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ВИКОРИСТАННЯ ТЕХНОЛОГІЇ РЕНТГЕНІВСЬКОГО ТОМОСИНТЕЗУ  
ДЛЯ ВИЯВЛЕННЯ ВНУТРІШНІХ БОЙОВИХ ТРАВМ 

Вступ 

Сучасні бойові дії характеризуються масовим 
використанням осколкових вибухових частин як у 
дронів, так і у авіаційних та артилерійських касе-
тних боєприпасів. Це обумовлює велику кількість 
бойових поранень та травм осколкового харак-
теру. Розрізняють кілька видів патологій зумовле-
них осколковими ураженнями, що вимагають ін-
струментальної діагностики, основні з них: шрап-
нель застрягає в тілі пораненого і незакінчений 
перелам.  

У випадку, коли уламок залишається в тілі по-
раненого необхідно точно локалізувати його поло-
ження, для того, щоб видалити його з найменшою 
шкодою для пацієнта.  

Випадки незакінченого переламу з’являються 
тоді, коли шрапнель, маючи велику кінетичну ене-
ргію зіштовхується із кісткою і призводить до її 
часткової руйнації. При цьому використання рен-
тгенографії має недостатню ефективність через 
низький контраст такого ушкодження.  

Враховуючи, що бронежилети та каски забез-
печують захист тулубу та голови комбатантів, в 
той час як кінцівки залишаються без захисту, що 
спричиняє значний відсоток осколкових уражень 
саме цих частин тіла. Евакуація поранених з поля 
бою територією, яка частково контролюється дро-
нами ворога, потребує значного часу. Як наслідок, 
в медичні сортувальні пункти та польові шпиталі 
поранені військовослужбовці транспортуються з 
затримками. Це внесло корективи в розподіл рівня 
тяжкості поранень через розвиток бактеріальних 
інфекцій та крововтрат, порівняно зі статистикою, 
що була отримана підчас бойових дій в серпні-ве-
ресні 2014, коли дрони практично не використо-

вувались. Такі затримки вкрай негативно вплива-
ють на ефективність лікування. Ось чому якісна 
діагностика поранених під час медичного сорту-
вання та перша хірургічна допомога мають вико-
нуватись якомога швидше в зонах, наближених до  
переднього краю фронту [1, 2]. 

Під час виявлення та діагностики патологій в 
медичній практиці, в тому числі і бойових пора-
нень та травм у вигляді осколкових інвазій та не-
закінчених переламів, можна отримати лише один 
із чотирьох результатів (рис. 1): 

1. Істинно позитивний (TP – true positive) –  
вірний діагноз – підтвердження наявності патоло-
гії у пацієнта, який її має. 

2. Істинно негативний (TN – true negative) – ві-
рний діагноз – підтвердження відсутності патоло-
гії у пацієнта, що її немає. 

3. Хибнопозитивний (FP – false positive) –  
невірний діагноз – помилкове діагностування па-
тології у пацієнта, який її немає. 

4. Хибнонегативний (FN – false negative) –  
невірний діагноз – твердження про відсутність па-
тології у пацієнта у якого вона присутня. 

Хибнопозитивні рішення мають назву поми-
лок першого типу (α-помилок, помилкової три-
воги), а хибнонегативні рішення називаються  
помилками другого типу (β-помилками, пропус-
ками патології).  

Помилки першого типу вважаються менш не-
безпечними, тому що вони ведуть до додаткових 
обстежень пацієнта, тобто до збільшення економі-
чних витрат та витрат часу на діагностику, а не до 
неправильного лікування.  

Результатом помилки другого типу може бути 
пізнє виявлення уламка вражаючого елемента або 
незакінченого переламу у пораненого, що може 
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призвести до, неправильне лікування, а внаслідок 
цього до погіршення стану здоров’я, інвалідності 
або смерті пацієнта, що її можна було уникнути. 
Чим більш досвідченим є лікар-діагност, тим з 
меншою ймовірністю він робить помилки обох 
типів, використовуючи наявні методи діагнос-
тики. 

 
Рис. 1. Матриця можливих варіантів результатів  

діагностики 
Як правило, зменшити ймовірність помилок  

І та ІІ типу одночасно не вдається. Тому в практи-
чній діяльності припустимий рівень хибно-пози-
тивних рішень встановлюється найчастіше на рі-
вні 5 %. Тобто лікар може зробити таку помилку в 
одному з 20 випадків. 

