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РАДИАЦИОННАЯ БИОЛОГИЯ Radiation biology 

реферат
Цель: Моделирование глубокого лучевого ожога кожи III-b 

степени тяжести от воздействия рентгеновского излучения в экс-
перименте на крысах.

Материал и методы: разработана модель лучевого поражения 
кожи от воздействия рентгеновского излучения, позволяющая в 
эксперименте на белых беспородных крысах массой 180–200 г 
воспроизводить глубокие лучевые ожоги III-b степени тяжести 
площадью 10 % поверхности тела, обеспечивая физическую за-
щиту подлежащих тканей и органов свинцовой пластиной, вве-
денной под облучаемый участок кожи лабораторного животного. 
В качестве источника рентгеновского излучения использована 
рентгенотерапевтическая установка рУМ-17 при напряжении на 
трубке 250 кВ, анодном токе 15 ма, кожно-фокусном расстоянии 
25 см, без фильтров и при мощности дозы 3,3 Гр/мин.

результаты: Проведенные клинико-морфологические иссле-
дования показали, что рентгеновское облучение кожи в дозах 10, 
15, 20, 25, 30 Гр вызывало лишь появление шелушения, гиперемии 
и единичных корочек, отслоение которых происходило к 34–39 сут. 

Облучение депилированной кожи спины крыс в дозах 60, 
90 и 180 Гр с физическим экранированием подлежащих тканей 
и органов свинцовой пластиной вызывает развитие одинаковых 
по площади глубоких лучевых ожогов III-b степени тяжести с от-
четливой периодизацией фаз раневого процесса. При облучении 
кожи в дозах 60 и 90 Гр продолжительность латентного периода 
составляла 6–8 сут, периода экссудации – 4–5 сут, формирова-
ние струпа происходило за 12–14 сут. При облучении кожи в дозе 
180 Гр продолжительность латентного периода сокращалась до 
5–6 сут, длительность периода выраженных клинических про-
явлений поражения имела тенденцию к увеличению, срок фор-
мирования струпа сокращался на 2–3 сут и составлял 10–11 сут.

Продолжительность репаративного периода при облучении 
в дозах 60, 90 и 180 Гр была практически одинаковой. Отторжение 
струпа начиналось через 20–22 сут после лучевого воздействия, 
период заживления продолжался 44–49 сут, к 50–70 сут после об-
лучения процесс завершался образованием рубца. Скорость ре-
парации при всех изученных дозах радиационного воздействия 
не превышала 2,0–2,3 % в сутки. 

Летальных исходов у животных с глубокими лучевыми ожо-
гами, вызванными воздействием рентгеновского излучения в до-
зах 10, 15, 20, 25, 30, 60, 90 и 180 Гр, не было.

Вывод: Моделирование стандартных по площади и глубине 
лучевых ожогов кожи III-b степени тяжести c отчетливой пери-
одизацией фаз ожогового процесса в эксперименте на крысах 
может быть достигнуто воздействием рентгеновского излучения 
в дозах 60, 90 и 180 Гр с физическим экранированием подлежащих 
тканей и органов.

abstract 
Purpose: Modeling of deep skin burn from X-ray irradiation in 

experiment on rats.
Material and methods: the model of skin burns of III-b degree 

were obtained with using X-ray irradiation to 10 % of body surface 
in white inbred rats of weight 180–200 g. For physical shielding of 
subcutaneous tissues and internal organs a lead plate placed under skin 
was used.  as a source of X-ray irradiation apparatus rUM-17 at a 
voltage on a tube 250 кV, with anodic current 15 mа,  skin-focal length 
of 25 cm, without filters,  dose rate of 3,3 Gy/min was used.

results: the carried out clinical and morphologic observation 
showed, that a X-ray irradiation of skin with doses 10, 15, 20, 25, 
30 Gy caused peeling and reddening with few scabs, which fled after 
34–39 days. 

Irradiation of depilated skin with dose of 60, 90 and 180 Gy caused 
appearing of equal by the area deep skin burns with distinct division 
into periods of wound process. after irradiation of skin with dose of 
60 and 90 Gy the duration of latent period was about 6–8 days, the 
period of exudation – about 4–5 days, scab formation occurred 
within 12–14  days. after irradiation of skin with dose of 180 Gy the 
duration of latent period was not longer 5–6 days, duration of the 
period of expressed clinical manifestations tended to increase, and scab 
formation was about 10–11 days.

the period of reparation after irradiation with doses 60, 90 and 
180 Gy was practically identical. a scab disappearing began 20–
22  days after X-ray exposure, the period of healing proceeded within 
44–49 days, and by 50–70 days after an irradiation process ended with 
formation of a scar. 

 there were no animal death during the experimental study period
conclusion: Modeling standard on the area and depth of burns 

of skin of III-b degree with distinct phases of injury in experiment on 
rats can be achieved by irradiation with X-ray radiation in doses 60, 90 
and 180 Gy with physical shielding of subcutaneous tissues and internal 
organs with leaden plate entered under the irradiated site of a skin of a 
laboratory animal.

Ключевые слова: рентгеновское излучение, кожа, лучевое по-
ражение, глубокий ожог, деструктивная фаза, репаративная фаза, 
морфология кожи

Key words: Х-ray radiation, skin, radiation injury, deep burn, 
destructive phase, reparative phase, morphology of skin
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Введение

В	последние	годы	радиационные	аварии	вообще	и	
случаи	развития	местных	лучевых	поражений,	в	част-
ности,	 встречаются	 достаточно	 редко	 [1,	 2].	 Однако	
лечение	этой	формы	радиационной	патологии,	осо-
бенно	глубоких	лучевых	ожогов	кожи,	по-прежнему	
представляет	 собой	 очень	 сложную	 задачу	 [3–7].	
Современные	 подходы	 к	 лечению	 глубоких	 лучевых	
ожогов	включает	консервативные	(при	подготовке	к	
оперативному	лечению)	и	хирургические	методы	(ис-
сечение	пораженных	тканей,	кожная	пластика,	кле-
точные	 технологии	 и	 пр.).	 Вместе	 с	 тем,	 эффектив-
ность	этих	методов	лечения	не	превышает	60	%	[8,	9],	
что	 обусловливает	 целесообразность	 поиска	 новых	
перспективных	 средств	 и	 методов	 лечения	 местных	
радиационных	поражений.	

Существенным	ограничением	для	совершенство-
вания	 лечения	 лучевых	 ожогов	 является	 отсутствие	
моделей,	позволяющих	в	эксперименте	на	лаборатор-
ных	 животных	 осуществлять	 сравнительную	 оценку	
эффективности	 существующих	 и	 разрабатываемых	
для	этих	целей	лекарственных	средств.	В	связи	с	этим	
экспериментальное	 моделирование	 местных	 луче-
вых	 поражений	 кожи	 представляет	 особый	 интерес,	
а	актуальность	работ	по	созданию	моделей	для	изуче-
ния	патогенеза	поражения	и	оценки	эффективности	
средств	и	методов	лечения	лучевых	ожогов	не	вызы-
вает	сомнений.	

Для	моделирования	лучевых	ожогов,	наряду	с	ис-
пользованием	бета-излучателей	в	виде	аппликаторов	
стронция-90,	 может	 использоваться	 рентгеновское	
излучение.	 Особенностью	 биологического	 действия	
рентгеновского	 излучения	 является	 сравнительно	
глубокая	 проникающая	 способность,	 позволяющая	
добиться	 формирования	 глубоких	 лучевых	 ожогов	
III-b	степени,	но	при	этом	поражению	подвергаются	
не	только	все	слои	кожи,	но	и	подлежащие	ткани	и	
органы.	 В	 этой	 связи	 для	 защиты	 подлежащих	 тка-
ней	и	органов	необходима	их	физическая	защита	на	
время	 облучения	 кожи.	 Возможным	 подходом	 к	 ре-
шению	этой	задачи	может	явиться	введение	под	кожу	
на	время	облучения	свинцового	экрана.	Однако	по-
добная	защита	критических	тканей	и	органов	от	по-
ражающего	 действия	 жестких	 рентгеновских	 лучей	
при	воспроизведении	лучевых	ожогов	на	мелких	ла-
бораторных	животных	ранее	не	проводилась.

Целью	 настоящей	 работы	 явилась	 разработка	 в	
эксперименте	 на	 крысах	 модели	 глубокого	 лучево-
го	ожога	кожи	III-b	степени	тяжести	от	воздействия	
рентгеновского	 излучения,	 исключающей	 возмож-
ность	повреждения	подлежащих	тканей	и	органов.

Материал и методы

Эксперименты	 выполнены	 на	 100	 белых	 беспо-
родных	крысах	самцах	массой	180–200	г	разводки	пи-
томника	 РАМН	 “Рапполово”	 (Ленинградская	 обл.),	
выдержанных	в	течение	2	нед	в	карантине	в	условиях	
стандартного	 питания.	 Выбор	 животных	 для	 иссле-
дования	 был	 обусловлен	 тем,	 что	 строение	 отдель-
ных	слоев	кожи	крыс	и	сроки	клеточного	обновления	
близки	к	коже	человека	[10].	На	коже	спины	крысы	
толщина	 эпидермиса	 составляет	 около	 28	мкм,	 тол-
щина	 дермы	–	 120	мкм,	 полный	 цикл	 обновления	
клеток	 эпидермиса	 колеблется	 от	 4–5	 до	 10–14	сут	
[11].	 Исследования	 проведены	 согласно	 Правилам	
проведения	 работ	 с	 использованием	 эксперимен-
тальных	животных	и	Европейской	конвенции	по	их	
защите,	 изложенной	 в	 директиве	 Европейского	 со-
общества	(86/609/ЕС)	[12].

Для	 моделирования	 глубоких	 лучевых	 ожогов	
кожи	 применяли	 рентгенотерапевтический	 аппа-
рат	 РУМ-17.	 Номинальное	 постоянное	 напряжение	
на	 рентгеновской	 трубке	 составляло	 250	кВ,	 номи-
нальный	 анодный	 ток	 –	 15	 мА.	 Для	 обеспечения	
максимального	 воздействия	 на	 кожу	 рентгеновских	
лучей	 размеры	 пучка	 излучения	 трубки	 тубусом	 не	
ограничивали.

Для	 отработки	 модели	 глубокого	 радиационно-
го	 ожога	 были	 исследованы	 поля	 излучения	 рентге-
новской	установки	РУМ-17	на	поверхности	фантома	
крысы	 и	 внутри	 него	 без	 фильтров	 и	 ограничиваю-
щего	тубуса,	при	высоком	напряжении	на	трубке	ап-
парата	(250	кВ),	анодном	токе	15	мA	и	минимальном	
расстоянии	между	трубкой	и	телом	животного.	Такое	
расстояние,	позволяющее	поместить	животное	и	за-
щитные	приспособления	под	аппаратом,	составляло	
25	см.

Измерение	мощности	дозы	на	поверхности	фан-
тома	и	внутри	него	проводили	с	помощью	клиниче-
ского	 дозиметра	 2702	 с	 прутковой	 ионизационной	
камерой	 70108.	 Измерения	 показали,	 что	 при	 таких	
условиях	 облучения	 мощность	 дозы	 на	 поверхности	
парафинового	фантома	крысы	составляла	3,3	Гр/мин.	
В	центре	фантома	мощность	дозы	была	ниже	на	30	%	
и	 равнялась	 2,4	Гр/мин.	 На	 основании	 этих	 данных	
можно	с	высокой	долей	вероятности	предположить,	
что	распределение	поглощенной	дозы	будет	относи-
тельно	равномерным	по	всей	толщине	кожи.

Для	 экранирования	 внутренних	 тканей	 и	 орга-
нов	 при	 облучении	 кожи	 спины	 животного	 приме-
няли	свинцовую	пластину,	размеры	которой	(ширина	
35	мм,	длина	120	мм)	несколько	превышали	размеры	
прорези	 внешнего	 экрана.	 Для	 этого	 под	 эфирным	
наркозом	на	предварительно	депилированной	спине	
крысы	 выполняли	 поперечный	 разрез	 кожи	 длиной	
3	см	на	расстоянии	1,5	см	от	основания	хвоста.	Кожу	
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по	оси	туловища	животного	отслаивали	на	протяже-
нии	 10–12	 см,	 затем	 под	 нее	 вводили	 и	 фиксирова-
ли	 свинцовую	 пластину.	 После	 облучения	 животно-
го	 пластину	 из-под	 кожи	 извлекали,	 рану	 ушивали.	
Контрольные	 эксперименты	 с	 наблюдением	 за	 не-
облученными	животными,	которым	под	кожу	спины	
временно	 (на	 15	 мин)	 имплантировали	 свинцовую	
пластину,	показали,	что	общее	состояние	крыс	не	из-
менялось,	раневой	процесс	протекал	без	осложнений.

Для	защиты	тела	животных	от	рассеянного	иони-
зирующего	 излучения	 применяли	 свинцовый	 экран	
толщиной	5	мм,	обеспечивающий	практически	пол-
ное	поглощение	рентгеновского	излучения.	Наличие	
на	 верхней	 поверхности	 экрана	 прорези	 размером	
3×10	 см	 позволяло	 производить	 локальное	 облуче-
ние	 депилированного	 участка	 кожи	 спины	 крыс.	
Изменение	 площади	 облучаемой	 поверхности	 кожи	
достигалось	 применением	 дополнительного	 экрана	
из	 свинца	 толщиной	 2	мм,	 накладываемого	 поверх	
прорези.	 При	 полностью	 открытом	 окне	 в	 экране	
площадь	 лучевого	 ожога	 у	 крыс	 массой	 180–200	 г	
равнялась	 10	%	 поверхности	 тела.	 В	 эксперимен-
тах	 облучению	 подвергали	 участок	 кожи	 площадью	
10	%	 поверхности	 тела,	 что	 соответствует	 площади	
не	 закрытых	 одеждой	 участков	 тела	 человека	 [13].	
Поглощенные	дозы	рентгеновского	облучения	кожи	
составляли	10,	15,	20,	25,	30,	60,	90	и	180	Гр.	

