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В статье представлено клиническое наблюдение, 
демонстрирующее высокий метастатический потенци-
ал светлоклеточного почечно-клеточного рака в сочета-
нии с нетипичным для рака почки метастазированием 
в молочную железу и околоносовые пазухи. На основа-
нии опубликованных за последние 30 лет работ проана-
лизирована частота метастатического поражения 
молочных желез и придаточных пазух носа при различ-
ных морфологических формах первичных опухолей. 
Рассмотрены оптимальные диагностические алгорит-
мы, позволяющие своевременно выявлять прогресси-
рование рака почки и оценивать эффективность прово-
димого лечения. 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, светло-
клеточный рак почки, метастазы в придаточные пазухи 
носа, метастазы  в молочную железу.
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This article presents a clinical case demonsratinga high 
metastatic potential of clear cell renal cell carcinoma com-

bined with atypical metastases to breast and paranasal 
sinuses. The prevalence of metastatic lesions to the breast 
and paranasal sinuses in various malignant tumors depend-
ing on their morphological forms is analyzed. The authors 
present an analysis of data published for the last 30 years. 
The optimal diagnostic algorithms to detect the progression 
of renal cell carcinoma and to evaluate the effectiveness of 
the treatment are considered.
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Введение
Почечно-клеточный рак (ПКР) – одно из наибо-

лее распространенных онкоурологических забо-

леваний. В России в 2017 г. рак почки был диагно-

стирован у 21 660 пациентов [1]. Удельный вес 

ПКР в структуре заболеваемости злокачественны-

ми новообразованиями составляет 4,8% у мужчин 
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и 3,3% у женщин [2]. Наиболее часто встречаю-

щимся (80–90%) гистологическим вариантом ПКР 

является светлоклеточный рак, имеющий худший 

прогноз при сравнении с папиллярным и хромо-

фобным ПКР, что обусловлено быстрым темпом 

роста и высоким метастатическим потенциалом 

опухоли [2]. ПКР характеризуется длительным 

бессимптомным течением, поэтому, несмотря на 

оптимизацию алгоритмов диагностики и совер-

шенствование методов визуализации, отдаленные 

метастазы при первичном обследовании обнару-

живают у 25–30% больных [2, 3]. Вторичные очаги 

при раке почке наиболее часто множественные, 

реже солитарные [4]. Средняя продолжительность 

жизни пациентов с множественными метастазами 

рака почки составляет 7–11 мес [4, 5], 5-летняя 

выживаемость в этой группе 0–7% [5, 6]. Кроме 

того, в 20–50% случаев вторичные очаги опреде-

ляются в разные сроки после удаления первичной 

опухоли [3]. По данным литературы, наиболее ча-

сто встречается поражение легких (75%), регио-

нарных лимфатических узлов (65%), костей (40%), 

печени (40%), надпочечников (11%), центральной 

нервной системы (11%), контралатеральной почки 

(11%) [3, 6, 7]. Метастазы в тканях головы и шеи 

наблюдаются в 15% случаев [3]. Метастатическое 

поражение молочных желез при ПКР обнаружива-

ется чрезвычайно редко. В работах, опубликован-

ных в электронных базах данных (Pubmed и т.д.) за 

последние 30 лет, описано всего около 30 подоб-

ных клинических наблюдений [8].

В связи с редкой встречаемостью метастатиче-

ского поражения молочных желез и придаточных 

пазух носа у больных ПКР данная статья может 

быть весьма актуальна как для врачей общей прак-

тики, к которым пациенты обращаются с нетипич-

ными для первичного опухолевого процесса жало-

бами, так и для онкологов, осуществляющих дина-

мическое наблюдение после проведенного специа-

лизированного лечения. В большинстве случаев 

бывает затруднительно дифференцировать пер-

вичное и метастатическое опухолевое поражение 

различных органов и систем, особенно у пациен-

тов с генерализованными процессами. Отчасти 

сложности дифференциальной диагностики об-

условлены отсутствием патогномоничных призна-

ков, выявляемых при компьютерной и магнитно-

резонансной томографии (КТ и МРТ), которые мо-

гут констатировать факт опухолевого поражения, 

но не позволяют определить его характер. Это еще 

раз подчеркивает важность морфологической ве-

рификации выявляемых опухолевых изменений, 

являющейся ключевым моментом при выборе ле-

чебной стратегии. В свою очередь вероятность 

отдаленных метастазов редких локализаций дик-

тует необходимость включения в диагностический 

алгоритм больных со злокачественными опухоля-

ми методов обследования, позволяющих получать 

диагностическую информацию в режиме “всего 

тела”.