Ймовірність пропусків поранень та скритих 
травм максимально зменшують, використовуючи 
всі наявні фізикальні, інструментальні та проме-
неві методи. 

Для оцінки інформативності променевої діаг-
ностики патологій використати такі показники, як 
діагностична чутливість та специфічність. 

Діагностична чутливість (DS – diagnostic 
sensitivity) – ймовірність виявлення патології, якщо 
вона наявна у пацієнта. DS визначається часткою 
істинно позитивних результатів серед усіх пацієн-
тів з патологією: 

,TPDS
D−=  

де TP – кількість пацієнтів з істинно-позитивним 
результатом діагностики; D−  – загальна кількість 
пацієнтів з патологією: 

,D TP FN− = +  
де FN – хибно негативні результати. 

Чим вища діагностична чутливість діагностич-
ного методу, тим з більшою ймовірністю за його 
допомогою буде виявлятися патологія і, відпо-
відно, тим воно ефективніше. 

Специфічність (Sp – specificity) – здатність ра-
діологічного дослідження не давати, за відсутно-
сті поранення, хибно позитивних результатів, яка 
визначається часткою істинно негативних резуль-
татів серед здорових обстежуваних бійців: 

TNSp
D

= , 

де TN – кількість пацієнтів з істино-негативним 
результатом діагностики; D – кількість пацієнтів 
без патології: 

,D TN FP= +  
де FP – кількість хибно позитивних результатів. 

Специфічність апріорі показує частку здоро-
вих обстежуваних бійців, у яких за результатами 
дослідження буде отримано негативний результат. 
Чим вища специфічність дослідження, тим надій-
ніше підтверджується відсутність поранення і 
тим, відповідно, воно ефективніше. 

Незважаючи на розповсюдженість різних про-
меневих методів діагностики, рентгенівські ме-
тоди зарекомендували себе, як найкраще. З точки 
зору ефективності діагностики бойових поранень 
та травм, їх виявлення та ідентифікації, найкращі 
результати дає використання рентгенівських 
комп’ютерних томографів – СТ (від англійської 
назви – Computed Tomography)[1]. Цей метод до-
зволяє за допомогою програмних засобів рекон-
струювати зрізи ділянки інтересу в будь-якій пло-
щині і створювати 3-D зображення. CT забезпечує 
діагностичну чутливість від 98 % до 100 %, тобто 
DSCT = 0,98 – 1. У загальній практиці, при діагно-
стиці кісток та легень, CT приймається за еталон 
(золотий стандарт). Враховуючи характер бойо-
вих поранень та травм, цей метод дозволяє з вели-
кою ймовірністю встановлювати місця локалізації 
шрапнелі та незакінчених переламів. Інші рентге-
нівські методи діагностики дають нижчу діагнос-
тичну чутливість. 

Постановка проблеми 

На жаль, в умовах сучасних бойових дій мож-
ливість використання стаціонарних та пересувних 
(на базі вантажних автомобілів з великими фурго-
нами) рентгенівських томографів в медичних сор-
тувальних пунктах та польових шпиталях вкрай 
обмежена. Причиною цього є велика вага такого 
обладнання, необхідність у його точному горизо-
нтальному позиціюванні, та у стабільному елект-
ропостачанні високої потужності. В цих місцях 
використовуються мобільні цифрові рентгеногра-
фічні апарати, які вже довели свою доцільність та 
необхідність не тільки в медицині, але і в пошуку 
вибухонебезпечних пристроїв [3]. За існуючими 
оцінками [4], в різних застосуваннях для медичної 
діагностики рентгенографія має чутливість DSDR 
= 0,35…0,45, тобто в 2..3 рази менше за комп’юте-
рну томографію.  

Брак досвідчених лікарів-діагностів та немож-
ливість швидкої підготовки нових вимагає підви-
щення рівня діагностичного оснащення польових 
шпиталів медичною технікою з високим рівнем 
діагностичної чутливості. 

Необхідно впровадити такий компромісний 
метод рентгенівського дослідження, який би міс-
тив в собі мобільність і економічність рентгеног-
рафії та можливість отримання зображень зрізів 
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досліджуваних ділянок та високої діагностичної 
чутливості, як у комп’ютерної томографії. 