Клиническую	 картину	 лучевого	 ожога	 кожи	 из-
учали	на	64	животных,	при	этом	в	каждой	экспери-
ментальной	 группе	 на	 каждую	 дозу	 облучения	 было	
по	 8	 крыс.	 После	 облучения	 у	 каждого	 животного	
оценивали	визуальные	признаки	формирования	(де-
структивная	фаза)	и	заживления	(репаративная	фаза)	
местного	 лучевого	 поражения	 кожи	 [14].	 В	 деструк-
тивную	 фазу	 отмечали	 сроки	 появления	 эритемы	 и	
формирования	 струпа,	 определяли	 продолжитель-
ность	периода	экссудации.	В	репаративную	фазу	ре-
гистрировали	 сроки	 отслоения	 струпа	 и	 определяли	
продолжительность	периода	заживления.	Для	анали-
за	динамики	заживления	лучевых	повреждений	кожи	
проводили	 измерение	 площади	 раневой	 поверхно-
сти	 и	 определяли	 скорость	 заживления	 по	 формуле	
Л.Н.	Поповой	 [15].	Наблюдение	за	животными	осу-
ществляли	в	течение	90	сут	после	облучения.

Степень	тяжести	лучевого	ожога	кожи	после	об-
лучения	в	дозах	60,	90	и	180	Гр	оценивали	морфоло-
гическими	методами	на	36	животных.	В	каждой	экс-
периментальной	группе	на	каждую	дозу	облучения	и	
каждый	 срок	 исследования	 было	 по	 4	 крысы.	 Забор	
образцов	 материала	 осуществляли	 в	 сроки,	 соответ-
ствующие	 деструктивной	 и	 репаративной	 фазам	 лу-
чевого	поражения	кожи	–	на	7,	14	и	21	сут,	после	де-
капитации	наркотизированных	крыс.	Кусочки	кожи	
фиксировали	 в	 4	%-ом	 нейтральном	 формалине	 и	

заливали	в	парафин.	После	рутинной	обработки	ги-
стологические	 срезы	 окрашивали	 гематоксилином	
Карацци	 и	 эозином.	 Материал	 исследовали	 с	 помо-
щью	 видеосистемы	 Leica.	 Степень	 тяжести	 лучевых	
повреждений	 кожи	 оценивали	 по	 существующей	
классификации	[16].

Статистическую	 обработку	 полученных	 резуль-
татов	проводили	общепринятыми	методами.	Данные	
в	 таблице	 представляли	 в	 виде	 среднего	 значения	
и	 стандартной	 погрешности	 (ошибки)	 среднего	
(Х	 ±	 mх).	 Для	 оценки	 статистической	 значимости	
полученных	 различий	 использовали	 U-критерий	
Манна–Уитни.	

Результаты и обсуждение

Проведенные	 исследования	 показали,	 что	 после	
облучения	кожи	в	дозах	10	или	15	Гр	у	всех	животных	
с	7–10	сут	появлялось	шелушение,	которое	в	течение	
последующих	7–10	сут	исчезало.	К	30	сут	в	месте	об-
лучения	 кожи	 волосяной	 покров	 у	 животных	 отсут-
ствовал,	кожа	была	истончена,	несколько	дряблая.	

С	 увеличением	 дозы	 облучения	 кожи	 до	 20	Гр	 у	
всех	 крыс	 на	 7–8	сут	 в	 месте	 облучения	 кожи	 появ-
лялось	легкое	покраснение	и	небольшое	мелкое	ше-
лушение,	 а	 на	 10	сут	 появлялись	 мелкие	 единичные	
корочки	(микроочаги	некроза).	Восстановление	кож-
ного	 покрова	 происходило	 в	 среднем	 к	 34	сут	 после	
лучевого	воздействия.	

Облучение	 в	 дозе	 25	Гр	 вызывало	 гиперемию	 и	
крупное	 шелушение	 кожи,	 которое	 выявлялось	 на	
7	 сут	 после	 облучения.	 На	 10	сут	 у	 всех	 животных	
появлялись	 мелкие	 корочки,	 которые	 к	 11–13	 сут	
сливались,	образуя	у	70	%	животных	более	крупные	
очаги,	однако	сплошного	струпа	не	было.	Отслоение	
мелких	корочек	происходило	в	среднем	к	35,	круп-
ных	–	к	39	сут.

Лучевое	 поражение	 при	 облучении	 кожи	 в	 дозе	
30	Гр	 характеризовалось	 развитием	 эритемы	 на	
7–8	сут,	 затем	 появлялось	 шелушение	 и	 единичные	
мелкие	 корочки.	 В	 последующие	 несколько	 дней	
таких	 очажков	 некроза	 в	 поле	 облучения	 кожи	 ста-
новилось	 все	 больше,	 они	 сливались	 между	 собой,	
формируя	крупные	коричневые,	либо	светло-корич-
невые	корочки.	При	этом	сплошного	струпа	не	фор-
мировалось,	хотя	его	поверхность	занимала	от	1/3	до	
2/3	 площади	 облученной	 кожи.	 Отслоение	 корочек	
по	срокам	было	длительным	и	составляло	50–60	сут	
при	скорости	заживления	2,3	%	в	сут.

Развитие	лучевого	поражения	на	всей	облученной	
поверхности	кожи	вызывалось	воздействием	рентге-
новского	 излучения	 начиная	 от	 дозы	 60	Гр	 и	 выше.	
У	крыс,	облученных	в	дозах	60	или	90	Гр,	продолжи-
тельность	латентного	периода	составляла	6–7	сут,	за-
тем	 развивался	 отек	 и	 эритема.	 Период	 экссудации	
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характеризовался	 появлением	 сухого	 шелушения	 с	
последующим	 формированием	 отдельных	 точечных	
очагов	серозно-геморрагического	отделяемого,	обра-
зующего	 при	 высыхании	 корочки	 коричневого	 цве-
та.	В	течение	последующих	4–5	сут	количество	таких	
очагов	увеличивалось,	они	сливались	между	собой,	и	
к	12–14	сут	вся	поверхность	поражения	покрывалась	
единым	струпом.	В	целом	продолжительность	перио-
да	выраженных	проявлений	поражения	так	же,	как	и	
латентного,	составляла	6–8	сут.	

При	облучении	кожи	в	дозе	180	Гр	продолжитель-
ность	 латентного	 периода	 сокращалась	 с	 6–8	сут	 до	
4–5	сут,	после	чего	появлялась	эритема,	а	затем	и	су-
хое	 шелушение.	 По	 сравнению	 с	 дозами	 облучения	
60	 и	 90	Гр	 длительность	 периода	 выраженных	 про-
явлений	поражения	имела	тенденцию	к	увеличению.	
Период	 экссудации	 продолжался	 6,4	сут	 и	 характе-
ризовался	 появлением	 единичных	 очагов	 некроза,	
которые	 в	 последующем	 сливались	 между	 собой	 и	
формировали	 массивный	 струп	 панцирной	 плотно-
сти	 темно-коричневого	 цвета.	 При	 этом	 срок	 фор-
мирования	струпа	сокращался	на	2–3	сут	и	составлял	
10–11	сут.

Репаративный	период	при	дозах	облучения	кожи	
60,	 90	 и	 180	Гр	 по	 продолжительности	 был	 практи-
чески	 одинаковым.	 Первые	 признаки	 регенерации	
отмечались	в	виде	зоны	краевой	эпителизации,	наи-
более	 выраженной	 по	 продольной	 границе	 струпа.	
Отторжение	струпа	начиналось	через	20–22	сут	после	
лучевого	 воздействия.	 Отслоившиеся	 корочки	 об-
нажали	влажную	раневую	поверхность	с	некротиче-
скими	 массами	 и	 гнойным	 отделяемым.	 Первичное	
отторжение	 струпа	 завершалось	 вторичным	 остру-
плением.	С	каждой	сменой	корок	зона	эпителизации	
увеличивалась.	Дно	ожоговой	раны	покрывалось	гра-
нуляциями.	 Происходило	 новообразование	 соеди-
нительной	 ткани.	 Период	 заживления	 во	 всех	 этих	
группах	 продолжался	 44–49	сут.	 К	 50–70	сут	 после	
облучения	процесс	завершался	образованием	рубца.	
Скорость	 репарации	 не	 превышала	 2,0–2,3	%	 в	сут-
ки.	 Летальных	 исходов	 у	 животных	 с	 рентгеновски-
ми	ожогами	при	всех	изученных	дозах	облучения	на	

протяжении	всего	периода	наблюдения	(90	сут	после	
облучения)	не	было.

Основные	 данные,	 характеризующие	 реакцию	
кожи	 крыс	 на	 действие	 рентгеновского	 излучения	 в	
дозах	60,	90	и	180	Гр,	представлены	в	таблице.

Морфологические	исследования	позволили	уста-
новить,	 что	 облучение	 кожи	 рентгеновским	 излу-
чением	в	дозах	60,	90	и	180	Гр	вызывало	деструкцию	
всех	слоев	кожи	с	повреждением	эпидермиса,	камби-
альных	элементов	эпителия	волосяных	фолликулов,	
фибробластов	собственно	дермы,	а	также	нервных	и	
сосудистых	структур.	

У	 крыс,	 перенесших	 рентгеновское	 воздействие	
в	дозе	60	Гр,	на	7	сут	после	облучения	отмечали	раз-
витие	 деструктивных	 процессов	 в	 эпителиальных	
структурах	 кожи,	 которые,	 однако,	 не	 сопровожда-
лись	появлением	очажков	микронекрозов	в	эпидер-
мисе.	 Немногочисленные	 клетки	 базального	 слоя	
эпидермиса	при	выраженном	полиморфизме	теряли	
упорядоченное	 расположение	 и	 связь	 с	 базальной	
мембраной.	На	всем	участке	поражения	не	были	вы-
явлены	 клетки	 в	 состоянии	 митотического	 деления.	
Одновременно	 отмечали	 изменения	 строения	 при-
датков	 кожи.	 Сальные	 железы	 в	 зоне	 поражения	 не	
определялись.	 Корни	 волос	 заметно	 укорачивались	
и	 располагались	 в	 верхней	 трети	 дермы,	 по	 составу	
соответствовали	клеткам	наружного	волосяного	вла-
галища.	 Герминативная	 зона	 фолликула	 не	 просма-
тривалась.	Из	изменений	в	других	структурах	дермы	
были	заметны	набухание	коллагеновых	волокон	по-
верхностной	 зоны	 сетчатого	 слоя,	 пикноз	 ядер	 фи-
броцитов	на	фоне	спазма	кровеносных	сосудов	всех	
звеньев.	При	увеличении	дозы	облучения	до	90	Гр	на	
7	сут	наблюдения	отмечалась	картина	развития	ожо-
га,	частично	сходная	с	картиной	ожога	при	60	Гр,	но	
более	выраженная.	При	облучении	в	дозе	180	Гр	наря-
ду	с	этим	прослеживали	увеличение	степени	отечных	
проявлений	в	глубоких	слоях	дермы	и	появление	мел-
ких	участков	нарушения	целостности	эпидермальной	
выстилки	с	лейкоцитарной	инфильтрацией	в	ней.	

Начиная	 с	 14	сут,	 констатировали	 утяжеление	
процесса	 (см.	 рис.).	 При	 воздействии	 в	 дозе	 60	Гр	

Таблица
Влияние рентгеновского облучения в различных дозах на динамику местного лучевого поражения 

кожи у крыс (Х ± mх, n = 8 в каждой группе)

Доза	
облучения,	Гр

Критерии	радиационного	поражения	кожи

Деструктивные	процессы Репаративные	процессы

Латентный	период	
эритемы,	сут

Период	
экссудации,	сут

Срок	формирования	
струпа,	сут

Срок	отслоения	
струпа,	сут

Период	
заживления,	сут

Скорость	
заживления,	%×сут–1

60 7,3	±	0,3 6,1	±	0,2 13,2	±	0,5 60,5	±	2,8 47,1	±	3,0 2,2	±	0,2

90 7,3	±	0,2 5,7	±	0,6 13,0	±	0,6 61,7	±	2,3 48,7	±	2,1 2,1	±	0,1

180 4,4	±	0,6 6,4	±	0,1 11,0	±	0,9 60,7	±	2,4 49,7	±	2,1 2,0	±	0,1
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зона	 некротических	 изменений	 на	 большем	 протя-
жении	 раны	 достигала	 трети	 толщины	 дермально-
го	 пласта.	 У	 отдельных	 животных	 поражение	 кожи	
носило	 неравномерный	 характер	 –	 зоны	 глубокого	
некроза	чередовались	с	участками,	на	которых	к	дан-
ному	сроку	исследования	сохранялся	деструктивный	
эпидермальный	 слой.	 При	 воздействии	 в	 дозах	 90	 и	
180	Гр	 эпидермальные	 структуры	 по	 всей	 поверхно-
сти	 раны	 подвергались	 распаду.	 Рана	 была	 покрыта	
некротической	 корочкой	 заметной	 толщины,	 что	
сближало	картины,	описанные	при	поражении	в	дозе	
90	 и	 180	Гр.	 Различия	 между	 дозами	 облучения	 за-
ключались	в	глубине	развития	некроза:	выраженный	
лейкоцитарный	вал,	отграничивающий	зону	некроза,	
располагался	 в	 средних	 слоях	 дермы	 при	 дозе	 90	Гр	
и	 занимал	 почти	 2/3	 дермы	 при	 дозе	 180	Гр.	 Кроме	
того,	при	облучении	в	дозе	90	Гр	на	данный	срок	ис-
следования	продолжали	прослеживаться	остатки	во-
лосяных	влагалищ	с	небольшим	количеством	клеток	
волосяной	 сумки,	 а	 при	 дозе	 180	Гр	 определялись	
только	 лейкоцитарные	 дериваты	 на	 месте	 бывше-
го	расположения	придатков	кожи.	При	облучении	в	
дозе	 90	Гр	 в	 нижних	 слоях	 дермы	 и	 в	 зоне	 располо-
жения	мышечных	волокон	наблюдали	заметный	отек	
интерстиция	и	эндомизия,	чего	не	наблюдали	при	об-
лучении	в	дозе	60	Гр.	При	воздействии	в	дозе	180	Гр	
степень	 отека	 и	 поражения	 мышечных	 волокон	 за-
метно	 усиливались.	 Краевое	 разрастание	 эпидерми-
са	 не	 отличалось	 от	 описанного	 для	 миннимальной	
дозы	воздействия.	

