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Анотація 
Боротьба із захворюваннями органів грудної клітки, 

такими як рак легень та туберкульоз, є важливою для 
всіх країн світу. В Україні історія почалась із робіт укра-
їнського вченого Івана Пулюя. Саме Пулюй заклав осно-
ви рентгенівської науки. Потім було відкриття Х-про-
менів, зроблене 8 листопада 1895 р. німецьким фізиком 
Вільгельмом Конрадом Рентгеном. Із 1920 року почав 
існувати інститут, у якому розроблялися методики й 
техніки медичного застосування Х-променів. Сьогодні він 
має назву Національний інститут раку. В Україні до цьо-
го часу використовують 900 вкрай застарілих плівкових 
флюорографів, на яких щорічно виконується 8…10 млн 
обстежень органів грудної клітки (ОГК). Вони потребу-
ють негайної заміни. Обґрунтовано вимоги до сучасних 
скринінгових апаратів для обстеження ОГК. Розглянуто 
альтернативні шляхи реалізації скринінгу на основі низь-
кодозової комп’ютерної томографії та томосинтезу. 
Встановлено використання томосинтезу як високочут-
ливої й економічно доступної технології масових обсте-
жень. Пояснено можливість виготовлення апаратів на 
вітчизняних підприємствах. Запропоновано використан-
ня грантів, дерегуляції й створення приватних кабінетів, 
зокрема для повернення лікарів-радіологів в Україну. Під-
креслено можливість підтримки чи створення 1800 ро-
бочих місць в медичних закладах та 500 робочих місць у 
промисловості і сервісі. 

Ключові слова: скринінг органів грудної клітки, рент-
генографія, томосинтез, приватні скринінгові кабінети, 
нові робочі місця, історія, Національний інститут раку.  

Вступ та ретроспективний огляд
Боротьба із захворюваннями органів грудної кліт-

ки (ОГК), такими як рак легень та туберкульоз, є важ-
ливою для всіх країн світу [1]. Для України організа-
ція ефективного скринінгу ОГК особливо актуальна 
завдяки наявності у країні епідемії туберкульозу [2], 
а також високого рівня онкологічних захворювань. 

Оглядова історія почалась із «відкриття рентге-
нівських променів, зробленого 8 листопада 1895 р. 
німецьким фізиком Вільгельмом Конрадом Рент-
геном. Передумовою цього епохального відкриття 
стала насамперед робота українського вченого Івана 
Пулюя. Саме Пулюй заклав основи рентгенівської 
науки. Він пояснив природу рентгенівських променів, 
відкрив, що вони здатні іонізувати атоми і молекули, 
визначив місце виникнення рентгенівських променів 
та їх поширення у просторі. У 1881 році Пулюй скон-
струював катодну лампу («трубку Пулюя»), яка мала 
принципово новий тип джерела світла. У тому ж році, 
на знак визнання цього відкриття, Пулюй отримав 
нагороду на Міжнародній виставці у Парижі. Дослід-
жуючи процеси в електронно-променевих трубках, 
Іван Пулюй підготував ґрунт для двох революційних 
відкриттів у фізиці, а саме рентгенівських променів 
та електронів» [3]. 

Україна того часу була готова до використання 
X-променів у медицині. У 1896 році були проведені 
операції з використанням діагностики за допомогою 

Х-променів у клініці Київського університету імені 
Святого Володимира [4]. У Києві перший рентгенів-
ський кабінет почав роботу в 1898 р. у лікарні По-
кровського жіночого монастиря.

Після початку Першої світової війни 2 вересня 
1914 року ініціативна група киян створила громадську 
організацію під назвою «Комісія допомоги пораненим 
рентгенівським дослідженням», до складу якої уві- 
йшли професори і викладачі Київського університету 
та Київського політехнічного інституту, а також шість 
лікарів [4]. До середини 1915 р. Комісія мала 21 по-
стійний і один пересувний рентген-кабінет. 