Клиническое наблюдение

Больная Е., 47 лет, с диагнозом: первично множест-

венный метахронный рак: 1) рак правой почки III стадии 

pT3bN0M0, G2, состояние после хирургического лече-

ния от 16.11.2009 (радикальная нефрэктомия справа 

с тромбэктомией из нижней полой вены); прогрессиро-

вание заболевания от 05.2011, метастаз в правом 

яичнике , состояние после хирургического лечения от 

18.08.2011 (лапароскопическая резекция правого 

яичника ); прогрессирование заболевания от 12.2012, 

рецидив опухоли в ложе удаленной правой почки, 

метастаз  в правом надпочечнике; состояние после хи-

рургического лечения от 29.01.2013 в объеме лапаро-

скопической адреналэктомии справа, парааортальной 

лимфаденэктомии; 2) рак единственной левой почки 

I стадии рT1aN0M0, состояние после хирургического 

лечения от 30.10.2014 (резекция единственной левой 

почки) в ноябре 2015 г. повторно обратилась в МНИОИ 

имени П.А. Герцена – филиал ФГБУ “НМИЦ радиологии” 

Минздрава России с жалобами на заложенность носа, 

эпизод носового кровотечения из правого носового 

хода , снижение остроты зрения справа, слезотечение 

из правого глаза. У пациентки установлено прогрессиро-

вание заболевания: метастатическое поражение правой 

верхнечелюстной пазухи и правой молочной железы.

При обследовании в МНИОИ имени П.А. Герцена 

по данным МРТ и КТ лицевого отдела черепа у пациен-

тки было выявлено опухолевое поражение правой верх-

нечелюстной пазухи с деструкцией стенок и наличием 

мягкотканного компонента. Опухоль субтотально за-

полняла просвет правой верхнечелюстной пазухи, рас-

пространялась в полость носа (отмечалась деструкция 

носовой перегородки), в ячейки решетчатого лабирин-

та, в правую половину клиновидной пазухи и в правую 

орбиту (рис. 1, 2). Была выполнена биопсия образова-

ния, при гистологическом исследовании подтвержден 

метастаз светлоклеточного ПКР.

В рамках обследования была выполнена КТ органов 

грудной клетки, брюшной полости и забрюшинного 

пространства с внутривенным контрастным усилением. 

По данным КТ органов брюшной полости и забрюшин-

ного пространства опухолевой патологии выявлено не 

было. При КТ органов грудной клетки в верхненаружном 

квадранте правой молочной железы на фоне жировой 

инволюции паренхимы было выявлено мягкотканное 

узловое образование, интенсивно накапливающее кон-

трастный препарат (рис. 3). При физикальном исследо-

вании молочные железы симметричны, в верхненаруж-

ном квадранте правой молочной железы пальпаторно 
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Pис. 1. МР-томограмма лицевого отдела черепа (а) (Т2ВИ в аксиальной плоскости); КТ лицевого отдела черепа 
в аксиальной плоскости (б) (опухолевое поражение правой верхнечелюстной пазухи и полости носа указано стрел-
кой).

а б

Рис. 2. МР-томограмма лицевого отдела черепа (а) (Т2ВИ с жироподавлением в коронарной плоскости). 
Постконтрастная компьютерная томограмма лицевого отдела черепа, мультипланарная реконструкция в коронар-
ной плоскости (б) (опухолевое поражение правой верхнечелюстной пазухи и полости носа указано стрелкой).

а б

Рис. 3. Постконтрастная аксиальная компьютерная томограмма, выполненная на уровне среднего этажа грудной 
полости, в артериальную фазу (опухолевое образование в верхненаружном квадранте правой молочной железы 
указано стрелкой).



16 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №6

определялось безболезненное смещаемое опухолевое 

образование (без признаков вовлечения кожи и окружа-

ющих мягких тканей). Под ультразвуковым контролем 

была выполнена тонкоигольная аспирационная биопсия 

выявленного опухолевого узла, по результатам цитоло-

гического исследования также верифицирован мета-

стаз светлоклеточного ПКР.