Через	 21	сут	 после	 облучения	 в	 дозе	 60	Гр	 вся	
раневая	 поверхность	 была	 покрыта	 сухими	 некро-

тическими	 корочками,	 в	 толще	 некротических	 масс	
встречались	 многочисленные	 колонии	 микробов.	
Непосредственно	под	зоной	некроза	в	заметном	ко-
личестве	прослеживались	сосудистые	сплетения,	ме-
ста	контакта	которых	с	зоной	некроза	были	поврежде-
ны.	В	этих	областях	преимущественно	определялись	
полиморфноядерные	лейкоциты	и	их	дериваты,	пик-
номорфные	фиброциты	в	сети	слабоокрашивающих-
ся	 коллагеновых	 волокон,	 мелкие	 круглоклеточные	
элементы.	 Вся	 толщина	 дермы	 была	 богата	 свобод-
ными	 клеточными	 формами.	 Эпителизация	 поверх-
ности	 раны	 проходила	 за	 счет	 разрастания	 краевого	
эпителия	под	некротические	массы.	По	краям	раны	в	
волосяных	 луковицах	 отмечали	 выраженные	 проли-
феративные	 процессы,	 приводящие	 к	 образованию	
мощных	 эпителиальных	 выростов	 в	 глубине	 дермы,	
которые	по	достижении	поверхности	могли	стать	ис-
точником	 эпитализации	 раневого	 дефекта.	 При	 об-
лучении	 в	 дозе	 90	Гр	 под	 зоной	 некроза	 появлялась	
узкая	полоска	соединительной	ткани	сетчатого	слоя,	
заметно	 обедненная	 клеточными	 элементами,	 кото-
рой	при	облучении	в	дозе	60	Гр	не	выявлялось.	Между	
поверхностными	 плотными	 участками	 некротиче-
ских	 масс	 наблюдали	 участки	 расплавления	 ткани,	
что	отражало	начало	процесса	слущивания	корочек.	
Придатки	кожи	не	прослеживались.	Специфика	раз-
вития	раневого	процесса	при	дозе	180	Гр	заключалась	
в	 наличии	 более	 выраженного	 отека,	 который	 рас-
пространялся	от	зоны	некроза	до	глубоких	фасциаль-
ных	 прослоек	 и	 сопровождался	 снижением	 клеточ-
ности	 инфильтрата,	 особенно	 в	 центральных	 зонах	
раны.	Эпителизация	раны	протекала	за	счет	краевого	

а б в

Рис.	Морфологические	изменения	поверхностного	участка	кожи	крыс	на	14	сутки	после	рентгеновского	облучения	в	
дозах	60,	90	и	180	Гр.	Окраска	гематоксилином	Карацци	и	эозином.	

а)	Облучение	в	дозе	60	Гр.	Сухая	корочка	струпа,	в	которой	замурованы	расширенные	профили	сосудов.	Аутолиз	
ядер	фиброцитов	и	набухание	коллагеновых	волокон	прилежащих	слоев	дермы.	Повышенная	полиморфноядерная	

инфильтрация	в	зоне	сосудов	на	месте	разрушенных	фолликулярных	структур.	Увел.×200.
б)	Облучение	в	дозе	90	Гр.	Некротические	массы	в	верхней	трети	дермы,	остатки	волосяных	фолликулов,	в	

которых	определяются	дистрофически	измененные	эпителиальные	клетки.	Расширенные	профили	сосудов,	
малодифференцированный	инфильтрат	вдоль	сосудов	сосочка.	Увел.×200.

в)	Облучение	в	дозе	180	Гр.	Обширная	зона	некроза	и	паранекроза.	Отек	коллагеновых	волокон,	дистрофические	
и	отечные	изменения	мышечной	ткани,	застойное	полнокровие	сосудов	венозной	сети.	Инфильтрация	

малодифференцированными	клеточными	элементами.	Увел.×100
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разрастания	 эпидермиса.	 Нарастание	 эпидермаль-
ного	клина	сопровождалось	явлениями	гиперплазии	
краевых	 участков	 пласта	 и	 практически	 не	 отлича-
лось	от	описанного	для	более	низких	доз	(60	и	90	Гр)	
воздействия.

Описанные	морфологические	изменения	при	об-
лучении	кожи	рентгеновским	излучением	в	дозах	60,	
90	и	180	Гр	соответствовали	III-b	степени	поражения,	
при	этом	нижняя	граница	зоны	некроза	не	выходи-
ла	 за	 рамки	 сетчатого	 слоя,	 располагаясь	 в	 верхней	
трети	при	дозе	облучения	60	Гр,	в	средних	участках	–	
при	дозе	90	Гр	и	нижней	трети	слоя	–	при	дозе	180	Гр.	
Потеря	 генеративных	 зон	 придатков	 кожи	 при	 всех	
исследованных	 дозах	 облучения	 стимулировала	 воз-
мещение	 кожного	 ущерба	 исключительно	 за	 счет	
краевого	 разрастания	 эпидермиса,	 который	 нарас-
тал	на	одинаковую	по	составу	соединительную	ткань.	
Вероятно,	 именно	 по	 этим	 причинам	 время	 зажив-
ления	 раны,	 определяемое	 визуальными	 методами,	
оказалось	 примерно	 одинаковым	 у	 всех	 крыс,	 под-
вергавшихся	радиационному	воздействию	в	исследо-
ванном	диапазоне	доз.	

Проведенные	 исследования	 выявили	 несомнен-
ные	 преимущества	 моделирования	 на	 белых	 крысах	
глубоких	лучевых	ожогов	кожи	от	рентгеновского	из-
лучения	 с	 физической	 защитой	 подлежащих	 тканей	
и	 органов	 по	 сравнению	 с	 другими	 моделями	 [14,	
17,	 18].	 Свинцовая	 пластина	 защищает	 подлежащие	
ткани	и	органы	от	повреждающего	действия	рентге-
новского	излучения,	не	оказывая	при	этом	негатив-
ного	влияния	на	течение	раневого	процесса	в	области	
линейного	 разреза	 для	 временной	 ее	 имплантации.	
Отсутствие	фильтров	при	облучении	кожи	обеспечи-
вает	 максимальное	 воздействие	 на	 кожу	 излучения,	
включая	длинноволновое.	С	учетом	жесткости	излу-
чения	(U	=	250	кВ),	его	доза	практически	равномерно	
поглощается	всеми	слоями	кожи,	что	подтверждается	
данными	 дозиметрических	 исследований.	 Площадь	
поражения	кожи	в	пределах	10	%	поверхности	кожи	
можно	 регулировать	 наложением	 дополнительного	
свинцового	экрана	толщиной	2	мм	на	окно	в	экране	
толщиной	5	мм.

Разработанная	 экспериментальная	 модель	 лу-
чевого	 поражения	 кожи	 III-b	 степени	 от	 рентгенов-
ского	 излучения	 в	 условиях	 защиты	 подлежащих	
тканей	 может	 использоваться	 с	 целью	 эксперимен-
тальной	 оценки	 противолучевых	 и	 ранозаживляю-
щих	средств,	предназначенных	для	профилактики	и	
лечения	глубоких	радиационных	поражений	кожи.

Выводы

Моделирование	 стандартных	 по	 площади	 и	 глу-
бине	 лучевых	 ожогов	 кожи	 III-b	 степени	 тяжести	 c	
отчетливой	 периодизацией	 фаз	 ожогового	 процесса	

в	 эксперименте	 на	 крысах	 может	 быть	 достигнуто	
воздействием	 рентгеновского	 излучения	 в	 дозах	 60,	
90	и	180	Гр	с	физическим	экранированием	подлежа-
щих	тканей	и	органов	свинцовой	пластиной,	введен-
ной	 под	 облучаемый	 участок	 кожи	 лабораторного	
животного.
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реферат
Цель: расширение методических возможностей экспери

ментального изучения инфекционных осложнений острой луче
вой болезни на модели бактериурии у облученных мышей. 

Материал и методы: Для изучения бактериурии использова
ли предлагаемой авторами метод бумажных дисков (диаметром 
5 мм). Объект изучения – мыши (СВа×С57Bl)F1, подвергавшие
ся воздействию γизлучения в дозах 5,0 Гр (ЛД10/30), 6,5 Гр  
(ЛД50–80//30), 7,0 Гр (ЛД90/30) и 10,0 Гр (ЛД100/8), на аппарате «ро
кус» (мощность дозы 1,0 Гр/мин). 

результаты: Бактериурия начинает проявляться в латент
ный период острой лучевой болезни, достигает максимальной 
выраженности в её разгар и нормализуется в восстановительный 
период. её выраженность усиливается прямо пропорционально 
тяжести лучевого поражения. 

Вывод: Метод бумажных дисков можно применять для из
учения бактериурии у облучённых мышей в качестве теста, харак
теризующего динамику инфекционных осложнений. Он прост в 
исполнении, экономичен и информативен. 

aBstract 
Purpose: the investigation of urine microflora of irradiated mice 

using paper disks. 
Material and methods: the method of paper discs was used 

for study of bacteriuria in mice (cBa × c57Bl)F1 after total body 
γirradiation at 5.0 (LD10/30), 6.5 (LD50–80/30), 7.0 (LD90/30) and 
10,0 Gy (LD100/8). the paper disks being impregnated with one drop 
of urine, were placed on the Endo media surface and incubated in 
thermostat (37 °c) during 24 hours. 

results: It was shown that bacteriuria appeared in latent period 
with maximum in the period of main manifestations of acute radiation 
disease and disappeared at period of recovery. Its expression was 
proportional to the grade of acute radiation disease. 

conclusion: the method of paper disks can be used in 
experimental practice for study of infectious complication of radiation 
disease in mice.

Ключевые слова: острая лучевая болезнь, бумажные диски, сре-
да Эндо, γ-излучение, моча, энтеробактерии, энтерококки

Key words: acute radiation disease, pареr discs, Endo media, 
γ-radiation, urina, enterobacter, enterococcus

Введение 

Литературные	 данные	 свидетельствуют	 о	 разви
тии	 инфекционных	 осложнений,	 вызываемых	 пред
ставителями	собственной	микрофлоры	у	облученных	
организмов	 (аутоинфекция,	 эндогенная	 инфекция).	
Это	 было	 показано	 в	 первых	 работах	 по	 изучению	
аутоинфекции	 у	 облученных	 организмов	 [1–4]	 и	
подтверждено	 в	 последующих	 исследованиях	 [5–8].	
Аутоинфекция	начинает	формироваться	в	латентный	
период,	 достигает	 максимальной	 выраженности	 в	
разгар	 и	 нивелируется	 в	 восстановительный	 период	
острой	лучевой	болезни	(ОЛБ)	[3].	При	возрастании	
ее	 тяжести	 усиливается	 интенсивность	 эндогенной	
инфекции	[8,	9].	Возбудителями	эндогенной	инфек
ции	 являются	 представители	 нормальной	 микро
флоры	 организма:	 энтеробактерии,	 стафилококки,	
стрептококки,	дифтероиды,	грибы	[3,	6,	8].	

Исследования	 были	 сконцентрированы	 на	 из
учении	микрофлоры	кишечника,	кожи,	дыхательных	
путей	 и	 внутренних	 органов,	 тогда	 как	 микрофлора	

мочи	оказалась	вне	поля	зрения	экспериментаторов.	
Следует	 отметить,	 что	 выделение	 возбудителей	 про
исходит	через	мочевыводящие	пути	и	развитие	бакте
риурии	имеет	большое	значение	в	патогенезе	острой	
лучевой	болезни.	Из	мочи	людей,	пострадавших	при	
аварии	на	Чернобыльской	АЭС,	выделены	кишечные	
и	 синегнойные	 палочки,	 протей,	 нейсерии,	 клебси
еллы	 [10].	 В	 доступной	 литературе	 мы	 не	 встретили	
экспериментальных	данных	о	развитии	бактериурии	
у	мелких	лабораторных	животных	(мыши),	что	мож
но	 объяснить	 трудностью	 взятия	 проб	 при	 проведе
нии	посевов	мочи.	