Комісія змінила свою назву на Київський рентгенів-
ський інститут 15 червня 1920 року. У складі інституту 
весь час існували підрозділи, які займалися розроб-
кою нової рентгенівської техніки. Так, у післявоєнному 
1946 році в інституті був сконструюваний томофлюо-
рограф, який давав зображення шарів зони обстежен-
ня. У 1949 р. завод «РЕНТОК» почав серійний випуск 
прогресивних на той час томофлюорографів. 

Із 2007 року інститут має назву Національний ін-
ститут раку (Україна). 

Розлад Радянського Союзу й подальші за ним 
жахіття 90-х років система флюорографічного скри-
нінгу ОГК незалежної України зустріла на тлі страхів 
до всього радіоактивного та іонізуючого. Причинами 
цього були наслідки Чорнобильської катастрофи, і 
суттєва різниця в апаратах для скринінгу в Україні та 
європейських країнах. Рентгенівські плівкові флюо-
рографи, що в Україні були базою для скринінга, за 
кордоном використовувались тільки в буцегарнях. 
Були потрібні рішучі кроки із заміни чи модернізації 
обладнання. Такі кроки зроблені починаючи з 2000 ро- 
ку завдяки розробці вітчизняних цифрових малодо-
зових приймачів рентгенівського зображення та вста-
новленню їх на флюорографи замість вузькоплівкової 
електромеханічної камери. Із 1700 флюорографів 
за минулі роки модернізовано близько 800 апаратів. 
На практиці вони продемонстрували десятикратне 
зниження променевого навантаження на пацієнта, а 
також високу ефективність цифрової технології фор-
мування, обробки та зберігання якісних зображень. 
Високі темпи модернізації продовжувались, включно 
до 2004 року, коли в Україні було виготовлено близько 
4% щорічного світового виробництва цифрових при-
ймачів. Якщо темпи заміни були б незмінними, то у 
2010 році в України був би модернізований останній 
плівковий флюорограф. Але ми втратили цей шанс. 

Починаючи з 2005 року інтерес до нових скринін-
гових апаратів для обстеження ОГК, як і взагалі до 
рентгенографії, поступово зник. Поширилась коруп-
ція. Була введена необхідність оформлення некінце-
вої кількості документів на дозволи та ліцензії. Для 
першого рівня медичних закладів (сімейна медици-
на) це створило непереборний бар’єр застосуванню 
нових цифрових апаратів та одночасно сприяло по-
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дальшому використанню вкрай старої техніки на дру-
гому рівні медичних закладів. До того ж, формальна 
заборона використання плівкових флюорографів 
залишилась на папері. Незважаючи на це, останні-
ми роками щорічно профілактичні обстеження ОГК 
на сучасних цифрових системах в Україні проходять 
близько 8 млн громадян. На жаль, на 900 плівкових 
флюорографах, які несуть необґрунтоване опромі-
нення людей та низьку якість діагностичних зобра-
жень, виконується 8-10 млн обстежень.

Занепад уваги до розвитку вітчизняної рентгенів-
ської техніки не пройшов безслідно. Через сторіччя 
після Першої світової війни у 2014 році у війні з росі-
єю знову виявилася відсутність техніки для належно-
го рентгенівського обстеження поранених. В польові 
шпиталі були екстрено передані наявні цифрові сис-
теми. У місцях, де вони були встановлені, ефектив-
ність сортування поранених і хірургічної допомоги 
зросла з 40 до 70% та втричі зменшилась операцій-
на смертність [5]. 

Історичну паралель можливо побачити і в тому, 
що в Україні починаючи з 2018 року вітчизняні під-
приємства встановили близько 20 рентгенівських 
апаратів із режимом томосинтезу, прообразом яких 
був томофлюорограф. Програмна й апаратна части-
на режиму томосинтезу розроблена в групі компа-
ній «Телеоптик» сумісно з КВО «Медапаратура» та 
«КВАНТ». 

Дві обставини останніх років загострили ситуа-
цію. По-перше, епідемія COVID-19 продемонстру-
вала недостатню діагностичну чутливість не тільки 
плівкової, але й цифрової рентгенографії (рис. 1 а). 
Як результат, створювались величезні черги на об-
стеження ОГК на комп’ютерних томографах (КТ), не-
зважаючи на значне променеве навантаження. 