В связи с нерезектабельностью опухолевого про-

цесса пациентке с декабря 2015 г. была назначена тар-

гетная терапия сунитинибом в стандартном режиме 

(50 мг х 1 раз в день, 4 нед лечения, 2 нед перерыв). 

При контрольной КТ, проведенной через 9 мес, от-

мечалась выраженная положительная динамика в виде 

полной резорбции опухолевого образования придаточ-

ных пазух и полости носа (рис. 4). При КТ органов груд-

ной полости в молочной железе через 9 мес от начала 

терапии был отмечен частичный ответ опухоли, через 

12 мес узловое образование правой молочной железы 

не визуализировалось (рис. 5). 

Пациентка находится на строгом динамическом 

контроле. При последнем обследовании, проведенном 

в июне 2018 г., признаков прогрессирования опухолево-

го процесса не выявлено.

Обсуждение
Несмотря на то что ПКР выявляется на ранних 

стадиях у 50–60% пациентов [1], в 25–30% случаев 

при первичном обследовании определяются отда-

ленные метастазы [2, 3]. Как правило, для оценки 

местной распространенности первичного ПКР 

в рамках диагностического алгоритма широко 

исполь зуются методы УЗИ, КТ и МРТ органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства. 

У больных ПКР с неблагоприятными прогности-

ческими факторами для выявления отдаленных 

метастазов рекомендациями предусмотрено на-

значение КТ органов грудной полости, МРТ голов-

ного мозга и остеосцинтиграфия [2].

Рис. 4. Постконтрастные компьютерные томограммы лицевого отдела черепа, мультипланарная реконструкция в 
коронарной плоскости до и после лечения. а – опухолевое поражение правой верхнечелюстной пазухи с распростра-
нением на полость носа (указано стрелкой); б – после лечения сохраняется утолщение слизистой правой верхнече-
люстной пазухи, ранее определяемое опухолевое образование не визуализируется; слева в просвете пазухи опре-
деляется жидкостное содержимое, слизистая утолщена.

ба

Рис. 5. Постконтрастные компьютерные томограммы в аксиальной плоскости, выполненные на уровне среднего 
этажа грудной полости, в артериальную фазу до и после лечения. а – стрелкой указана опухоль; б – полная резорб-
ция ранее определяемого опухолевого образования в верхненаружном квадранте правой молочной железы.

ба
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Основными путями метастазирования ПКР яв-

ляются гематогенный и лимфогенный. Высокая 

частота и многообразие локализаций вторичного 

поражения объясняются венозным дренажем че-

рез систему нижней полой вены. Опухолевые эм-

болы c током крови через почечную вену попадают 

в нижнюю полую вену, откуда могут распростра-

няться несколькими путями: через правое пред-

сердие в легкие, где после прохождения через 

систему легочного кровотока попадают в артерии 

большого круга кровообращения; ретроградно к 

тазовым сплетениям; вдоль позвоночного столба 

через паравертебральные вены [9]. 

Гематогенное распространение клеток ПКР в 

область придаточных пазух носа может осуществ-

ляться несколькими путями. Наиболее часто опу-

холевые эмболы через нижнюю полую вену, лег-

кие, камеры сердца и аорту попадают в систему 

верхнечелюстной артерии, при этом в большинст-

ве описанных случаев одновременно определяет-

ся метастатическое поражение легких и/или ЦНС 

[6, 7]. Другой путь встречается реже и осуществ-

ляется в обход легочных капилляров за счет ре-

троградного тока крови между вертебральными, 

превертебральными и эпидуральными венозными 

сплетениями при повышении внутригрудного или 

внутрибрюшного давления [6, 7, 10]. По мнению 

других авторов, более вероятным является лим-

фогенное распространение опухолевых клеток: 

через забрюшинные лимфатические узлы в груд-

ной проток и далее ретроградно через межребер-

ные, медиастинальные или надключичные лимфа-

тические сосуды в окологлоточные и окологортан-

ные лимфатические узлы [3]. 

