемых в портальную фазу ПДКТ с внут-
ривенным контрастированием) [11], так и для абляции
опухолей почек [58]. Проведенные исследования свиде-
тельствуют о высокой точности автоматического слия-
ния изображений с использованием трекера omniTRAX
(Civco), а также о технической осуществимости этих про-
цедур на практике [11, 58]. Наш небольшой опыт также
показывает, что такое сочетание оборудования может
оказаться высокоэффективным для абляции оккультных
метастазов в печени диаметром до 3 мм (не определяе-
мых с помощью МРТ, МСКТ и ПДКТ с внутривенным
контрастированием), визуализация которых возможна
только в капиллярную фазу ПДКТ-артериогепатикогра-
фии [14] (рис. 7).

Заключение
В настоящее время существует большое разнообразие
визуализационных и навигационных технологий кото-
рые с успехом могут использоваться для проведения 
диагностических и лечебных вмешательств в области

интервенционной онкологии. При оснащении рентген-
операционных многопрофильных онкологических ста-
ционаров аппаратурой целесообразно стремится к тому,
чтобы устанавливаемое «тяжёлое» и переносное обору-
дование не дублировало отдельные функции друг друга,
но работало в тандеме на основе кроссекционных изоб-
ражений и fusion-технологий, усиливающих сильные и
нивелирующих слабые стороны каждой из модально-
стей. Устанавливаемое оборудование (в идеале) должно
обеспечивать потенцирующий эффект с положительной
обратной связью, когда комбинация технологических
решений ведет к улучшению результатов лечения, а это,
в свою очередь, способствует дальнейшему развитию
соответствующих модальностей и программных паке-
тов. 
С учетом всего вышеописанного основой системой для
визуализации и навигации в интервенционной онколо-
гии остается многофункциональный, желательно робо-
тизированный, ангиографический комплекс с возмож-
ностью проведения ПДКТ-визуализации и ПДКТ-навига-
ции и оснащенный интегрированной в него системой ла-
зерной подсветки. Обязательно в оснащение рентген-
операционной должен входить интервенционно-радио-
логический УЗИ-сканер, синхронизированный с ангио-
графической установкой и имеющий систему электро-
магнитного слежения для ультразвукового датчика (для
слияния изображений) и систему электромагнитного
слежения для игл и аппликаторов. Очень полезным ком-
понентом может быть также мобильная система роботи-
зированного наведения, в значительной степени повы-
шающая точность таргетирования (по сравнению с уста-
новкой игл и аппликаторов «свободной рукой») и сни-
жающая лучевую нагрузку на руки оператора и пациен-
та.
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