Водночас, апарати в режимі томосинтезу проде-
монстрували як суттєву перевагу в діагностичній чут-
ливості (рис. 1 б), порівняно з рентгенографією, так і 
значно менші променеві навантаження, порівняно з 
томографією. Від значних черг врятувало недостат-
нє знайомство загалу з можливістю нових діагнос-
тичних апаратів. 

По-друге, війна викликала масовий виїзд грома-
дян, у тому числі хворих на туберкульоз, за кордон. 
Частково порушена система профілактичних догля-
дів і лікування хворих. Багато кращих лікарів-рентге-
нологів виїхали з України. 

Мета цієї статі — обґрунтувати подальші кроки 
розвитку рентгенівських методів та апаратури скри-
нінгу ОГК в Україні. Розглянути умови, які необхідні, 
зокрема, для повернення фахівців в Україну, а також 
для відновлення вітчизняної промисловості з вироб-
ництва нового покоління апаратури скринінгу ОГК.  

Матеріали та методи
Виконаємо розрахунки променевого навантажен-

ня й оцінимо потенційну шкоду пацієнтам для різних 
поколінь апаратів скринінгу ОГК. Для цього заува-
жимо, що отримання детального, якісного рентгенів-
ського зображення пов’язано з опроміненням пацієн-
та. Не важко порахувати [6, 7], що при обстеженні 
рентгенівський потік в 1 мкЗв у площині детектора 
формує Nф = 30 000 фотонів на 1 мм2. Якщо потік 
дорівнює H = 116,7 мкЗв, то він сформує 3,5 млн фо-
тонів. При розмірі одного пікселя (pix) зображення 
dx*dy = 0,12*0,12 мм, на піксель у середньому впаде  
50 414 фотонів. З урахуванням Пуассонівського роз-
поділу фотонів по простору та часу, в ідеальному 
приймачі буде сформоване зображення із співвідно-
шенням сигналу до шуму.

Рис. 1. Приклад недостатньої діагностичної чутливості рентгенографії (а) та переваги томосинтезу (б) для 
хворого на COVID-19

а б
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 (С/Ш)ід = √(H*Nф*dx*dy) = 225,

де H – доза опромінення в площині приймача в 
мкЗв. 

Отримане співвідношення на практиці є достат-
нім як для ефективної цифрової постобробки зобра-
ження, так і для подальшого візуального виявлення 
патологій [6]. 

Реальні приймачі гірші за ідеальні. У них частина 
рентгенівського випромінювання втрачається без ко-
ристі, а друга — використовується. Параметр, який 
свідчить про корисно використовувана в приймачі 
частину рентгенівського випромінювання, має наз-
ву [6, 7] квантова ефективність виявлення (Detective 
Quantum Efficiency) та позначається – DQE. Чим 
кращий приймач, тим ближче його DQE до одиниці 
і тім менше потрібно опромінювати пацієнта для от-
римання рентгенівського зображення з необхідним 
співвідношенням сигнал/шум.

Для оцінки ризиків і наслідків опромінення паці-
єнта необхідно брати до уваги, які органи та тканини 
людини опромінювались. Це виконують за допомо-
гою параметра — ефективна доза опромінення Hеф, 
яка пов’язана з дозою опромінення в площині детек-
тора за допомогою відповідних тканинних зважуючих 
чинників — Wi. Для обстеження ОГК цей коефіцієнт 
[7] дорівнює Wогк = 0,12. З урахуванням цього може 
бути сформована порівняльна табл. 1. 

У табл. 1 надано ефективні дози опромінен-
ня Hеф для різних приймачів і методів обстеження 
ОГК у разі отримання співвідношення сигнал/шум 
С/Ш = 225. У ній також представлено оцінки діагнос-
тичної чутливості методів та собівартості технічної ча-

стини отримання одного зображення. Оцінка собівар-
тості технічної частини отримання одного зображення 
виконувалась за п’ятирічним поверненням коштів за 
обладнання та з урахуванням ціни витратних мате-
ріалів. У розрахунках прийнята продуктивність рент-
генографічного обладнання — 10 000 знімків на рік і 
томографічного обладнання — 3000 обстежень на рік.