Аналіз останніх досліджень та публікацій 

В незалежній Україні необхідність масового 
використання рентгенівських обстежень при 
виявленні та ідентифікації бойових поранень та 
травм вперше з’явилась в 2014 році при веденні 
бойових дій в Донецькій та Луганській областях. 
В той час основним методом рентгенівських 
обстежень було використання рентгенівської 
плівки з відповідними етапами її хімічного про-
явлення та сушки. Для забезпечення необхідної 
ефективності роботи вкрай завантажених польо-
вих шпиталів, потрібен був перехід на цифрову 
технологію отримання зображень. 

Швидка (протягом секунд) візуалізація діаг-
ностичних зображень та можливість програмної 
автоматичної оптимізації їх якості роблять циф-
рову рентгенографію найоперативнішим об’єк-
тивним методом діагностики, що дозволяє вико-
ристовувати її для контролю проведення опера-
цій [6,7]. Відсутність необхідності використання 
фотолабораторій та невисока споживана потуж-
ність від мережі живлення надають можливість 
використання легких рентгенографічних комп-
лексів як в стаціонарних, так і в польових умовах 
[1, 2]. Навряд чи сьогодні можна заперечувати те, 
що заміна плівкової флюорографії на цифро-ву 
рентгенографію дозволила більш ефективно і 
своєчасно виявляти патології легень, при меншо-
му променевому опроміненні обстежуваних, що 
позитивно вплинуло на їх життя і здоров’я [1–3]. 
А у порівнянні з традиційною плівковою рент-
ген-графією, цифрова технологія має переваги 
завдяки швидкості отримання діагностичної 
інформації та зменшенню впливу суб’єктивного 
фактора на її якість, що у певних ситуаціях допо-
магає рятувати життя пацієнтам. 

Одночасно з цим, базовий алгоритм форму-
вання рентгенографічних зображень – рентгенів-
ська проекція – суттєво знижує діагностичну чут-
лвість мобільних рентгенографічних комплексів.  

Різними дослідженнями [4–7] показана можли-
вість підвищення в 2…3 рази діагностичної чут-
ливості мобільних рентгенодіагностичних апаратів 
в разі їх переходу з рентгенографічних на томо-
графічні алгоритми формування зображень. 

Цифровий рентгенівський томосинтез – це 
проміжна технологія, що дозволяє за допомогою 
програмних засобів реконструювати зрізи зони 
інтересу у одній площині. 

 

Мета та задачі дослідження 

Метою даної роботи є обґрунтування викорис-
тання мобільних цифрових рентгенівських систем 
з функцією томосинтезу для діагностики осколко-
вих поранень. В задачі дослідження входить роз-
робка теоретичної моделі розрахунку контрасту 
патологій на зображенні стандартної рентгеногра-
фії та її підвищення за рахунок сканування в об-
меженому куті огляду та отримання томографіч-
них зрізів паралельних приймачу.  
А також перевірка моделі на реальних клінічних 
випадках.  

Виклад основного матеріалу 

Маючи великий досвід застосування мобіль-
них рентгенівських комплексів при діагностиці 
бойових поранень та травм, складається розу-
міння не тільки їх безперечних переваг, але їх не-
доліків. Одним з основних недоліків при діагнос-
тиці бойових поранень та травм є сам метод рент-
генографії.  

Для рентгенографічної системи DR (digital 
radiography – цифрова рентгенографія) загально-
визнана модель формування зображення є сума 
всіх зображень шарів в напрямку розповсю-
дження рентгенівського променю: 

1
( , ) ( , ),

i

k
k

B x y B x y
=

= ∑  

де x, y – координати відповідних пікселів на циф-
ровому зображенні; B(x, y) – яскравість сумарного 
рентгенівського зображення у відповідному пік-
селі з координатами x, y; Bk(x, y) – яскравість k-
того шару об’єкту; і – кількість шарів об’єкту. 

Вираз для контрасту патології на зображенні є 
стандартним 

ф п
П

ф
К ,

B B
B
−

=  

де Lф і Lп – яскравість фону і патологій відпо-
відно. 