Для	выявления	микробов	в	моче	применяют	раз
личные	 лабораторные	 методики,	 в	 том	 числе	 бак
териологические,	 микроскопические,	 химические,	
иммунологические	 [11,	 12].	 Они	 предназначены	 для	
обследования	людей,	требуют	взятия	большого	коли
чества	 мочи	 и	 неприменимы	 для	 работы	 с	 мелкими	
лабораторными	 животными.	 В	 предыдущих	 опытах	
нами	 использованы	 бумажные	 диски	 для	 изучения	
микрофлоры	 ротовой	 полости	 у	 крыс	 и	 собак	 [13].	
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Целью	 работы	 явилось	 расширение	 методических	
возможностей	 экспериментального	 изучения	 ин
фекционных	осложнений	острой	лучевой	болезни	на	
модели	бактериурии	у	облученных	мышей	путем	при
менения	метода	бумажных	дисков.

Материалы и методы

Бумажные	 диски	 диаметром	 5	мм	 из	 фильтро
вальной	бумаги	получали	при	помощи	канцелярско
го	 дырокола.	 Их	 стерилизовали	 в	 сухожаровой	 печи	
при	 160о	 С	 в	 течение	 1,5	 ч.	 Для	 получения	 пробы	
мочи	 у	 мышей	 диски	 фиксировали	 прокаленным	 и	
остуженным	пинцетом,	пропитывали	второй	каплей	
выделяемой	 мышами	 мочи	 прямо	 у	 наружного	 от
верстия	мочеиспускательного	канала.	Мыши	непро
извольно	 выделяют	 мочу	 после	 того,	 как	 попадают	
в	 руки	 исследователя.	 Пропитанные	 мочой	 диски	
помещали	на	поверхность	твердой	питательной	сре
ды	Эндо	в	чашке	Петри.	На	одной	чашке	диаметром	
9	 см	 можно	 разместить	 20	 и	 более	 дисков.	 Чашки	
Петри	 с	 посевами	 выдерживали	 в	 термостате	 при	
37о	 С.	Через	 одни	сутки	 учитывали	 рост	 микробов.	
Идентификацию	 выросших	 культур	 микробов	 про
водили	по	характеру	их	роста	на	питательной	среде,	
биохимической	 активности	 и	 микроскопии	 мазков	
после	 окраски	 по	Граму	 [14].	 Использовано	 375	 мы
шей	 (CBА×C57Bl)F1,	 самцов,	 массой	 около	 20	 г,	 из	
питомника	«Столбовая».	Мышей	подвергали	тоталь
ному	 одностороннему	 воздействию	 γлучей	 на	 уста
новке	РокусМ	в	дозах	5,0	Гр	(ЛД20/30),	6,5	Гр	(ЛД80/30),	
7,0	Гр	(ЛД95/30),	и	10,0	Гр	(ЛД100/8)	при	мощности	дозы	
1	Гр/мин,	что	приводило	к	развитию	у	них	кишечной	
(10,0	Гр)	или	костномозговой	(5,0;	6,5;	7,0	Гр)	формы	
ОЛБ.	 Контрольные	 наблюдения	 выполнены	 на	 ин
тактных	мышах	(биоконтроль).	

Мышей	 обследовали	 в	 различные	 сроки	 после	
воздействия	 излучения,	 интактных	 –	 одновременно	
с	 облучеными.	 Опыты	 проводили	 с	 учетом	 «Правил	
проведения	 опытов	 с	 использованием	 эксперимен
тальных	 животных.	 Приложение	 Е»	 (приказ	 МЗ	
СССР	от	12.08.	1977	г.	№	755).	

Результаты	 полученных	 наблюдений	 обработа
ны	при	помощи	стандартных	методов	вариационной	
статистики	[15].	

Результаты

В	группе	биоконтроля	в	процессе	30дневного	на
блюдения	погибло	5	мышей	из	65	(7,7	%).	Из	65	по
севов	отмечено	17	положительных	проб	(26,1	%),	что	
может	 быть	 обусловлено	 наличием	 спонтанной	 ин
фекции	у	мышей.	Границы	доверительного	интерва
ла	37	÷	15.	Кроме	того,	выделение	микробов	из	мочи	
интактных	мышей	можно	объяснить	контаминацией	

проб	при	прохождении	через	наружные	мочевыводя
щие	пути	[12].	

Радиационное	воздействие	в	дозе	10,0	Гр	привело	
к	гибели	всех	80ти	мышей	в	течение	8и	суток	после	
облучения.	При	обследовании	на	1е	и	2е	сутки	по
сле	 облучения	 (рис.	1)	 из	 160	 анализов	 положитель
ными	оказались	101	(63,1	±	3,8	%).	При	обследовании	
животных	на	6е	и	7е	сутки	ОЛБ	(перед	гибелью)	все	
38	 оказались	 с	 ростом	 инфецирования.	 Суммарный	
эффект	облучения	в	дозе	10,0	Гр	(из	198	проб	139	с	ро
стом,	70	%)	по	сравнению	с	группой	биологического	
контроля	статистически	значим,	χ2	=	11,0;	р	<	0,001.

Радиационному	 воздействию	 в	 дозе	 7,0	Гр	 были	
подвергнуты	30	мышей,	из	которых	в	течение	30	дней	
погибло	 26	 (86,6	%).	 На	 6е	сутки	 ОЛБ	 из	 30	 взя
тых	 проб	 положительными	 оказались	 15	 (50,0	%)	 на	
12е	сутки	 –	 из	 19	 –	 11	 (57,8	%),	 на	 19е	сутки	 –	 из	
4	–	4	(100,0	%).	В	среднем	на	6е	–	19е	сутки	отмечен	
рост	микробов	в	70	%.	Между	сравниваемыми	груп
пами	интактных	и	облученных	мышей	эффект	стати
стически	значим,	χ2	=	10,0;	р	<	0,002.	

Радиационному	 воздействию	 в	 дозе	 6,5	Гр	 были	
подвергнуты	30	мышей,	из	которых	в	течение	30	су
ток	погибло	22	(73,3	%).	На	6е	сутки	ОЛБ	из	30	взя
тых	 проб	 отмечено	 15	 положительных	 (50,0	%),	 на	
12е	сутки	–	из	26	–	20	(76,9	%),	на	19е	сутки	–	из	13	–	
8	(61,5	%).	В	среднем	на	6е	–	19е	сутки	отмечен	рост	
микробов	в	62,8	%. По	сравнению	с	результатами	от	
интактных	животных	эффект	статистически	значим, 
χ2	=16,2;	 р	 <	 0,001. На	 27е	сутки	 из	 11	 взятых	 проб	
выявлено	2	с	ростом	микробов	(18,2	%).	На	34е	сутки	
ОЛБ	у	12	выживших	мышей	обнаружена	только	одна	
проба	с	ростом	микробов	на	диске	(8,3	%).

В	связи	с	близостью	биологического	эффекта	при	
использовании	 излучения	 в	 дозах	 7,0	 и	 6,5	Гр	 дан
ные	 двух	 опытов	 были	 объединены	 (рис./линия	 2).	
На	 6е	сутки	 ОЛБ	 из	 120	 взятых	 проб	 положитель

Рис.	1.	Выраженность	бактериурии	у	мышей	в	различные	
сроки	после	воздействия	излучения	в	дозах	10,0	Гр	

(линия	1)	и	6,5	–	7,0	Гр	(линия	2).	По	оси	абсцисс:	время	
после	воздействия	излучения,	сут.	По	оси	ординат:	

%	положительных	посевов	из	суммы	всех	обследований	
в	указанные	сроки
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ными	 были	 50	 (41,7	%)	 на	 12е	сутки	 –	 из	 70	 –	 41	
(58,5	%),	на	19е	сутки	–	из	17	–	12	(70,6	%.)	(рис.	1)	
Всего	в	разгар	ОЛБ	(6е,	12е,	19е	сутки)	из	207	проб	
рост	 микробов	 имел	 место	 в	 113	 случаях	 (54,5	%).		
На	27е	сутки	из	15	проб	2	оказались	с	ростом	(13,3	%).	
На	 34е	сутки	 ОЛБ	 у	 8	 выживших	 мышей	 отмечена	
только	одна	проба	с	ростом	(12,5	%).

В	 другом	 опыте	 радиационному	 воздействию	 в	
дозе	 6,5	Гр	 было	 подвергнуто	 60	 мышей	 различных	
партий	 (по	20	мышей	в	 группе).	Гибель	животных	и	
выраженность	бактериурии	по	группам	различалась.	
В	разгар	ОЛБ	в	первой	группе	из	36	проб	зафиксиро
вано	18	положительных	посевов	(50	%	при	смертно
сти	55,0	%),	во	второй	из	27	–	17	(62,9	%	при	смертно
сти	75	%),	в	третьей	из	20	–	15	(75	%	при	смертности	
100	%).	Между	показателями	1й	и	3й	групп	отмечена	
статистически	 значимая	 разница,	 χ2	=	9,2;	 р	=	0,002	
по	 показателю	 смертности	 и	χ2	=	9,8;	 р	=	0,002	 –	 по	
выраженности	бактериурии.	

После	 воздействия	 излучения	 в	 дозе	 5,0	Гр	 за	
30	суток	наблюдения	из	30	мышей	пало	4	(13,3	%).	На	
6–7е	сутки	после	облучения	у	этих	мышей	из	58	взя
тых	проб	положительными	были	18	(31,0	%).	

Предложенный	 метод	 изучения	 микрофлоры	
мочи	 позволяет	 не	 только	 оценить	 интенсивность	
бактериурии,	но	и	определить	вид	микробов	при	изо
лированном	 росте	 колоний.	 В	 отдельном	 экспери
менте	в	группе	биоконтроля	из	49	посевов	кишечные	
палочки	высевались	в	виде	отдельных	колоний	в	двух	
случаях	(4,15	%),	протей	–	в	одном	случае	(2,0	%),	а	
энтерококки	не	определялись.	

В	опытах	на	мышах,	подвергавшихся	воздействию	
излучению	в	дозе	6,5	Гр,	из	116	проб,	взятых	на	6е,	
12е	и	19е	сутки	ОЛБ,	кишечные	палочки	выделены	
в	18	случаях	(15,5	%),	протеи	–	в	33	случаях	(28,4	%),	
энтерококки	–	в	одном	случае	(0.9	%).	Разница	между	
показателями	от	интактных	и	облученных	животных	
статистически	 значима	 или	 близка	 к	 этому	 уровню:	
χ2	для	кишечных	палочек	равен	2,5;	р	=	0,1;	для	про
тея	–	9,3;	р	=	0,002,	для	энтерококков	–	5,8;	р	=	0,015.	
Эти	материалы	хорошо	соответствуют	литературным	
сведениям	 по	 изучению	 эндогенной	 инфекции	 при	
ОЛБ	 в	 эксперименте	 [1–6]	 и	 с	 данными	 выделения	
уринокультур	 у	 больных,	 пострадавших	 при	 аварии	
на	Чернобыльской	АЭС	[9,	10].	

Обсуждение

Можно	отметить,	что	увеличение	случаев	бакте
риурии	 имеет	 место	 на	 6е	сутки	 после	 воздействия	
излучения	 в	 летальной	 дозе,	 достигает	 максималь
ной	выраженности	на	12е,	19е	сутки	в	период	раз
гара	ОЛБ,	а	в	восстановительный	период	ОЛБ	(27е,	
34е	сутки)	 бактериурия	 снижается.	 Чем	 выше	 доза	
излучения	и	ее	биологический	эффект,	тем	быстрее	и	

интенсивней	развитие	бактериурии.	По	мере	увели
чения	 дозы	 излучения	 и	 смертности	 мышей	 возрас
тает	частота	положительных	проб	с	ростом	микробов.	

Зависимость	между	нелогарифмированными	по
казателями	 смертности	 и	 выделения	 микробов	 из	
мочи	 может	 быть	 графически	 представлена	 в	 виде	
прямой	линии	(рис.	2).	Исходя	из	выявленной	зави
симости,	 можно	 сделать	 заключение,	 что	 бактери
урия	 начинает	 усиливаться	 на	 уровне	 минимальных	
летальных	 доз,	 и	 ее	 интенсивность	 резко	 возрастает	
при	 дальнейшем	 увеличении	 радиобиологического	
эффекта.	 Полученные	 нами	 данные	 согласуются	 с	
основными	 закономерностями	 формирования	 эн
догенной	 инфекции	 в	 облученном	 организме	 [3,	 6,	
8–10]	и	общерадиобиологическими	закономерностя
ми	[16].

Изучение	 бактериурии	 у	 мелких	 лабораторных	
животных	 (мышей)	 в	 радиационных	 исследованиях	
стало	возможным	благодаря	применению	метода	бу
мажных	дисков.	Используемый	в	клинике	метод	по
сева мочи	бактериальной	петлей	по	методу	Гоулда	[11,	
12]	не	применим	в	опытах	на	грызунах.	Предлагаемый	
метод	бумажных	дисков	является	экономичным.	На	
поверхности	 питательной	 среды	 можно	 размесить	
более	двадцати	дисков,	пропитанных	мочой.	

Применение	метода	бумажных	дисков	в	динами
ке	 для	 прижизненного	 изучения	 бактериурии	 суще
ственно	расширяет	методические	возможности	про
ведения	 радиобиологических,	 токсикологических	 и	
фармакологических	экспериментов	на	мелких	лабо
раторных	животных	(мышах,	а,	возможно,	и	на	кры
сах,	морских	свинках	и	др.).	При	его	использовании	
можно	 оценить	 тяжесть	 течения	 и	 эффективность	
лечебнопрофилактических	 мероприятий	 при	 ОЛБ.	
В	доступной	нам	литературе	мы	не	встретили	ни	опи

Рис.	2.	Зависимость	между	смертностью	мышей	в	группах	
и	бактериурией	в	разгар	костномозговой	формы	острой	
лучевой	болезни.	По	оси	абсцисс:	смертность	мышей	в	
группах	за	30	сут,	%.	По	оси	ординат:	%	положительных	

посевов	из	мочи	облученных	мышей	в	разгар	ОЛБ
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сания	подобного	метода	изучения	бактериурии	у	мел
ких	лабораторных	животных,	ни	данных	по	бактериу
рии	при	экспериментальной	ОЛБ.