Обговорення результатів розрахунків 
Наведені в табл. 1 дані свідчать про те, що апа-

рати для обстеження ОГК на сучасних цифрових 
плоских панелях і приймачах використають у 25… 
50 разів менше променевого навантаження, ніж лі-
міт 1 мЗв, який допустимого для профілактичних 
обстежень згідно із законодавством [7]. Шкоди такі 
обстеження не несуть і являють собою «зелені тех-
нології». Це підтверджується тим, що за останні 70 
років у світі не зареєстровано жодного інциденту при 
виконанні рентгенографії. 

Але є і інші складові обґрунтування вимог до на-
ступного покоління апаратів. Практика діагностуван-
ня COVID-19, а також пухлин легень [8] свідчить про 
те, що наступне покоління апаратів для обстеження 
ОГК повинно мати діагностичну чутливість удвічі 
більшу, ніж рентгенографічні апарати, тобто близько 
0,8 (см. рис. 1). Серед засобів і методів, які наведе-
ні в табл. 1, таким умовам відповідають томосинтез 
(рядок 8) та томографи (рядки 9 і 10). З урахуван-
ням надто великого променевого навантаження на 
пацієнта, звичайну комп’ютерну томографію (рядок 
10) слід у подальшому не розглядати як апаратуру 
й метод скринінгу ОГК. Таким чином, залишаються 
дві альтернативи – низькодозова комп’ютерна томо-

Таблиця 1
Засоби та методи реалізації апаратів для обстеження ОГК

№ Тип приймача DQE Hеф, мЗв
Диагност. 

чутливість, 
G

Собівартість 
знімка, грн

1 Ідеальний, рентгенографічний 1,0 0,014 0,45

2 Плоска панель із CsI прямим 
нанесенням 0,7 0,02 0,45 40

3 Малодозовий приймач із CsI 
перетворюючим екраном 0,35 0,04 0,4 32

4 Комп’ютерна радіографія — CR 0,3 0,047 0,4 70

5 Повноформатна касета екран — плівка 
зеленочутливі 0,22 0,064 0,4 80

6 Повноформатна касета екран — плівка 
синьочутливі 0,15 0,093 0,4 60

7 Флюорограф вузькоплівковий 0,03 0,47 0,1 30

8 Цифровий томосинтез ОГК 0,7 (18)* 0,36 0,85 80

9 Низькодозовий КТ для обстеження ОГК 0,7 (35)* 0,7 0,95 1600

10 Стандартний КТ для обстеження ОГК 0,7(400)* 8,2 0,99 800

* — еквівалентність опромінення рентгенографічним знімкам.
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графія (LDCT) і цифрова лінійна томографія – томо-
синтез (DT). Ці два напрямки мало відрізняються за 
ефективністю. Більш низька діагностична чутливість 
DT (GDT = 0,85) порівняно з LDCT (GLDCT = 0,95) 
компенсується у 2 рази меншим променевим на-
вантаженням на пацієнта при томосинтезі (HефDT = 
0,36 мЗв) порівняно з існуючими даними для LDCT 
(HефLDCT = 0,7 мЗв). 

В іншому два шляхи (табл. 2) суттєво різнять-
ся. Використання низькодозової комп’ютерної то-
мографії для скринінгу ОГК – це шлях розвинутих 
багатих країн, де відсутній поширений туберкульоз. 
Основна мета скринінгу – раннє виявлення онколо-
гії легень у тих, хто багато курить. Виявлення ту-
беркульозу легень є додатковим чинником. Висока 
собівартість технічної частини отримання одного 
зображення — 1600 грн для LDCT і висока вартість 
обладнання створюють економічні та корупційні ва-
желі для формування обмеженого скринінгу ОГК 
на рівні 0,6 млн пацієнтів на рік. Протягом близько  
10 післявоєнних років такий скринінг в Україні сфор-
мується як результат маркетингових зусиль закор-
донних фірм-виробників LDCT. Орієнтовна ємність 
ринку — 200 закордонних томографів. До суттєвого 
зростання робочих місць це не приведе. Проблему 
раннього виявлення туберкульозу та раку легень в 
Україні цей шлях не вирішує. 