Через те, що підчас утворення рентгенівських 
зображень накладаються всі рентген-контрастні 
об’єкти в напрямку розповсюдження рентгенівсь-
ких променів, результуючий контраст зображення 
тріщини кістки може багатократно змінюватись в 
залежності від орієнтації джерела випроміню-
вання. Так, при орієнтації тріщини поздовжньо 
напрямку променя, контраст буде максимальним и 
добре візуально помітним. Навпаки, якщо під час 
обстеження промінь буде спрямований перпенди-
кулярно тріщині, то контраст буде мінімальним і 
візуально не помітним. 
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На рис. 2 представлена модель неповного пере-
ламу зі складною формою, де шар із патоло-гією і 
шари нормальної кісткової тканини наклада-
ються. 

 
Рис. 2. Модель неповного переламу кістки  
із складною формою і змінним напрямком 

При формуванні зображення максимальний ко-
нтраст виникає в шарі, де є патологія. В інших ша-
рах спостерігається ослаблене зображення пато-
логії, що різко знижує загальний контраст патоло-
гії. На рис.3 представлений графік спадання конт-
расту патології в залежності від кількості шарів 
фону при 1-му шарі об’єкту, на який припадає па-
тологія. Графік залежності контрасту патології на 
рентгенографічному знімку від товщини кісткової 
тканини швидко спадає під час збільшення тов-
щини кістки. Враховуючи, що зазвичай товщина 
тріщини складає одиниці міліметрів, а товщина 
кісток кінцівок в десятки разів більше, патологія 
може «сховатись».  

 
Рис. 3. Графік зменшення контрасту патології на рент-
генографічному зображенні в залежності від співвід-

ношення  товщини фону і об’єкту. 
Якщо в лінійному наближенні прийняти рент-

генографічні зображення як суму зображення 
шару з патологією і шарів зображень кісткової 
тканини, то отримаємо таку залежність 

ф п ф п
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ф
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i
i B i
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      (1) 

де Вф і Вп – яскравість на зображенні одного шару 
товщиною h, що належить фону і патології відпо-
відно. 

Відповідно до законів візуального виявлення 
зниження контрасту патології нижче Кп < 0,05 
може призводити до її візуальної втрати на зобра-
женні. Для прикладу, за умови i=20, для товщини 
тріщини кістки і відповідного їй шару  
h = 0,65 мм і товщини кісткової тканини понад 13 
мм Кп < 0,05, існує велика ймовірність візуальної 
втрати зображення тріщини на рентгенографіч-
ному знімку. 

Так, для реальних зображень під час обсте-
ження кінцівки в гіпсовій лангеті (рис. 4) шар гі-
псу знижує контраст і робить невидимим крайо-
вий перелом великогомілкової кістки. Область пе-
реламу виділена жовтим кругом. 

Впевнено казати про наявність переламу мож-
ливо тільки тому, що він проявлявся на попередніх 
знімках, коли гіпс не був накладений.  

Важливо підкреслити, що при рентгенографії 
напрямок рентгенівського промінню для забезпе-
чення максимального контрасту повинен  співпа-
дати з напрямком тріщини або переламу кістки. В 
іншому випадку контраст патології додатково зни-
жується в декілька разів. Такий стан справ спри-
чинив появу вимоги робити рентгенографічні зні-
мки під декількома кутами за стандартними укла-
дками (позиціюванням пацієнта). 

 
Рис.4. Приклад зображення рентгенографії кінцівки  
з зоною переламу (позначена жовтим кругом) у гіпсі 

На діагностичну чутливість мобільних рентге-
нографічних апаратів також негативно впливає 
специфіка їх використання при діагностиці оско-
лкових поранень в зоні бойових дій. Велика кро-
вовтрата пацієнта, больовий синдром, а також 
брак часу через великий наплив поранених може 
не дозволяти робити знімки в кількох  проекціях. 
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Опромінення об’єкту під різними кутами ле-
жіть в основі рентгенівського обстеження за допо-
могою томографічних методів. Так, в комп’ю-тер-
них томографах опромінення ведеться віялоподі-
бним пучком рентгенівського випромінювання з 
поступовим зміщенням перпендикулярно об’єкту 
продовж багатьох циклів з обертанням  
в 360О і реєстрацією проекцій лінійкою приймачів, 
що розташовуються на кільці-гентрі. В конусно- про-
меневих томографах кут опромінення складає від 
220О до 360О за рахунок використання цифрового 
динамічного детектору квадратної чи прямокут-
ної форми. Вказані вище методи дозволяють реко-
нструювати з проекцій зрізи в усіх трьох площи-
нах і 3-D зображення. В рентгенівських системах 
з режимом томосинтезу кут опромінення складає 
від 20О до 70О, що дозволяє отримати достатньо 
даних для реконструкції серії зрізів в площині па-
ралельній приймачу.  