Выводы

1.	 Предложенный	 нами	 метод	 бумажных	 дисков	
для	 определения	 микрофлоры	 мочи	 прост	 в	 испол
нении,	 экономичен	 и	 демонстративен.	 Его	 можно	
использовать	в	опытах	на	мелких	лабораторных	жи
вотных	 (мышах),	 у	 которых	 неприменимы	 другие	
бактериологические	методы	исследований	мочи.

2.	Развитие	бактериурии	в	облученном	организме	
полностью	согласуется	с	динамикой	развития	острой	
лучевой	болезни	и	ее	тяжестью.	

3.	Метод	бумажных	дисков	позволил	определить	
у	облученных	мышей	некоторых	возбудителей	бакте
риурии	–	энтеробактерий	и	энтерококков.

Авторы	 выражают	 благодарность	 Виктору	
Николаевичу	Гаевскому	–	сотруднику	Объединенного	
института	ядерных	исследований	(г.	Дубна),	осущест
влявшему	 облучение	 животных	 и	 дозиметрическое	
сопровождение	опытов.	
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Примечание:
В данной статье величины доз облучения щитовидной железы указаны в Зв (Sv) или мЗв (mSv) в соответствии с тем, как это приведено в 
цитируемых публикациях японских авторов. Однако, в соответствии с принятыми в России терминами и определениями, «В единицах СИ 
поглощённая доза измеряется в джоулях, делённых на килограмм (Дж×кг) и имеет специальное название – грей (Гр)».

Введение

Авария на АЭС Фукусима-1 вызвала широкий 
резонанс во всем мире как среди специалистов, так 
и в средствах массовой информации. Работы япон-
ских специалистов c оценками уровней облучения 
населения начали появляться в печати начиная с 
июня 2011 г.

Настоящий обзор данных литературы на эту 
тему сознательно сконцентрирован на имеющих-
ся данных о дозах облучения населения, представ-
ленных японскими авторами, так как информация, 
полученная «из первых рук», представляет наиболь-
ший интерес. Рассмотрены также данные о дозах 
облучения персонала, участвовавшего в аварийных 
работах. Приведены ссылки на опыт разработки ме-
тодов ретроспективной дозиметрии после аварии на 
Чернобыльской АЭС, которые могут представить 
интерес для возможного применения в ситуации с 
аварией на Фукусиме-1.

Дозы облучения персонала, участвовавшего в ава-
рийных работах
Радиационный мониторинг персонала АЭС и 

работников, привлеченных к ликвидации послед-

ствий аварии, был начат сразу же после аварии [1]. 
В ранний период, начиная с марта по август 2011 г., 
на площадке АЭС ежемесячно работали от 3745 
до 1120 человек. По информации владельца АЭС 
(Токийской электроэнергетической компании – 
TEPCO) [2], эффективные дозы свыше установлен-
ного разрешенного предела облучения 250 мЗв [1] 
были установлены лишь у шести лиц из персонала, 
участвовавшего в аварийных работах в этот период 
(«аварийный персонал» – АП) – см. рис. 1.

Рис. 1. Распределение суммарных 
эффективных доз для лиц, работавших 

на АЭС Фукусима-1 в марте 2011 г., 
и имевших оценки доз внешнего и 
внутреннего облучения. N – число 

лиц; D – суммарная эффективная доза 
(сумма доз внешнего и внутреннего 
облучения), мЗв. Количество лиц в 

соответствующих дозовых интервалах 
указано над столбцами. Данные основаны 

на информации, представленной в [2]
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В начальный период максимальная суммарная 
эффективная доза (доза внешнего и внутреннего 
облучения) была равна 672 мЗв у одного человека. 
В августе 2011 г. эффективная доза для всего АП 
была менее 20 мЗв. Средняя доза была равна 29 мЗв 
для тех, кто работал в марте 2011 г., и уменьшилась 
до 1,5 мЗв для работавших в августе этого же года. 
Необходимо отметить, что из шести работников с 
эффективными дозами свыше 250 мЗв у пяти чело-
век дозы, обусловленные только внутренним облу-
чением (ожидаемые эффективные дозы – committed 
effective doses), находились в пределах от 250 мЗв до 
590 мЗв, а у одного человека доза внутреннего облу-
чения была оценена в пределах от 200 мЗв до 250 мЗв. 
Неопределенности дозовых оценок не приведены. 

Данные о дозах облучения щитовидной желе-
зы у АП не были представлены TEPCO [2]. Между 
тем, в апреле–начале августа 2011 г., в результате 
гамма-спектрометрических измерений с примене-
нием спектрометров излучения человека (СИЧ), у 
нескольких лиц из ограниченной группы АП было 
установлено наличие 131I в щитовидной железе 
(ЩЖ) [3–5]. Предварительная оценка доз облуче-
ния ЩЖ, основанная на величинах ожидаемых 
эффективных доз, показала, что доза облучения 
ЩЖ может быть весьма значимой – приблизитель-
но до 5 мЗв у некоторых из обследованных лиц [3]. 
Отмечено, что для того, чтобы получить более точ-
ную и полную информацию о дозах облучения ЩЖ 
у АП, необходимо провести дополнительные иссле-
дования для учета реальных сценариев поступления 
радионуклидов в организм и для оценки вклада в 
дозу короткоживущих радиоизотопов 132I, 133I, 132Te 
[3]. Это показывает необходимость проведения ра-
бот по ретроспективной оценке доз облучения ЩЖ 
у всей когорты АП, который работал на площадке 
АЭС Фукусима-1 в первые недели после аварии.

В течение 3–8 недель после аварии Японским 
агентством по атомной энергии (JAEA) были про-
ведены измерения активности радионуклидов во 
всем теле у 50 человек из числа персонала этого 
Агентства, принимавшего участие в поставарий-
ном радиационном мониторинге [6]. Для оценки 
величин ожидаемых эффективных доз (ОЭД) был 
применен сценарий острого ингаляционного по-
ступления радионуклидов в организм. Полученные 
результаты показывают, что максимальные величи-
ны ОЭД находятся в пределах от 0,39 мЗв до 0,8 мЗв. 
Средние дозы для различных групп этих лиц нахо-
дились в пределах от 0,05 мЗв до 0,39 мЗв. Данные о 
дозах облучения ЩЖ не приведены. 

Превышения установленных пределов эффек-
тивных доз у пожарных и сотрудников сил самообо-
роны не были установлены [1].

Дозы облучения щитовидной железы
В ранний период после аварии на АЭС Фукусима-1 

индивидуальный дозиметрический мониторинг ЩЖ 
у населения не был выполнен в полной мере и вовре-
мя в силу чрезвычайно сложной и тяжелой ситуации 
после землетрясения и цунами [7]. 

Население префектуры Фукусима составляет 
около двух миллионов человек. Начальная (до эваку-
ации) численность жителей в пределах циркулярных 
зон 30 км и 20 км вокруг АЭС Фукусима-1 составля-
ли, соответственно, около 140 тыс. и 80 тыс. человек. 
Советом по науке Японии (Science Council of Japan) 
были сделаны специальные рекомендации о необхо-
димости «…обратиться со специальным запросом к 
эвакуируемым жителям и к остальному населению о 
сотрудничестве и измерять уровни 131I и 137Cs в щито-
видной железе и во всем теле», а также «…сохранять 
записи об истории поведения каждого человека до 
и после аварии» [8]. Более того, было отмечено, что 
«…желательно начать измерения немедленно, пото-
му что радионуклиды йода имеют короткий период 
полураспада». Тем не менее, было проведено лишь 
весьма ограниченное число измерений активно-
сти 131I в ЩЖ жителей префектуры Фукусима, при 
этом оценка доз осуществлена по гипотетическим 
сценариям поступления активности в организм. 
Радиометрический скрининг ЩЖ был проведен в 
период с 24 по 30 марта 2011 г. у 1149 человек, вклю-
чая 1080 детей и подростков в возрасте от 1 года до 
15 лет [9–11]. Все они находились в загрязненных 
населенных пунктах вне пределов зоны 30 км: го-
роде Иваки, поселке Кавамата и деревне Иитате 
(общая численность жителей этих населенных пун-
ктов – около 360 тыс. человек). Расчет эквивалент-
ных доз в ЩЖ был проведен на основе измеренного 
содержания 131I в ЩЖ в соответствии с различными 
гипотетическими сценариями поступления радио-
нуклида в организм – кратковременного одноразо-
вого поступления и хронического. Предполагалось, 
что никаких защитных мер не было принято и что все 
обследованные лица находились без перемещений в 
соответствующих пунктах. Было сделано заключение 
[11], что по обоим сценариям у более чем 99 % из всех 
обследованных лиц эквивалентная доза в ЩЖ была 
менее 30 мЗв (см. табл. 1). Средняя эквивалентная 
доза по каждому из двух сценариев составляет 8,6 мЗв 
и 7,3 мЗв. Максимальная доза не превышает 80 мЗв. 
Неопределенности оценок доз не приведены.

Гамма-спектрометрические измерения актив-
ности 131I в ЩЖ были проведены в поселке Нами 
у 17 жителей поселка и 45 эвакуированных (сере-
дина апреля 2011 г.) [12, 13]. Результаты оценки эк-
вивалентной дозы в ЩЖ для двух гипотетических 
сценариев (кратковременное одноразовое и хрони-
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ческие поступление радионуклида) показали, что 
максимальные индивидуальные эквивалентные 
дозы составляют 33 мЗв и 37 мЗв при соответствую-
щих величинах средних доз от 3,2 до 4,2 мЗв. Это, в 
основном, согласуется с величинами доз оцененных 
в населенных пунктах Иваки, Кавамата и Иитате 
[9–11], неопределенности величин доз неизвестны.

Измерения 131I с использованием СИЧ были 
проведены у 173 взрослых лиц, посетивших пре-
фектуру Фукусима в период с 11.03.2011 по 10.04.2011 
[14]. Расчеты доз облучения ЩЖ были проведены в 
соответствии с двумя гипотетическими сценария-
ми: кратковременное одноразовое ингаляционное 
поступление радионуклида в первый день приезда в 
префектуру и такое же поступление радионуклида в 
день отъезда из префектуры. Получены следующие 
оценки максимальных величин индивидуальных 
доз в ЩЖ для различных дат визитов: 20 мЗв (11–18 
марта), 1,8 мЗв (14–18 марта), 1,1 мЗв (18–31 марта), 
1,4 мЗв (22 марта–10 апреля) [14]. 

Метод оценки доз облучения ЩЖ на основе 
измерений активности радионуклида в моче был 
применен для пяти жителей населенных пунктов 
Кавамата и Иитате [15]. Было установлено, что ве-
личины индивидуальных эквивалентных доз в ЩЖ 
находились в интервале от 27 мЗв до 66 мЗв при 
средней величине около 45 мЗв.

Результаты независимых оценок доз, основан-
ные на подробном исследовании радиационной 
обстановки в деревне Иитате и на гипотетическом 
сценарии однократного кратковременного инга-
ляционного поступления радиоактивного йода 

в организм, представлены в работах [16,17]. Было 
установлено, что для детей в возрасте одного года 
минимальная эквивалентная доза в ЩЖ равна 
14 мЗв, а максимальная – 55 мЗв при средней вели-
чине 24 мЗв [16].

Необходимо отметить, что величины доз облу-
чения ЩЖ, представленные в работах [9–16], в не-
сколько раз меньше, чем расчетные данные, полу-
ченные с помощью информационной системы по 
определению аварийных доз (System for Prediction of 
Environmental Emergency Dose Information – SPEEDI 
[18]). В соответствии с расчетами, выполненными 
по этой системе, дозы облучения ЩЖ для детей в 
возрасте одного года находятся в пределах от 100 до 
500 мЗв для территорий вокруг населенных пунктов 
Нами, Иитате и Кавамата. Был учтен вклад в дозу 
облучения от короткоживущего 132I. Здесь следует 
отметить, что в работах [9–15] вклад от короткожи-
вущих радиоизотопов йода не был учтен. 

В табл. 2 приведена сводка данных об оценках 
доз облучения ЩЖ, опубликованных японскими 
специалистами. Расхождения между результатами 
различных оценок доз подчеркивают необходи-
мость проведения ретроспективного определения 
доз облучения ЩЖ с учетом более реалистичных 
параметров индивидуального поведения (эвакуа-
ция, места пребывания и переезды, длительность 
пребывания, потребление продуктов питания, за-
щитные меры и т.д.). Необходимы также оценки 
вклада в дозу от короткоживущих радиоизотопов 
йода и оценка неопределенностей доз.

В октябре 2011 г. в префектуре Фукусима была 
начата многолетняя программа ультразвукового 
скрининга ЩЖ у лиц в возрасте от 0 до 18 лет [19]. К 
марту 2012 г. ультразвуковому обследованию были 
подвергнуты около 38 тыс. жителей. К сожалению, 
эта программа не включает в себя реконструкцию 
доз внутреннего облучения ЩЖ обследуемых лиц. 
Отсутствие данных по облучению ЩЖ делает весь-
ма затруднительной интерпретацию результатов 
этого ультразвукового скрининга.