Другий шлях створення мережі кабінетів скринін-
гу ОГК — використання цифрової лінійної томографії 
(цифрового томосинтезу — DT) [8-10]. Це можливий 
шлях держав, де спостерігається поширений тубер-
кульоз. Основна мета скринінгу – раннє виявлення 
туберкульозу та раку легень. Виявлення хвороби на 
кшталт COVID-19 і ще багатьох інших патологій є до-
датковим чинником.

Низька собівартість технічної частини DT-знім- 
ка — 64 грн і невисока вартість обладнання для DT 
(орієнтовно 80000$) створюють економічні та соці-
альні важелі для формування широкого охоплення 
громадян держави скринінгом ОГК — на рівні 9 млн 
пацієнтів на рік. Протягом близько 5 років, почина-
ючи з 2025 року, такий скринінг в Україні може бути 
сформований як результат спільних зусиль держав-
них органів, громадськості, закордонних фондів під-
тримки розвитку України, вітчизняних фірм-виробни-
ків DT, асоціацій лікарів-радіологів і учених технічних 
університетів. Орієнтовна ємність ринку — 900 вітчиз-
няних DT-апаратів. Ми знову повертаємось до методу 
томофлюорографії [4], але на сучасному цифровому 
рівні. Славетна історія розвитку рентгенівської техні-
ки в Україні продовжується. 

Чи є в Україні досвід розробки й потужності для 
виготовлення 900 вітчизняних DT-апаратів для скри-
нінгу ОГК за п’ять-десять років? Як не дивно, але є. 

Таблиця 2
Порівняння двох шляхів створення мережі скринінгу ОГК

№ Параметр мережі скринінгу ОГК LDCT Томосинтез

1 Діагностична чутливість методу 0,95 0,85

2 Кількість апаратів 200 900

3 Ціна парку обладнання, млн $ 120 72

4 Собівартість технічної частини отримання одного 
зображення, грн 1600 64

5 Місця розташування апаратів скринінгу ОГК у системі 
охорони здоров’я

2-3-й рівні, 
приватні клініки

1-й рівень, 
приватні кабінети

6 Пропускна спроможність кабінету на рік 3000 10 000

7 Охват скринінгом пацієнтів на рік 0,6 млн 9 млн 

8 Виробник обладнання
Брендові 

закордонні
фірми 

Підприємства 
України

9 Джерела фінансування Держбюджет,
приватні кошти

Міжнародні 
фонди, муніци-
пальні бюджети

10 Створення робочих місць лікарів та операторів 200 1800

11 Створення робочих місць для випускників технічних 
університетів і коледжів 20 500

12 Час створення мережі скринінгу ОГК, років 10 5

13 Необхідність державної та громадської підтримки Не потребує Потребує
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Україна має унікальний досвід розробки і виробни-
цтва цифрових рентгенівських приймачів та плоских 
панелей. На початку ХХІ століття їх вироблено понад 
4000. Українські рентгенівські приймачі працюють 
у 22 країнах світу, включаючи Центральну Європу, 
Південну Корею та Америку. Протягом останніх років 
спільними зусиллями підприємств Києва та Харко-
ва розроблено і виготовлено більше ніж 20 апаратів 
трьох типів із режимом DT, які працюють у лікарнях 
і шпиталях Києва та інших міст України (рис. 2). Сім 
ветеринарних DT-апаратів встановлено за кордоном. 

На жаль, гібридна війна оминула мимо підприєм-
ства медичного рентгенівського профілю. Цей скарб 
і досягнення вітчизняної науки та техніки системно 
знищуються. 

Надзвичайно важлива складова програми – по-
верненням лікарів-радіологів в Україну із-за кордону. 
Можливій фінансовий механізм повернення лікарів – 
надання їм як грантів рентгенологічного вітчизняного 
DT-обладнання та безоплатної оренди приміщень 
для створення приватних рентгенівських кабінетів у 
складі медичних закладів 1-го рівня. Одночасно не-
обхідне спрощення процедури ліцензування діяль-
ності таких кабінетів. Це збереже чи створить 1800 
робочих місць лікарів-радіологів та операторів (рент-
ген-лаборантів). 