Історично першім томографічним методом 
була лінійна томографія на рентгенівську плівку в 
томофлюорографах та двомісних рентгенографіч-
них комплексах з томографією.  

Підчас лінійної томографії накопичення зобра-
ження виконувалось на рентгенівській плівці під 
час зустрічного руху колони з випромінюючою 
рентгенівською трубкою та касетотримачем з рен-
тгенівською плівкою. 

Алгоритм отримання діагностичного зобра-
ження був простим – додавання проекцій під різ-
ними кутами за рахунок накопичення на рентге-
нівській плівці. Одне сканування аналогової лі-
нійної томографії давало один нечіткий томогра-
фічний переріз (Рис. 5). За глибиною цей переріз 
локалізувався на осі обертання системи рентгенів-
ська трубка-касетотримач. Отже, для того щоб 
«влучити» у переріз з патологією іноді треба було 
проводити кілька сканувань. Таким чином спів-
відношення діагностична інформація-променеве 
навантаження було доволі низьке. Впровадження 
у клінічну практику комп’ютерної томографії у 
середині 1970х призвело майже до повного зник-
нення методу лінійної томографії. 

 
Рис. 5. Приклад зображення лінійної томографії  

на плівковому апараті (1946 рік,  
Київ – Національний інститут раку) 

Сучасна реалізація лінійної томографії вико-
нується за аналогічною механічною схемою, од-
нак за допомогою динамічних цифрових рентге-
нівських приймачів, що зберігають не один а кі-
лька десятків рентгенівських проекцій, і має назву 
томосинтез (цифрова планарна або лінійна томо-
графія). Структура системи представлена на 
рис. 6. 

 
Рис. 6. структурна схема системи цифрового 

рентгенівського томосинтезу з нерухомим приймачем: 
1 – рентгенівська трубка, що рухається; 2 – цифровий 

рентгенівський приймач; 3 – об’єкт дослідження;  
4 – отримувані зрізи дослідженого об’єкту 

Алгоритм отримання діагностичних даних в 
системах цифрового рентгенівського томосинтезу 
наступний. Рентгенівська трубка рухається в ме-
жах кута сканування +20 град., посилаючи рент-
генівські імпульси, що синхронізуються з динамі-
чним цифровим приймачем (DDR), що записує їх. 
В залежності від схеми будови системи приймач 
може стояти нерухомо, або рухатись у протиле-
жну руху рентгенівської трубки сторону. Дослі-
джуваний об’єкт (пацієнт) знаходиться при цьому 
у межі зони формування проекцій. На цьому етапі 
формується послідовність із 60...120 рентгеногра-
фічних знімків (проекцій). Після отри-мання всієї 
серії проекцій на другому етапі виконується томо-
графічна реконструкція 100...300 зобра-жень шарів 
(зрізів), паралельних площині приймача. 

Сканування рентгенівським випромінювачем у 
режимі томосинтезу дозволяє вивчати об’єкти під 
різними кутами і фокусуватися за глибиною. Чим 
кут сканування більший, тим товщина зрізу ме-
нша і можна більш точно визначати глибину роз-
ташування об’єктів. Весь об’єм аналізованого 
простору при цьому розділяється за глибиною на 
окремі шари.  

В стаціонарних рентгенодіагностичних систе-
мах за рахунок складної прецизійної електромеха-
ніки штативів є можливість мінімізувати похибки 
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позиціонування та переміщення випромінювача 
та приймача. Як результат зображення томографі-
чних шарів є чіткими та контрастними.  

Зовсім інша ситуація існує в мобільних систе-
мах, де похибки позиціонування та сканування на 
жаль значно більші, ніж в стаціонарних системах. 
Як результат зображення шарів томосинтезу ста-
ють менш детальними та контрастними. Для мо-
більних систем необхідно використовувати алго-
ритмів реконструкції, які менше залежні від похи-
бок позиціонування. 

Як було вже сказано, діагностична чутливість 
системи візуалізації прямо залежить від контрасту 
патології, роздільної здатності отримуваних зо-
бражень та наявності артефактів на них. При 
оцінці діагностичної чутливості беруться до уваги 
фізичні моделі формування контрасту зображень 
рентгенівських проекцій на етапі сканування і пі-
дчас використання алгоритмів реконструкції зрі-
зів. 