Дозы внутреннего облучения всего тела населения
Массовые измерения инкорпорированных ра-

диоактивных изотопов цезия во всем теле с приме-
нением СИЧ были организованы администрацией 
префектуры Фукусима начиная с 23 июня 2011 г. 
[20]. В связи с коротким периодом полураспада 131I 
измерение активности этого радионуклида не было 
возможным. Для оценок ожидаемых эффективных 
доз внутреннего облучения были использованы ре-
зультаты измерений 134Cs и 137Cs у 127 163 жителей 
(данные по состоянию на 25.04.2013). Величины 
ОЭД были оценены для двух различных категорий 
обследованных лиц, в зависимости от принятых 

Таблица 1
Эквивалентные дозы в щитовидной железе 

у детей и подростков из префектуры Фукусима 

Сценарий Количество 
обследованных лиц

Диапазон 
доз, мЗв

Кратковременное 
одноразовое 
ингаляционное 
поступление 15.03.2011

598 <10

342 10 – <20

113 20 – <30

21 30 – <40

3 40 – <50

1 50 – <60

1 60 – <70

1 70 – <80

Средняя эквивалентная доза 8,6 мЗв

Хроническое поступление, 
начиная с 12.03.2011 
до одних суток перед 
измерением 

598 <10

448 10 – <20

29 20 – <30

4 30 – <40

1 40 – <50

Средняя эквивалентная доза 7,3 мЗв

Примечание: 
Данные основаны на информации, представленной в работе [11]
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сценариев расчетов индивидуальных доз (см. рис. 2 
с результатами оценок доз). Для первой категории 
(лица, обследованные до конца января 2012 г.) был 
принят гипотетический сценарий однократной 
кратковременной ингаляции радионуклидов в мар-
те 2011 г. Вторая категория включала в себя жителей 
префектуры, которые были обследованы, начиная 
с начала февраля 2012 г. Для них был принят сце-
нарий ежедневного поступления радионуклидов в 
организм. По всей видимости, данные о реальных 
путях поступления активности в организм, а также 
информация о перемещениях людей (включая эва-

куацию) не были учтены. Оцененная максимальная 
величина ОЭД составляла около 3 мЗв для двух че-
ловек. Для 10 и 14 обследованных лиц ожидаемые 
эффективные дозы были оценены в пределах от 2 до 
3 мЗв и от 1 до 2 мЗв соответственно. У оставших-
ся 127137 лиц оцененные величины ОЭД составили 
менее 1 мЗв. Информация о неопределенностях ве-
личин доз не приведена. 

Дополнительный крупномасштабный монито-
ринг внутреннего загрязнения организма радио-
нуклидами был начат в 11 июля 2011 г. (Японское 
агентство по атомной энергии – JAEA) [21, 22]. 

Таблица 2
Оценки доз облучения щитовидной железы, опубликованные японскими специалистами после 

аварии на АЭС Фукусима-1 (сводка данных)
Категория Исходные данные и способ оценки дозы  Результаты Ссылки 

Дети (в возрасте 0÷15 лет) из 
населенных пунктов Кавама-
та, Иитате, Иваки префектуры 
Фукусима. 1149 человек в целом 
(в т.ч. 66 человек, исключенных 
из оценок доз из-за высокого 
уровня гамма-фона во время из-
мерений, и трех лиц, исключен-
ных из-за неизвестного возраста)

Оценки содержания 131I в щитовидной железе 
путем измерения мощности дозы вблизи шеи с 
использованием калиброванного радиометра со 
сцинтилляционным детектором. Период из-
мерений: 24.03.2011–30.03.2011. Расчеты доз по 
гипотетическим сценариям: a) кратковременное 
одноразовое ингаляционное поступление 15 марта 

2011 г.; б) хроническое поступление, начиная с 
12.03.2011 до 1 суток перед измерением

Сценарий острого поступления: 
Dсредн = 8,6 мЗв;
Dмакс = 80 мЗв;
Сценарий хронического поступления:
Dсредн = 7,3 мЗв;
Dмакс = 50 мЗв;

Для 99 % обследованных величины доз 
облучения составляют менее 30 мЗв

[9-11]

45 эвакуированных из прибреж-
ной территории и находившихся 
в н.п. Нами (20 км зона) с 12.03 
по 15.03.2011, и 17 жителей н.п. 
Нами: в возрасте от 0÷83 лет 
(включая 8 человек с неизвест-
ным возрастом)

Оценки содержания 131I в щитовидной железе 
путем измерения гамма-излучения вблизи шеи с 
использованием калиброванного спектрометра со 
сцинтилляционным детектором. Период измере-
ний: 12.04.2011–16.04.2011. Гипотетический сцена-
рий для расчета доз: кратковременное одноразовое 
ингаляционное поступление 15 марта 2011 г.

Возраст 0÷19 лет (7 человек): 
Dмедиан = 4,2 мЗв,
Dмакс  =  23 мЗв;

Возраст 0÷83 лет (39 человек): 
Dмедиан = 3,5 мЗв,
Dмакс = 33 мЗв;

6 человек: не детектируемый уровень 
активности 131I

[12,13]

15 жителей н.п. Иитате и Кава-
мата

Измерения 131I в моче с использованием гамма-
спектрометра с полупроводниковым детектором. 
Расчет доз проведен с учетом результатов индиви-
дуальных опросов

Доза облучения ЩЖ у пяти лиц: 
27–66 мЗв (только у этих 5 лиц были 
установлены детектируемые активно-
сти 131I в моче)

[15]

173 взрослых, посетивших на 
различные периоды времени 
префектуру Фукусима между 
11.03.2011 и 10.04.2011 

Измерения 131I в организме с применением СИЧ. 
Расчеты доз облучения ЩЖ проведены с использо-
ванием двух гипотетических сценариев: кратко-
временная однократная ингаляция радионуклида 
в первый день посещения префектуры Фукусима и 
кратковременная однократная ингаляция радио-
нуклида в последний день посещения

Максимальные индивидуальные дозы 
для различных периодов посещений в 
2011 г.:
11.03–18.03: 20 мЗв;
14.03–22.03: 1,8 мЗв;
18.03–31.03: 1,1 мЗв;
22.03–10.04: 1,4 мЗв

[14]

39 человек из числа аварийного 
персонала АЭС Фукусима-1, 
работавшего на площадке АЭС в 
марте 2011 г. 

Измерения радионуклидов во всем теле с исполь-
зованием СИЧ в период 20.04.2011–17.06.2011. 
Оценки ожидаемых эффективных доз основаны 
на гипотетическом сценарии кратковременного 
однократного ингаляционного поступления радио-
нуклидов 

Приблизительная (предварительная) 
оценка максимальной дозы облучения 
ЩЖ ~5 Зв (на основе оценки активно-
сти 131I во всем теле) 

[3, 5]

Жители н.п. Иитате Исследование радиационной обстановки в насе-
ленном пункте и измерения активности радио-
нуклидов в почве в период 28.03.2011–29.03.2011. 
Оценки доз облучения ЩЖ основаны на резуль-
татах радиационного мониторинга в населенном 
пункте и на гипотетическом сценарии поступления 
радионуклидов в организм: кратковременная одно-
кратная ингаляция 15.03.2011 г.

Интервал доз облучения ЩЖ для детей 
в возрасте одного года, проживающих в 
н.п. Иитате: 
14–55 мЗв;
Средняя доза 24 мЗв

[16, 17]

Дети в возрасте одного года 
(префектура Фукусима)

Расчеты доз облучения ЩЖ с применением систе-
мы SPEEDI с использованием сценария постоян-
ного равномерного ингаляционного поступления 
радионуклидов, начиная с 12.03 по 23.03.2011. 
Учтен вклад в дозу от короткоживущего 132I

100–500 мЗв для территорий вне 30 км 
зоны, которые включают н.п. Иитате, 
Кавамата и Нами (в соответствии с 
картой изодоз)

[18]
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Целью мониторинга являлась оценка ожидаемых 
эффективных доз облучения жителей префектуры 
Фукусима. Для измерений активности 134Cs и 137Cs 
во всем теле были использованы спектрометры из-
лучения человека. К сожалению, мониторинг 131I 
в ЩЖ не был возможен из-за позднего начала из-
мерений – через четыре месяца после аварии. 
Сообщается о результатах двух фаз этого исследо-
вания – для периодов от 11 июля 2011 г. до 31 янва-
ря 2012 г. и для периода от 1 февраля до 31 декабря 
2012 г. [21, 22]. Дальнейшие исследования планиро-
вались и на последующие сроки. Для первой фазы 
измерений индивидуальные ОЭД были оценены с 
использованием гипотетического консервативно-
го сценария – в предположении, что имело место 
кратковременное одноразовое ингаляционное по-
ступление радиоизотопов цезия 12 марта 2011 г. Для 
второй фазы исследования индивидуальные ОЭД 
были оценены в предположении сценария хрони-
ческого поступления радионуклидов в организм. 
Данные об индивидуальном поведении людей, их 
перемещениях и употреблении продуктов питания 
не были учтены. Неопределенности величин инди-
видуальных доз не представлены. Результаты пер-
вой фазы исследований показывают, что величины 
ОЭД для 99,8 % из 9 927 обследованных лиц состав-
ляют менее 1 мЗв (9 905 человек), дозы для 12 чело-
век находятся в пределах от 1 до 2 мЗв и для двух 
человек – в пределах от 2 до 3 мЗв. Результаты вто-
рой фазы исследования показывают, что для 20 257 
человек из 20 258 обследованных ОЭД была менее 
1 мЗв, и только для одного человека она была оцене-
на величиной около 1 мЗв. 

Данные о результатах СИЧ-измерений активно-
сти 134Cs и 137Cs во всем теле у 32 811 жителей пре-
фектуры Фукусима приведены в работе [23]. Эти 
измерения были проведены в период с октября по 

ноябрь 2012 г. Очевидно, что такие сроки измерений 
были слишком поздними для регистрации корот-
коживущего 131I. Активность радионуклидов цезия 
свыше предела детектируемости (300 Бк) была уста-
новлена у 12,1 % жителей, которые были обследо-
ваны в период с октября 2011 г. по февраль 2012 г. 
(11 026 человек). У лиц, которые прошли процедуру 
измерений в период с марта по ноябрь 2012 г. (изме-
рения у 21 785 человек) активности радионуклидов 
цезия свыше 300 Бк были выявлены у 1 % от обще-
го числа обследованных. В январе и в августе 2012 г. 
были выявлены четыре человека с относительно вы-
сокой удельной активностью 137Cs (от 67 до 184 Бк/кг). 
Результаты оценок доз внутреннего облучения не 
представлены. Отмечается, что для этого необходи-
мы дальнейшие тщательные исследования. 

В работе [14] приведена информация об оценках 
доз внутреннего облучения в ранний период после 
аварии на АЭС Фукусима-1 у эвакуированных лиц, 
а также у лиц, посетивших префектуру Фукусиму 
на краткий период времени. Для обследования 
173 лиц, находившихся в префектуре Фукусима 
в период между 11 марта и 10 апреля 2011 г., был 
использован спектрометр излучений человека. 
Наличие 131I, 134Cs и 137 Cs было установлено у при-
близительно 30 % обследованных лиц. Ожидаемые 
эффективные дозы были оценены в соответствии 
со сценарием кратковременного однократного ин-
галяционного поступления радионуклидов в орга-
низм. Максимальная ожидаемая эффективная доза 
оценена равной 1 мЗв. Неопределенности величин 
доз не приведены.

Оценки доз внутреннего облучения населения с 
учетом задержки прекращения употребления 
загрязненных продуктов питания
Временные допустимые уровни (ВДУ) содержа-

ния 131I и 137Cs в питьевой воде и продуктах питания 
были введены с 17 марта 2011 г. [1, 24]. Более стро-
гие ограничения были введены с 1 апреля 2012 г. 
Однако в 2011 г. имели место задержки с началом 
реального прекращения употребления загрязнен-
ных продуктов [24]. Например, прекращение упо-
требления загрязненной воды и молока было начато 
с задержкой от двух до шести дней после того, как 
впервые было обнаружено превышение ВДУ в воде 
и молоке, и с задержкой до 82 дней после первого 
превышения ВДУ в овощах и иных растительных 
продуктах. Задержка в прекращении употребления 
загрязненных рыбопродуктов составила 51 день. 
Прекращение употребления загрязненного мяса в 
префектуре Фукусима было начато с 19 июля 2011 г., 
и несколько позднее – в префектурах Мияги, Ивате 
и Точиги. Учитывая эти задержки, нельзя исклю-
чить возможность потребления населением загряз-

Рис. 2. Внутреннее облуче-
ние. Распределение ожида-
емых эффективных доз для 

лиц из населения префектуры 
Фукусима. % – процент лиц по 
отношению к 127 163 обследо-

ванных; D – ожидаемая эффек-
тивная доза, мЗв. Процент лиц 

в соответствующих дозовых ин-
тервалах указан над столбцами. 
Данные основаны на информа-

ции, представленной в [20]
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ненных продуктов питания. Вместе с тем, имею-
щиеся оценки доз внутреннего облучения ЩЖ и 
всего тела основаны на гипотетических сценариях 
поступления радионуклидов в организм. Данное 
обстоятельство, возможно, потребует дальнейших 
исследований для того, чтобы определить более 
реалистичные сценарии поступления радионукли-
дов, что приведет к пересмотру имеющихся оценок 
доз облучения населения в ранний период после 
аварии. 