По данным проанализированной литературы, 

описано около 50 случаев метастазирования свет-

локлеточного рака почки в придаточные пазухи 

носа [7]. Несмотря на достаточно высокую частоту 

встречаемости отдаленного метастазирования 

злокачественных опухолей в околоносовые пазу-

хи, на долю метастазов светлоклеточного рака 

почки приходится от 0,3 до 1,3% [7]. В 50% случа-

ев метастатическое поражение придаточных пазух 

носа выявляется благодаря клиническим проявле-

ниям (заложенность носа, носовые кровотечения 

и т.д.), после чего устанавливается их морфологи-

ческая принадлежность [11]. 

В отличие от первичной опухоли придаточных 

пазух носа, отдаленные метастазы светлоклеточ-

ного рака почки имеют более яркую клиническую 

картину, проявляющуюся в более ранние сроки. 

Типичным клиническим проявлением метастати-

ческого поражения придаточных пазух носа при 

светлоклеточном ПКР является повторяющееся 

носовое кровотечение [6], что связано с патофи-

зиологическими особенностями опухоли. При 

этом варианте ПКР вследствие инактивации гена 

Гиппеля–Линдау происходят накопление фактора, 

индуцируемого гипоксией (HIF), и гиперэкспрес-

сия фактора роста сосудистого эндотелия (VEGF) 

[2, 3]. Эта совокупность реакций приводит к сти-

муляции ангиогенеза и как следствие к гипер-

васкуляризации первичной опухоли и вторичных 

очагов. 

Новообразования придаточных пазух носа ча-

ще выявляют при обследовании пациентов с уже 

установленным диагнозом [6]. Отдаленные мета-

стазы в область придаточных пазух носа также 

встречаются в группе пациентов с уже удаленной 

первичной опухолью почки в различные сроки по-

сле проведения оперативного вмешательства. 

В литературе описан подобный случай через 17 лет 

после выполнения нефрэктомии [12]. Наиболее 

часто поражаются верхнечелюстные пазухи (36%), 

реже клетки решетчатого лабиринта (25%), лобная 

и основная пазухи (17%), полость носа (11%) [3, 6]. 

Также был описан случай изолированного пораже-

ния носовой перегородки. Следует отметить, что 

множественные метастазы светлоклеточного рака 

почки встречаются чаще, чем солитарное пораже-

ние, которое является скорее исключением [11].

При выявлении неопластического процесса 

с поражением придаточных пазух носа дифферен-

циальный ряд включает первичные опухоли (аде-

нокарцинома, ангиофиброма, гемангиоперици-

тома, меланома), метастазы рака почки, рака 

молоч ной железы, рака легкого и, реже, систем-

ные заболевания (гранулематоз Вегенера) [6]. 

Для оценки распространенности опухолевого по-

ражения этой локализации наиболее информа-

тивными исследованиями являются КТ и/или МРТ 

лицевого отдела черепа. По данным методов ви-

зуализации достоверно установить первичную или 

вторичную природу новообразования не представ-

ляется возможным. К косвенным признакам мета-

статического поражения можно отнести интенсив-

ное накопление контрастного препарата, отсутст-

вие участков обызвествления в структуре очага 

и выраженные костно-деструктивные изменения 

[6]. Таким образом, для определения характера 

опухолевого процесса необходимо проведение 

биопсии с последующим гистологическим иссле-

дованием полученного материала [6, 7]. 

Согласно клиническим исследованиям, риск 

возникновения метастатической опухоли в молоч-

ной железе составляет 0,4–3% [13]. Наиболее 

часто  источником опухолевых эмболов при вто-

ричном поражении молочных желез является рак 

молочной железы. При данном новообразовании 

основным путем распространения служит лимфо-
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генный [14]. Перекрестное метастазирование 

происходит через кожную и подкожную лимфати-

ческие сети молочных желез. 

Метастазы экстрамаммарных опухолей в мо-

лочные железы чрезвычайно редки (0,5–2% всех 

злокачественных новообразований молочных же-

лез) [15]. Наиболее часто вторичное поражение 

отмечается при меланоме, лимфоме, опухолях 

легких, щитовидной железы, предстательной 

железы , почек, шейки матки, нейроэндокринных 

опухолях; удельный вес метастазов ПКР среди 

всех вторичных поражений молочной железы со-

ставляет 3% [8, 15–17]. В литературе описаны 

случаи как синхронного, так и метахронного мета-

стазирования ПКР в ткань молочных желез [8].