Таким чином, мобільна системи з томосинте-
зом – це систему, яка формує дискретне зобра-
ження шару з патологією досліджуваної зони лю-
дини, що з певною точністю наближається до дво-
вимірного перерізу тривимірного рентгенівського 
образу об’єкта. У лінійному наближенні, резуль-
туюча яскравість пікселя (x, y) у площині парале-
льний площині детектора з глибиною zi, може 
бути описано як:  

( , , ) ( , , ) ( , , ),k k j j
j

B x y z S x y z a B x y z= +∑    (2) 

де 1... 1, 1...j k k N= − + , N – кількість зрізів, що 
було реконструйовано; ( , , )kB x y z  – розподілення 
яскравості за координатами х і у сумарного зрізу в 
площині z = zk; ( , , )jB x y z  – розподілення  

яскравості сусідніх з zk зрізів; ( , , )kS x y z  – зобра-
ження перерізу в площині патології z = zk; aj – ва-
гові коефіцієнти сумування сусідніх зображень.  

Діагностична інформація про патологію скон-
центрована в одному, чи послідовності зображень 
перерізів S(x, y, zk). Друга складова формули (2) 
формує складову зображення, яка заважає вияв-
ленню та класифікації патологій. В ідеальній сис-
темі  

( , , ) 0,j j
j

a B x y z =∑  

тобто вихідні зображення дорівнюють зображен-
ням перерізів S(x, y, zk). Такі зображення форму-
ють ідеальні (комп’ютерні) томографи. Співвідно-
шення першої і другої складових у виразу (2)  
в мобільних рентгенівських апаратах виконують 

роль співвідношення сигнал/шум (SNR) на зобра-
женнях, які формуються 

𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆 = 𝑆𝑆(𝑥𝑥,𝑦𝑦, 𝑧𝑧𝑘𝑘)
∑ 𝑎𝑎𝑗𝑗𝐵𝐵�𝑥𝑥,𝑦𝑦, 𝑧𝑧𝑗𝑗�𝑗𝑗
�  

і в розглядається як міра якості системи і залежить 
від товщини шару томосинтезу. 

Контраст патології для зображень цифрового 
рентгенівського томосинтезу, таким чином, є фун-
кцією яскравості об’єкту, яскравості патології та 
співвідношення сигнал/шум: 

КП = 𝐹𝐹�𝐵𝐵ф,𝐵𝐵п, 𝑆𝑆𝑁𝑁𝑁𝑁�. 
Рис. 7 ілюструє зв’язок товщини шару томо- 

синтезу h з розміром пікселя L і діапазоном кутів 
сканування – 2γ. 

 
Рис. 7. Геометричне креслення отримання товщини 
шару томосинтезу при відповідних розмірі пікселя,  

та діапазоні кута сканування. 

З рис. 7 видно, що розмір пікселя L, кут скану-
вання γ і товщина шару томосинтезу h – пов’язані 
співвідношенням: 

ℎ = 𝐿𝐿
2 ∙ 𝑡𝑡𝑡𝑡(γ)�                        (3) 

Наприклад, при роздільній здатності рентге-
нівських зображень у системі томосинтезу  
2,2 lp/mm, розмір пікселя становитиме L = 0,23 мм. 
Якщо використовувати кут сканування 2γ = 20 град., 
то відповідно до виразу (3) товщина шару томоси-
нтезу дорівнюватиме 0,65 mm. 

Під час реконструкції томографічних зобра-
жень об’єкта товщиною 200 mm сформується до 
308 зображень шарів. Підкреслимо, що зазначені 
вище параметри томосинтезу [4, 8]. відповідають 
необхідній на практиці детальності зображень кіст-
кових структур і патологій (тріщини, країв пере-
ломів) кісткової тканини. 

Контрасти патологій на зображеннях з томо-
синтезом залежать від різниці рентгенівської щіль-
ності патологій і неушкоджених тканин, а також 
від товщини шарів. 
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Для зображень томосинтезу максимальний  
контраст виникає в шарі, де є патологія. В інших 
шарах спостерігається розфокусоване і ослаблене 
зображення патології, що різко знижує їх вплив.  
У рентгенографічних зображеннях шар із патоло-
гією і шари кісткової тканини накладаються,  
що знижує контраст патології.  