Дозы внешнего облучения всего тела у населения
Крупномасштабные оценки доз внешнего об-

лучения населения префектуры Фукусима и эва-
куированных лиц были проведены путем расчетов 
с помощью компьютерной системы, разработанной 
в Национальном институте радиологических наук 
(NIRS) [25]. Система основана на использовании 
карт пространственного распределения мощности 
дозы в воздухе с учетом соответствующей зависимо-
сти мощности дозы от времени. Расчеты эффектив-
ных доз внешнего облучения, накопленных за пери-
од с 12 марта по 11 июля 2011 г. были проведены для 
18 схем эвакуации. При расчетах доз были исполь-
зованы некоторые идеализированные предположе-
ния. Было предположено, что в пределах префек-
туры Фукусима эвакуируемые лица передвигались 
по путям эвакуации с постоянной скоростью в 
10 км/ч, а за пределами префектуры – с постоян-
ной скоростью 30 км/ч. Дозы за период эвакуации 
рассчитывали как произведение длительности эва-
куационного передвижения на среднюю мощность 
дозы между начальным и конечным пунктом эва-
куации. Были рассмотрены два стандартных типа 
начальных точек эвакуации: а) общественные зда-
ния, например, здание администрации, и б) место с 
наибольшим уровнем мощности дозы в населенном 
пункте. Предполагалось также, что перед эвакуаци-
ей каждый из эвакуируемых находился вне помеще-
ния в течение одного и того же времени – по четыре 
часа в день, а после эвакуации – по два часа в день. 
Коэффициенты экранирования от внешнего гамма-
излучения в зависимости от типа строений (дере-
вянные, каменные или бетонные здания различной 
высоты) были приняты в соответствии с техниче-
ским документом МАГАТЭ IAEA-TECDOC-225.

Таким образом, расчеты доз внешнего облу-
чения были основаны на ряде идеализированных 
предположений относительно путей и длительно-
сти эвакуации, времени нахождения внутри и вне 
помещений, факторов экранирования и т.д. Все это, 
конечно, повлияло на реалистичность опублико-
ванных оценок доз.

Необходимо отметить неопределенности, от-
носящиеся к построению карт пространственного 

распределения мощности дозы. Были использо-
ваны различные источники информации для по-
строения этих карт [25]. Имеющиеся результаты 
инструментального мониторинга мощности доз 
[26] были использованы для периода после 16 марта 
2011 г. Поскольку данные мониторинга на 15 марта 
были немногочисленны, то для карты, относящей-
ся к 15 марта, использовали данные для 16 марта. 
Это привело к некоторой недооценке доз (до 30 %) 
для южных территорий вокруг атомной станции 
и к более существенной переоценке доз (70 %) для 
восточных территорий [25]. Поскольку для наибо-
лее раннего периода после аварии (от 12 марта до 
14 марта 2011 г.) данные инструментального мони-
торинга были крайне немногочисленны, то для это-
го периода использовали результаты расчеты мощ-
ностей доз с применением системы SPEEDI. Вместе 
тем, согласно [25], расчеты мощностей доз системой 
SPEEDI имеют существенные неопределенности. 
Авторы расчетов эффективных доз внешнего облу-
чения [25] отмечают, что полученные ими резуль-
таты следует рассматривать как весьма приблизи-
тельные оценки реальных доз внешнего облучения 
населения. 

Величины индивидуальных эффективных доз 
внешнего облучения 386 572 жителей префекту-
ры Фукусима и эвакуированных, накопленные за 
период от 12.03.2011 до 11.07.2011, рассчитанные с 
использованием системы NIRS, распределяются 
следующим образом [25, 27]: для 66,3 % лиц эф-
фективные дозы внешнего облучения составляют 
менее 1 мЗв, для 95 % величины доз менее 2 мЗв и 
для 99,7 % – менее 5 мЗв (см. рис. 3). Максимальная 
индивидуальная эффективная доза была оценена 
как 25 мЗв, а средняя доза по всей группе лиц равна 
0,905 мЗв. Погрешности доз не приведены.

Величины доз внешнего облучения для жителей 
деревни Иитате, оцененные на основе детального 

Рис. 3. Распределение эффективных 
доз внешнего облучения населения 

префектуры Фукусима. % – процент 
лиц по отношению к 386 572 человек, 

для которых были выполнены рас-
четы доз; D – эффективная доза, мЗв. 

Процент лиц в соответствующих до-
зовых интервалах указан над столб-
цами. Накопленные дозы относится 
к периоду от 12.03.2011 до 11.07.2011. 
Данные основаны на информации, 

представленной в работе [27]
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исследования загрязнения почвы и радиационного 
мониторинга в пределах населенного пункта, пред-
ставлены в работах [16, 17]. Результаты показывают, 
что накопленные эффективные дозы внешнего об-
лучения населения Иитате находятся в пределах от 
1,8 мЗв до 37 мЗв при средней величине дозы 14 мЗв.

В работе [15] приведена информация об инди-
видуализированных дозах внешнего облучения для 
15 жителей населенных пунктов Иитате и Кавамата. 
Средние дозы обследованных лиц, накопленные 
за 54 дня после радиоактивных выпадений, были 
оценены как 8,4 мЗв и 5,1 мЗв для взрослых и детей 
соответственно.

В октябре 2013 г. была опубликована работа 
проф. Нагатаки с соавт. [28], в которой, в частно-
сти, подведены итоги измерений индивидуальных 
доз внешнего облучения населения с применением 
персональных накапливающих дозиметров различ-
ных типов в ряде населенных пунктов префектуры 
Фукусима (нижний предел по величине накоплен-
ной дозы 0,01 мЗв). В городе Фукусима измерения 
проведены в период с 1 сентября по 30 ноября 2011 г. (3 
месяца) у 36 767 жителей – детей, подростков и бере-
менных женщин. Накопленные за три месяца инди-
видуальные дозы внешнего облучения находились в 
пределах от 0,01 мЗв до 3,0 мЗв, при средней величи-
не около 0,34 мЗв. В городах Дате и Нихонматсу из-
мерения были проведены в этот же период. У 9 443 
жителей всех возрастов из города Дате средние дозы 
в различных районах города, накопленные за три 
месяца, составили от 0,17 мЗв до 0,71 мЗв. У 8 725 де-
тей и подростков города Нихонматсу средние дозы 
в различных районах города составили от 0,28 мЗв 
до 0,41 мЗв. В городе Тамура измерения доз внеш-
него облучения у 4 559 детей и беременных женщин 
были проведены с 30 сентября 2011 г. по 10 января 
2012 г. Средние по районам города дозы, накоплен-
ные за период в 103 дня, находились в пределах от 
0,1 мЗв до 0,17 мЗв. Индивидуальные величины на-
копленных доз внешнего облучения, измеренные в 
городе Корияма в период с 7 ноября 2011 г. по 9 ян-
варя 2012 г. (64 дня), были в пределах от 0,01 мЗв до 
0,5 мЗв при среднем значении около 0,17 мЗв. 

Оценки доз внешнего облучения, представлен-
ные в работах [15–17], в несколько раз превышают 
величины доз, рассчитанные с помощью системы 
NIRS [25, 27]. Между тем, результаты измерений, 
приведенные в работе [28], согласуются с расчет-
ными данными NIRS [25, 27], если учесть разницу 
в длительностях периодов накопления дозы и более 
поздние даты проведения измерений. Авторы рабо-
ты [28] отмечают, что мероприятия по реабилита-
ции территорий, а также наблюдения медицинских 
последствий должны быть основаны на величинах 

индивидуальных доз, определяемых с достаточной 
степенью точности («as accurate as possible»). 

Методы ретроспективной дозиметрии: необходи-
мость использования после аварии на АЭС Фукусима-1

Совет по науке Японии (Japan Science Council) 
4 апреля 2011 г. сделал сообщение о необходимости 
исследований по оценке индивидуальных уровней 
облучения населения [8]. Было подчеркнуто [7], что 
реалистичные оценки индивидуальных доз необ-
ходимы не только для эпидемиологических иссле-
дований, но также для того, чтобы информировать 
общество об уровнях облучения, поскольку отсут-
ствие адекватной дозиметрической информации 
может привести к нежелательным психологиче-
ским эффектам, вызванным длительным состоя-
нием тревоги и психологического стресса. В 2012 
и 2013 гг. в Японии были проведены две междуна-
родные конференции, посвященные проблемам ре-
конструкции доз внутреннего облучения в ранний 
период после аварии на АЭС Фукусима-1 [29, 30]. 
На конференции обсуждалась необходимость учета 
ряда важных параметров для реалистичных оценок 
доз облучения, таких как данные об индивидуаль-
ном поведении населения после аварии, сценарии 
поступления радионуклидов в организм, особенно-
сти накопления радиоактивного йода в организме 
японцев [30]. Была также подчеркнута необходи-
мость оценок неопределенностей реконструируе-
мых значений дозы облучения. В качестве одной из 
будущих задач была обозначена задача применения 
методов реконструкции доз, разработанных после 
аварии в Чернобыле. 

В связи с этим необходимо подчеркнуть следую-
щее. Данные, полученные на основе измерений 131I в 
ЩЖ у жителей префектуры Фукусима [9–13] в ран-
ний период после аварии, могут быть использованы 
для разработки моделей реконструкции доз облу-
чения ЩЖ. Тем не менее, для решения такого рода 
задачи требуется информация об индивидуальном 
поведении обследованных лиц после аварии на АЭС 
Фукусима-1 (места нахождения и переезды, потре-
бление продуктов питания, защитные меры и т.п.), 
поскольку расчеты доз облучения ЩЖ были прове-
дены с использованием гипотетических идеализи-
рованных сценариев поступления радионуклидов в 
организм. Получение такой информации возможно 
с помощью специальных опросов обследованных 
лиц. Очевидно, что чем ранее такие опросы будут 
проведены, тем реалистичнее будет полученная ин-
формация. Необходимы также оценки вклада в дозу 
от короткоживущих радиоактивных изотопов йода.

Аналогичная ситуация имеет место и при оцен-
ках ОЭД на основе результатов измерений 134Cs и 
137Cs в организме жителей префектуры Фукусима 
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и у эвакуированных [19–22]. В этих исследованиях 
оценки доз внутреннего облучения были проведены 
на основе гипотетических сценариев поступления 
радионуклидов в организм. Наличие данных инди-
видуальных опросов могло бы обеспечить получе-
ние более реалистичных оценок доз. 

Методы ретроспективной дозиметрии, разрабо-
танные и примененные для оценки последствий ава-
рии на Чернобыльской АЭС, могут быть полезными 
и в ситуации после аварии на АЭС Фукусима-1:
– Крупномасштабный мониторинг содержания 

радиоактивного йода в ЩЖ населения в течении 
первых недель после аварии в Чернобыле в сочета-
нии с индивидуальными опросами явился базисом 
для разработки и верификации моделей рекон-
струкции доз, примененных для поддержки эпиде-
миологических исследований (как, например, это 
было сделано на российских территориях, загряз-
ненных радионуклидами [31–34]); 

– Крупномасштабный многолетний мониторинг 
радионуклидов цезия в организме населения (см., 
например [35]) явился базисом для верификации 
моделей, использованных для дозиметрической 
поддержки соответствующих эпидемиологических 
исследований (см., например [36]).

Величины средних эффективных доз внешнего 
облучения жителей префектуры Фукусима и эваку-
ированных лиц, опубликованные в работах [15–17], 
существенно превышают величины расчетных доз, 
полученных с помощью компьютерной системы 
NIRS [25, 27], а также данные измерений, приве-
денные в работе [28]. Возникает вопрос о причинах 
этих различий. В связи с этим использование ин-
струментальных методов ретроспективной люми-
несцентной дозиметрии и ретроспективной ЭПР-
дозиметрии, как это, например, было сделано после 
аварии на Чернобыльской АЭС [37–44], могло бы 
не только обеспечить верификацию расчетных ве-
личин доз внешнего облучения, но и восстановить 
недостающую информацию о накопленных дозах 
внешнего облучения за весь период после аварии на 
АЭС Фукусима-1, включая ее ранний период. 

В работе [45] отмечено, что в ситуации, сложив-
шейся после аварии на АЭС Фукусима-1 «…оценки 
доз должны быть достоверными, а для подтверж-
дения этой достоверности необходимо наличие со-
ответствующих аргументов», и что «определение 
неопределенностей при оценках доз является по-
лезным инструментом для выявления того, чтобы 
осуществить необходимые улучшения».

Тем не менее, следует заключить, что имею-
щиеся на настоящий момент предварительные 
оценки доз показывают, что после аварии на АЭС 
Фукусима-1 дозы облучения населения были значи-

тельно меньше, чем дозы после Чернобыльской ава-
рии. Возможно, это обусловлено как различиями в 
уровнях радиоактивного загрязнения окружающей 
среды в результате этих аварий [28, 46–49] и сво-
евременной эвакуацией населения из наиболее за-
грязненных территорий вокруг АЭС Фукусима-1[1], 
так и мерами, предпринятыми в Японии для пре-
дотвращения потребления загрязненных продуктов 
питания [1, 24, 50].
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реферат
В статье обсуждается обширные накопленные в литерату-

ре сведения о состоянии здоровья различных групп лиц, под-
вергавшихся воздействию энергии ионизирующего излучения в 
широком диапазоне доз. Определяются критерии риска для здо-
ровья: острая и хроническая лучевая болезнь и местные лучевые 
повреждения среди непосредственных эффектов облучения, от-
дельно оцениваются вероятностные стохастические эффекты по-
лифакторного происхождения, делается попытка оценить вклад 
радиационного фактора в развитие отдаленных последствий 
облучения и их соотношения с действием подпороговых доз в 
момент действия радиации или в ближайшие сроки после на-
копления основной доли суммарной дозы. Идентифицируются 
основные источники ошибок, обусловленные неполнотой ин-
формации по условиям трудовой деятельности или проживания 
лиц в среде с различным уровнем радиационного воздействия. 
Обосновываются ориентировочные критерии установления свя-
зи повышенного риска для здоровья с воздействием радиации, 
полезные в экспертной практике для отдельных групп облучаю-
щихся. Указывается на причины различной оценки необходимых 
социальных льгот в зависимости от социально-экономического 
положения страны, но не в связи с различной оценкой имеющего 
место риска для здоровья. еще более условным является перенос 
закономерностей для группы на суждения об отдельном конкрет-
ном человеке и имеющемся у него дефекте здоровья.

abstract 
the article is a discussion on literature data related to state of 

health of different groups of people exposed to radiation. Health 
risk criteria for deterministic and stochastic effects are determined. 
It is made an attempt to estimate the role of radiation in late effects 
appearance and to find their relationship with under-threshold dose 
at the moment of irradiation. Incomplete information on the working 
activity or inhabited conditions for different group of people is evaluated 
as the main sources of errors in health risk estimation. It is shown that 
it is more reasonable to make a differentiation in social privileges 
dependently on the economical state of the country than on the health 
risk estimation. It is also shown that the health state of an individual 
could not be evaluated on the base of knowledge on the health state of 
groups of people.