Опухолевые эмболы при ПКР попадают в мо-

лочную железу гематогенным путем через ниж-

нюю полую вену, правое предсердие и правый 

желудочек, систему легочных капилляров, а затем 

к ветвям грудной аорты, кровоснабжающим молоч-

ную железу. В большинстве случаев метастатиче-

ское поражение молочной железы является слу-

чайной находкой. Реже пациентки сами обнаружи-

вают пальпируемый узел в молочной железе. 

При клиническом и рентгеносонографическом 

исследовании молочных желез метастаз ПКР 

имити рует доброкачественное образование [8, 16]. 

При пальпации, как правило, определяется безбо-

лезненное смещаемое образование плотноэла-

стической консистенции без вовлечения кожи 

и в большинстве случаев без увеличения в разме-

рах аксиллярных лимфатических узлов в отличие 

от первичной опухоли молочной железы [8, 15, 

16]. По данным литературы, для метастазов мо-

лочной железы характерен быстрый темп роста 

[17]. При маммографии и КТ метастатический очаг 

в молочной железе обычно представлен высоко-

плотным или сравнимым по плотности с паренхи-

мой железы образованием с четкими, достаточно 

ровными контурами, однородной структуры с от-

сутствием микрокальцинатов, с интенсивным 

накоп лением контраста при КТ с внутривенным 

усилением [8, 16]. При МРТ преимущественно 

выяв ляют хорошо отграниченное образование 

правильной формы, гипоинтенсивное на Т1- и Т2-

взвешенных изображениях с гомогенным или 

пери  ферическим (в случае наличия некроза) 

контраст ным усилением, характерным для злока-

чественных образований – быстрое накопление 

и быстрое вымывание контрастного препарата 

[14]. На эхограммах вторичное поражение молоч-

ной железы отображается как округлое или оваль-

ное образование гипоэхогенной структуры с 

гипер эхогенным ободком, с отсутствием акусти-

ческой тени, иногда с нарушением архитектоники 

молочной железы [8, 14, 16]. Признаками, позво-

ляющими заподозрить злокачественную природу 

узла с вышеизложенными характеристиками, яв-

ляются усиление периферического кровотока при 

допплеросонографии [8] и характерное накопле-

ние контрастного препарата по данным КТ и МРТ 

[8, 14–16]. 

Как и в случае опухолевого поражения прида-

точных пазух носа, необходимым условием для 

установления диагноза является морфологичес-

кое исследование биопсийного материала [15, 16]. 

Однако, по данным некоторых авторов, при цито-

логическом и гистологическом исследовании 

пунк татов атипичные клетки, полученные из отда-

ленных метастазов, могут структурно отличаться 

от первичной опухоли, что требует проведения 

дополнительного иммуногистохимического ис-

следования [18, 19].

Заключение
Случаи вторичного поражения придаточных па-

зух носа и молочных желез при раке почки встре-

чаются достаточно редко, в связи с чем стандарт-

ный диагностический алгоритм, используемый 

для динамического наблюдения за больными 

раком  почки, как правило, не включает в зону ин-

тереса лицевой отдел черепа и молочные железы. 

Рутинное использование рентгеновских методов 

для обследования органов грудной полости, КТ 

или МРТ органов брюшной полости и забрюшин-

ного пространства, входящие в стандарт обсле-

дования пациентов после проведенного специа-

лизированного противоопухолевого лечения, не 

всегда бывают достаточными для своевременного 

выявления прогрессирования опухолевого про-

цесса [2, 20]. Для выявления клинически “немых” 

вторичных очагов, в особенности локализованных 

вне зон типичного метастазирования, необходимо 

использование методов визуализации, позволяю-

щих получать диагностическую информацию в ре-

жиме “всего тела”.

Позитронная эмиссионная томография, сов-

мещенная с рентгеновской компьютерной томо-

графией (ПЭТ/КТ), с различными радиофармпре-

паратами (РФП) на настоящий момент широко 

применяется в онкологии и имеет неоспоримые 

преимущества перед традиционными методами 

визуализации в выявлении отдаленных метаста-

зов, в том числе благодаря возможности сканиро-

вания всего тела. Это позволяет оценивать лока-

лизации, не входящие в зону стандартного обсле-

дования (например, область головы и шеи, конеч-

ности), что крайне важно при наличии опухолей с 

высоким злокачественным потенциалом, при ко-

торых повышается вероятность нетипичного рас-
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пределения очагов метастатического поражения. 