Для того ж прикладу для якого ми вирахову-
вали контраст рентгенографічного зображення за 
умови кількості томографічних зрізів i = 20, для 
товщини тріщини кістки і відповідного їй шару 
томосинтезу h = 0,65 мм і товщини кісткової тка-
нини понад 13 мм, на зображенні томосинтезу трі-
щина кістки матиме до 10 разів більший контраст. 
Це унеможливлює її візуальну втрату на зобра-
женні і дає змогу впевнено діагностувати навіть 
середньо навченому персоналу на передових ета-
пах медичної евакуації.  

На зображенні прошарку томосинтезу (рис. 8) 
ділянка перелому кістки і шар гіпсу спостеріга-
ються окремо. Контраст крайового перелом вели-
когомілкової кістки достатній, щоб його побачив 
середньо навчений персонал.  

 
Рис. 8. Приклад зображення томосинтезу  

кінцівки з переломом у гіпсі 
В наведеному прикладі контраст патології на 

рентгенографічному знімку складає 3,4 %, той час 
як на зображенні шару томосинтезу з патологією 
контраст складає 22 %, тобто у 6,5 разів більше, 
ніж при рентгенографії. 

Таким чином впровадження мобільних систем 
томосинтезу в системах первинної діагностики  
у прифронтових шпиталях може значно підви-
щити якість діагностики. 

Висновки 

Впровадження цифрових інформаційних тех-
нологій у рентгенодіагностику дозволяють буду-
вати мобільні рентгенівські комплекси з функцією 
томосинтезу. 

Метод томосинтезу підвищує діагностичну чу-
тливість стандартної цифрової рентгенодіагнос-
тики за рахунок сканування в обмеженому куті та 
отримання томографічних зрізів паралельних 
приймачу зображення.  

Наявність зрізів збільшує контраст патологій, 
що дозволяє значно підвищити якість первинної 
діагностики в прифронтових шпиталях. Реальний 
клінічний випадок показує збільшення контрасту 
патології у 6,5 разів з 3,4 % до 22 %, що, фактично 
дозволяє перевести патологію з практично неви-
димої (<5 %) до такої, що чітко розрізняється. 

У подальших дослідження планується розро-
бка мобільного рентгенівського апарату з функ-
цією томосинтезу, на основі вже існуючих ветери-
нарних зразків з їх пристосуванням для медич-
ного використання у складних умовах прифронто-
вих шпиталів. 
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Хобта Ю. В., Мірошниченко С. І., Мірошниченко О. С. 
ВИКОРИСТАННЯ ТЕХНОЛОГІЇ РЕНТГЕНІВСЬКОГО ТОМОСИНТЕЗУ ДЛЯ ВИЯВЛЕННЯ 
БОЙОВИХ ТРАВМ 

Сучасні бойові дії характеризуються масовим використанням осколкових вибухових частин як у дронів, так 
і у авіаційних та артилерійських касетних боєприпасів. Це обумовлює велику кількість бойових поранень та 
травм осколкового характеру. Розрізняють кілька видів патологій зумовлених осколковими ураженнями, що ви-
магають інструментальної діагностики, основні з них: шрапнель застрягає в тілі пораненого і крайовий пере-
лам. Враховуючи, що бронежилети та каски забезпечують захист тулубу та голови комбатантів, в той час як 
кінцівки залишаються без захисту, що спричиняє значний відсоток осколкових уражень саме цих частин тіла. 
Для оцінки інформативності променевої діагностики патологій використати такі показники, як діагностична 
чутливість та специфічність. На жаль, в умовах сучасних бойових дій можливість використання стаціонарних 
та рентгенівських томографів в медичних сортувальних пунктах та польових шпиталях вкрай обмежена. В цих 
місцях використовуються мобільні цифрові рентгенографічні апарати, які вже довели свою доцільність та не-
обхідність. За існуючими оцінками, в різних застосуваннях для медичної діагностики рентгенографія має чут-
ливість 0,35…0,45, тобто в 2..3 рази менше за комп’ютерну томографію. Брак досвідчених лікарів-діагностів 
та неможливість швидкої підготовки нових вимагає підвищення рівня діагностичного оснащення польових шпи-
талів медичною технікою з високим рівнем діагностичної чутливості. У рентгенографічних зображеннях шар 
із патологією і шари кісткової тканини накладаються, що знижує контраст патології. Опромінення об’єкту 
під різними кутами лежіть в основі рентгенівського обстеження за допомогою томографічних методів. Алго-
ритм отримання діагностичних даних в системах цифрового рентгенівського томосинтезу наступний. Рентге-
нівська трубка рухається в межах кута сканування +20 град., посилаючи рентгенівські імпульси, що синхронізу-
ються з динамічним цифровим приймачем (DDR), що записує їх. В залежності від схеми будови системи приймач 
може стояти нерухомо, або рухатись у протилежну руху рентгенівської трубки сторону. Досліджуваний об’єкт 
(пацієнт) знаходиться при цьому у межі зони формування проекцій. На цьому етапі формується послідовність 
із 60...120 рентгенографічних знімків (проекцій). Після отримання всієї серії проекцій на другому етапі викону-
ється томографічна реконструкція 100...300 зображень зрізів, паралельних площині приймача. Контрасти па-
тологій на зображеннях з томосинтезом залежать від різниці рентгенівської щільності патологій і неушкодже-
них тканин, а також від товщини шарів. Для зображень томосинтезу максимальний контраст виникає в шарі, 
де є патологія. В інших шарах спостерігається розфокусоване і ослаблене зображення патології, що різко зни-
жує їх вплив. Використання режиму томосинтезу майже унеможливлює візуальну втрату патології  на зобра-
женні і дає змогу впевнено діагностувати навіть середньо навченому персоналу на передових етапах медичної 
евакуації. 