Цей шлях дає можливість створити умови відро-
дження та сталого розвитку вітчизняних підприємств- 
виробників рентгенівської діагностичної DT-техні-
ки. Вони отримують фінансування від закордонних 
фондів підтримки розвитку України та європейські 
умови існування. Можливість створення орієнтовно  
500 робочих місць у промисловості і сервісних фір-
мах забезпечує випускникам усіх технічних універси-
тетів і коледжів медико-технічного профілю України 
щонайменше протягом 5 років отримувати перші ви-
сокотехнологічні робочі місця. Загальмується відтік 
кращих інженерних «мізків» за кордон. 

Без рішучих дій громадськості та правоохоронних 
органів із боротьби з корупцією й активного наступу в 
гібридній війні другий шлях неможливій. 

Висновки
1. В Україні до цього часу використовують 900 вкрай 

застарілих плівкових флюорографів, на яких 
щорічно робиться 8…10 млн обстежень органів 
грудної клітки (ОГК). Вони потребують негайної 
заміни.

2. Існує два альтернативних шляхи створення ме-
режі кабінетів високочутливого скринінгу ОГК: на 
основі низькодозової комп’ютерної томографії та 
на основі апаратів із томосинтезом. 

3. Використання низькодозової комп’ютерної томо-
графії для скринінгу ОГК – це шлях розвинутих 
багатих країн, де відсутній поширений туберку-
льоз. Основна мета скринінгу – раннє виявлення 
онкології легень у тих, хто багато курить. Вияв-
лення туберкульозу легень є додатковим чинни-
ком. Проблему раннього виявлення туберкульозу 
в Україні шлях не вирішує.

4. Створення мережі кабінетів скринінгу ОГК – на 
основі використання цифрового томосинтезу  
(DT) — це можливий шлях держав, де спостері-
гається поишрений туберкульоз. Основна мета 
скринінгу – раннє виявлення туберкульозу та 
онкології легень. Виявлення хвороб на кшталт 
COVID-19 і ще багатьох інших патологій є додат-
ковим чинником.

5. Для України створення мережі кабінетів високо-
чутливого скринінгу ОГК на основі використання 
900 апаратів цифрового томосинтезу має пер-
спективи для охоплення щорічно 9 млн пацієнтів.

6. Можливий фінансовий механізм повернення 
лікарів – радіологів в Україну – передача їм як 
грантів рентгенологічного вітчизняного DT-об-
ладнання та безоплатної оренди приміщень для 
створення приватних рентгенівських кабінетів у 
складі медичних закладів 1-го рівня. Одночасно 
необхідне спрощення існуючого ліцензування ді-
яльності таких кабінетів. Це збереже чи створить 
1800 робочих місць лікарів-радіологів та операто-
рів (рентген-лаборантів).

Рис. 2. Вітчизняні апарати для обстеження ОГК: томофлюорограф – 1946 р. (а) та сучасний апарат із 
режимом томосинтезу (б) 
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7. В Україні є досвід розробки та потужності для виго-
товлення 900 вітчизняних DT-апаратів для скри-
нінгу ОГК за п’ять-сім років. Це дає можливість 
створити умови відродження й сталого розвитку 
вітчизняних підприємств-виробників рентгенів-
ської діагностичної DT-техніки. 

8. Виготовлення і сервіс 900 вітчизняних DT-апара-
тів створює орієнтовно 500 робочих місць у про-
мисловості і сервісних фірмах. Це забезпечує ви-
пускникам усіх технічних університетів і коледжів 
медико-технічного профілю України щонайменше 
протягом 5 років отримання перших високотехно-
логічних робочих місць. Загальмується відтік кра-
щих інженерних «мізків» за кордон.

9. Необхідні рішучі дії громадськості та правоохо-
ронних органів із боротьби з корупцією й актив-
ного наступу в гібридній війні. Перемогою буде 
працююча мережа з 900 кабінетів високочутливо-
го скринінгу ОГК на основі вітчизняних апаратів 
із томосинтезом. Це вирішує проблему раннього 
виявлення туберкульозу та раку легень в Україні. 
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