Так, чувствительность ПЭТ/КТ с наиболее широко 

применяемым РФП 18F-дезоксиглюкозой (18-ФДГ) 

в диагностике метастатического поражения при 

светлоклеточном ПКР составляет 84–90% [21]. 

Внедрение в клиническую практику новых РФП 

привело к возможности расширения спектра их 

применения, отличного от первоначально постав-

ленных задач. Так, например, РФП на основе 

лиган дов к простатспецифическому мембранному 

антигену (ПСМА) были разработаны в рамках диаг-

ностики рака предстательной железы. В ходе ис-

следований были получены данные о неспецифи-

ческом накоплении этих РФП, в том числе в очагах 

светлоклеточного ПКР, связанном с повышенной 

экспрессией ПСМА в эндотелии новообразован-

ных сосудов, представленных с высокой плотно-

стью в гиперваскулярных опухолях [22]. В связи 

с этим в перспективе становится возможным при-

менение метода ПЭТ/КТ с лигандами к ПСМА, 

чувствительность которого в выявлении отдален-

ных метастазов светлоклеточного ПКР, по данным 

ряда авторов, достигает 92–94,7% [23, 24].

В качестве альтернативы ПЭТ/КТ для оценки 

распространенности опухолевого процесса, в том 

числе для выявления метастазов атипичной лока-

лизации и последующего динамического наблю-

дения, возможно применение диффузионно-

взвешенной МРТ (ДВ МРТ) всего тела. Этот метод 

отли чается большей доступностью по сравнению 

с ПЭТ/КТ, не требует длительной подготовки к ис-

следованию и не несет лучевой нагрузки [25]. 

Однако ввиду того, что ограничение диффузии 

характерно не только для опухолевого пораже-

ния, но и для воспалительных процессов и ряда 

неизмененных тканей и структур (спинной мозг, 

нервы и ганглии, селезенка, лимфатические узлы , 

эндометрий, слюнные железы, яички и яичники, 

красный костный мозг), а также из-за наличия 

арте фактов, не исключена вероятность получения 

ложноположительных результатов [25, 26]. Лож-

но отрицательные результаты возможны при лока-

лизации неопластического процесса в вышепере-

численных органах и тканях, в норме характеризу-

ющихся ограничением диффузии, при муциноз-

ном или кистозном типе опухоли, а также в случае 

диагностики опухолей с высокими значениями 

измеряемого коэффициента диффузии (в том 

числе  светлоклеточного ПКР) [25]. Поэтому для 

адекватной интерпретации выявленных при ДВ 

МРТ изменений, протокол исследования всегда 

должен быть дополнен анатомическими последо-

вательностями на зону интереса. 

Таким образом, включение в диагностический 

алгоритм методов, позволяющих единовременно 

получать диагностическую информацию в режиме 

“всего тела”, дает возможность правильно и сво-

евременно установить диагноз, тем самым спо-

собствуя выбору верной тактики лечения и потен-

циальному увеличению выживаемости в группе 

пациентов с распространенным опухолевым про-

цессом.
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В.Д. Завадовская

Лучевая диагностика 
воспалительных заболеваний
опорно-двигательного аппарата
Учебное пособие

Учебное пособие посвящено вопросам диагностики воспалительных заболеваний опорно-двигательного ап-
парата с использованием возможностей как традиционных, так и современных высокотехнологичных лучевых 
модальностей. 

Изложена лучевая семиотика бактериальных заболеваний костей и суставов при остеомиелите, туберкулезе, 
сифилисе. Рассмотрены проявления поражения опорно-двигательного аппарата при грибковых и паразитарных 
заболеваниях. Особое внимание уделено характеру изменений аксиального и периферического скелета у паци-
ентов с иммунодефицитом. 

Пособие иллюстрировано большим количеством рентгенограмм, компьютерных и магнитно-резонансных 
томограмм, ультразвуковых сонограмм, а также сцинтиграфических изображений. 

Данное учебное пособие предназначено для студентов медицинских вузов, ординаторов и врачей, обучаю-
щихся по системе дополнительного профессионального образования по специальности «Рентгенология», 
а также  для ординаторов смежных специальностей.
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