Ключові слова: томосинтез, рентгенографія, діагностика, зображення, реконструкція. 

 
Khobta Y., Miroshnychenko S., Miroshnychenko O.  
USE OF X-RAY TOMOSYNTHESIS TECHNOLOGY FOR DETECTION OF COMBAT INJURIES  

Modern combat operations are characterized by the massive use of shrapnel explosive parts both in drones and in 
aviation and artillery cluster munitions. This causes a large number of combat injuries and injuries of a shrapnel nature. 
There are several types of pathologies caused by shrapnel lesions that require instrumental diagnostics, the main ones 
being: shrapnel stuck in the body of the wounded and marginal fracture. Considering that body armor and helmets provide 
protection for the torso and head of combatants, while the limbs remain unprotected, which causes a significant percent-
age of shrapnel injuries to these parts of the body. To assess the informativeness of radiological diagnostics of patholo-
gies, use such indicators as diagnostic sensitivity and specificity. Unfortunately, in the conditions of modern hostilities, 
the possibility of using stationary and X-ray tomographs in medical sorting points and field hospitals is extremely limited. 
In these places, mobile digital X-ray machines are used, which have already proven their feasibility and necessity. Ac-
cording to existing estimates, in various applications for medical diagnostics, X-ray has a sensitivity of 0.35...0.45, that 
is, 2..3 times less than computed tomography. The lack of experienced diagnosticians and the impossibility of quickly 
training new ones requires increasing the level of diagnostic equipment of field hospitals with medical equipment with a 
high level of diagnostic sensitivity. In X-ray images, the layer with pathology and layers of bone tissue overlap, which 
reduces the contrast of the pathology. Irradiation of the object at different angles is the basis of X-ray examination using 
tomographic methods. The algorithm for obtaining diagnostic data in digital X-ray tomosynthesis systems is as follows. 
The X-ray tube moves within the scanning angle of +20 degrees, sending X-ray pulses that are synchronized with the 
dynamic digital receiver (DDR), which records them. Depending on the system design, the receiver can stand still or move 
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in the opposite direction to the movement of the X-ray tube. The examined object (patient) is in this case within the 
projection formation zone. At this stage, a sequence of 60...120 X-ray images (projections) is formed. After obtaining the 
entire series of projections, at the second stage, tomographic reconstruction of 100...300 images of slices parallel to the 
plane of the receiver is performed. Contrasts of pathologies in images with tomosynthesis depend on the difference in X-
ray density of pathologies and intact tissues, as well as on the thickness of the layers. For tomosynthesis images, the 
maximum contrast occurs in the layer where the pathology is. In other layers, a defocused and weakened image of the 
pathology is observed, which sharply reduces their impact. Using the tomosynthesis mode almost eliminates the visual 
loss of pathology in the image and allows even moderately trained personnel to confidently diagnose at the advanced 
stages of medical evacuation.  

Keywords: tomosynthesis; radiography; diagnostics; image; reconstruction. 
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