Ключевые слова: критерии риска для здоровья, ранние и поздние 
сроки после облучения, непосредственные прямые и стохастические 
эффекты в оценке риска для здоровья, демографические показатели 
когорты, значимость пространственно-временного распределения 
дозы

Key words: health risk criteria, early and late periods after 
exposure, deterministic and stochastic effects, space-time dose distribution 
significance

Прошло	более	100	лет	со	дня	открытия	радиоак
тивности.	Практически	в	течение	всего	этого	време
ни	стали	появляться	сведения	о	действии	излучения	
на	 организм	 животных	 и	 человека.	 В	 первое	 время	
критериями	 величины	 воздействия	 принимались	
биологические	реакции,	позднее	было	найдено	более	
адекватное	 ее	 воплощение	 по	 формированию	 коли
чества	поглощенной	энергии	других	доступных	изме
рению	источников.	Когорты	наблюдения	стали	мно
гочисленными,	а	сроки	наблюдения	могли	достигать	
25–50	лет,	т.е.	быть	достаточными	для	выявления	не	
только	непосредственных	прямых,	но	стохастических	
эффектов	радиации.

Усовершенствовались	 и	 характеристики	 дозы	
излучения,	 не	 только	 по	 ее	 суммарной	 величи
не,	 но	 по	 пространственновременному	 распре
делению.	 Последнее,	 как	 известно	 (А.К.	 Гуськова,	
Г.Д.	 Байсоголов),	 существенно	 видоизменяет	 реак
ции	организма	на	действие	радиации.	

Безусловно	привлекала	ученых	возможность	про
гнозировать	риск	для	здоровья	по	дозе,	в	т.ч.	исполь
зуя	 это	 и	 для	 нормирования	 воздействия	 излучения	
на	различные	контингенты.	

Особенно	 напряженным	 стало	 это	 обсуждение	 в	
последние	 20	 лет,	 когда	 диапазон	 доз	 техногенного	
облучения	 сместился	 в	 сторону	 более	 низких	 значе
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ний,	 допускающих	 контакт	 человека	 с	 радиацией	 в	
течение	 длительного	 времени	 без	 очевидного	 влия
ния	этого	уровня	на	состояние	его	здоровья.	

При	 несомненной	 значимости	 оценки	 дозы	 в	
прогнозе	 здоровья	 возникли	 сложности,	 связанные	
как	 со	 своеобразием	 пространственновременного	
распределения	дозы,	так	и	с	неизбежным	сочетанием	
действия	радиации	с	влиянием	других	неблагоприят
ных	факторов.	

Появились	 и	 более	 обоснованные	 классифика
ции	диапазона	доз,	для	которого	выявленные	законо
мерности	могут	явиться	более	обоснованными.

В	 качестве	 клинического	 критерия,	 как	 прави
ло,	используются	сведения	об	учащении	у	лиц,	под
вергающихся	воздействию	излучения,	наиболее	рас
пространенных	 и	 социально	 значимых	 болезней,	
определяющих	демографию	населения	в	целом.	Это	
онкологические	 заболевания,	 болезни	 сердечносо
судистой	 системы	 и	 нервнопсихические	 заболева
ния.	В	части	случаев	анализируется	и	частота	редких	
болезней,	таких	как	лейкоз,	лимфома	и	новообразо
вания	 отдельных	 органов	 (щитовидная	 железа,	 ске
лет,	 печень	 и	 другие).	 Сведения	 по	 этой	 группе	 за
болеваний	 получены	 на	 самых	 различных	 когортах,	
отличающихся	 не	 только	 по	 уровню	 радиационного	
воздействия	и	пространственновременного	распре
деления	у	них	дозы	облучения,	но	и	по	многим	дру
гим	показателям.

Основными	когортами,	рассматриваемыми	в	ли
тературе,	являются:
–	 персонал	 ПО	 «Маяк»,	 работавший	 на	 этом	 пред

приятии	в	различные	календарные	годы;
–	 население,	 проживающее	 в	 районе	 техногенных	

выбросов	сверхрегламентного	или	аварийного	ха
рактера	основных	предприятий	атомной	отрасли;

–	 лица,	 принимавшие	 участие	 в	 противоаварийных	
работах	в	связи	с	крупномасштабными	авариями,	в	
т.ч.	принадлежащие	к	персоналу	атомной	отрасли;

–	персонала	некоторых	предприятий	атомной	отрас
ли	или	некоторые	специальные	группы	професси
оналов,	выполнявшие	работы,	связанные	с	воздей
ствием	источников	излучения.

Численность	 этих	 групп	 достаточно	 велика	 для	
представления	 статистически	 существенных	 разли
чий	 между	 ними,	 однако	 при	 этом	 не	 учитываются	
все	другие	сопутствующие	им	факторы	риска,	вклад	
которых	 в	 пожизненный	 риск	 для	 здоровья	 может	
быть	весьма	существенным.	

Все	эти	когорты	находятся	под	наблюдением	не
скольких	 научнопрактических	 учреждений	 и	 ис
пользуются	 при	 обработке	 данных	 различными	
исследователями.	

Согласно	 принятому	 18й	 Генеральной	 Ассамб
леей	 Всемирной	 Медицинской	 Ассоциации	 (Хель

синки,	 Финляндия,	 июнь	 1964	 г.)	 документу	
«Этические	принципы	проведения	медицинских	ис
следований,	включающих	людей	в	качестве	испыту
емых»	результаты	исследовательской	работы	должны	
подчиняться	общепринятым	научным	принципам,	а	
это	 значит,	 что	 они	 должны	 быть	 доступны	 другим	
ученым,	–	только	так	научное	знание	может	стать	об
щим	 достоянием.	 Но	 при	 этом	 не	 следует	 забывать,	
что	всесторонняя	и	квалифицированная	интерпрета
ция	результатов	исследования	предполагает	глубокое	
знание	фактического	материала,	понимание	всех	рас
сматриваемых	 явлений	 и	 процессов.	 Это	 подчерки
вает	 особую	 роль	 авторских	 коллективов,	 имеющих	
непосредственное	 отношение	 к	 сбору	 и	 подготовке	
конкретных	первичных	данных.	Примером	может	яв
ляться	когорта	персонала	«Маяка»,	которая	квалифи
цированно	наблюдается	и	анализируется	ЮУр	ИБФ	
и	МСО,	курирующим	предприятие.	

Каждый	исследователь,	обращающийся	к	изуче
нию	той	или	иной	группы	облучавшихся	и	отдельных	
пациентов,	 должен	 прежде	 всего	 указать,	 что	 знали	
о	 них	 раньше.	 Это	 необходимо,	 поскольку	 иссле
дования	 велись,	 как	 правило,	 в	 течение	 многих	 лет.	
После	 такого	 анализа	 научный	 сотрудник	 должен	
указать,	какие	аспекты,	с	его	точки	зрения,	являются	
дискуссионными	 или	 в	 них	 имеются	 определенные	
пробелы.	 Лишь	 после	 этого	 он	 может	 оценить	 свой	
вклад	в	изучение	данной	группы,	а	также	с	помощью	
каких	 методов	 и	 приемов	 он	 надеется	 преодолеть	
эти	 дефекты	 предшествующей	 информации	 (моде
лирование,	 выбор	 дополнительных	 статистических	
приемов	обработки	данных,	некоторые	специальные	
показатели).	

Однако	 наиболее	 существенным	 является	 пред
ставление	о	том,	что	простое	использование,	характе
ризующее	суммарную	дозу	облучения	каждой	из	них,	
не	может	быть	принято	как	единственный	фактор,	от	
которого	 зависит	 пожизненный	 риск	 для	 их	 здоро
вья.	Недоучет	этих	обстоятельств	является	одним	из	
основных	источников	ошибок	в	интерпретации	дан
ных	 о	 значимости	 радиации	 в	 пожизненном	 риске	
для	их	здоровья.	

Подобная	 сложность	 характеристики	 полифак
торного	 вероятностного	 события	 с	 тем	 или	 иным	
конкретным	 воздействием	 очень	 сложна	 и	 требует	
соблюдения	 некоторых	 совершенно	 необходимых	
принципов	выбора	когорты,	для	которой	и	проводит
ся	подобная	оценка.

Существуют	редкие	примеры	вдумчивого	анализа	
подобных	сопоставлений.	Таким	примером	является	
публикация	№115	МКРЗ,	посвященная	анализу	при
чин	возможных	различий	в	оценке	риска	для	здоро
вья	 шахтеров	 урановых	 рудников	 и	 лиц,	 проживаю
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щих	 в	 домах	 с	 повышенным	 содержанием	 радона	 в	
воздухе	жилых	помещений.

Совершенно	 необходимым	 в	 таких	 случаях	 яв
ляется	близость	характеристики	средних	экспозици
онных	доз	от	радона	и	его	ДПР.	При	таком	сопостав
лении	 совершенно	 очевидным	 становится	 влияние	
таких	факторов	как:	время	экспозиции,	постоянство	
экспозиционной	дозы	за	отдельные	промежутки	вре
мени,	влияние	изменений	физиологических	параме
тров	дыхания	и	кровообращения	у	шахтеров	и	обыч
ных	жителей.

При	 учете	 всех	 этих	 обстоятельств,	 использова
ние	 только	 суммарной	 дозы	 без	 ее	 временного	 рас
пределения	приводит	к	значительным	ошибкам	в	ин
терпретации	данных.	

Совершенно	отличается	контингент	«Маяка»,	на
нимавшийся	на	работу	в	различные	годы.	Это	касает
ся	возраста,	состояния	здоровья,	профессиональной	
подготовки	 персонала	 и	 времени	 его	 нахождения	 в	
сфере	 воздействия	 источников	 ионизирующего	 из
лучения.	 Таким	 образом,	 для	 заключения	 о	 вкладе	
собственно	 радиационного	 фактора	 нужны	 допол
нительные	 характеристики	 временного	 распреде
ления	 дозы	 и	 значимости	 других	 нерадиационных	
факторов.	

Совершенно	 закономерно,	 что	 только	 у	 персо
нала	 «Маяка»	 в	 ранние	 сроки	 одним	 из	 возможных	
исходов	 радиационного	 поражения	 кроветворения	
стали	 недифференцированные	 лейкозы.	 Эту	 группу	
лейкозов,	повидимому,	целесообразно	отделять	и	от	
доказанного	 их	 учащения	 в	 поздние	 сроки	 как	 сто
хастического	эффекта	у	перенесших	острую	лучевую	
болезнь.	

Очень	важным	является	определение	минималь
но	необходимого	срока	контакта	с	источниками	ио
низирующего	 излучения	 для	 выявления	 указанных	
выше	последствий,	чтобы	говорить	о	реальной	при
бавке	к	спонтанному	уровню	развития	лейкозов,	для	
которых	 становится	 значимым	 и	 вклад	 облучения.	
Имеются	 убедительные	 сведения,	 что	 реализация	
таких	 поздних	 последствий	 облучения,	 как	 онколо
гические	 эффекты,	 наблюдается	 у	 лиц	 типичного	
возраста,	но	с	несколько	большей,	чем	в	адекватном	
контроле,	частотой.

Однако	и	для	этих	поздних	последствий	сохраня
ет	 свое	 значение	 и	 требует	 уточнения	 приближение	
экспозиционной	дозы	к	пороговой	величине	для	тех	
или	 иных	 органов	 и	 систем.	 Так,	 для	 общего	 отно
сительного	 равномерного	 облучения	 закономерная	
связь	 сохраняется	 для	 наиболее	 радиочувствитель
ных	систем	кроветворения,	эпителия	тонкого	кишеч
ника,	кожи.

Для	 нуклидов	 с	 избирательным	 распределени
ем	 или	 резко	 неравномерном	 распределении	 дозы	

внешнего	облучения	очерчивается	избирательная	ор
ганотропность	и	отдаленных	последствий	облучения.	
Детально	изучены	и	описаны	типичные	онкологиче
ские	эффекты	при	воздействии	плутония,	стронция,	
радия	и	тория,	полония.	Некоторые	из	них	наблюда
лись	только	в	эксперименте,	повидимому,	в	связи	с	
некоторым	 ограничением	 верхнего	 уровня	 доз	 у	 че
ловека.	Однако	некоторые	проявления	критического	
органа	усматриваются	и	в	этих	случаях,	не	достигая,	
однако	 их	 существенной	 значимости,	 т.е.	 риска	 для	
здоровья.	

Для	 каждого	 из	 таких	 факторов	 может	 быть	 вы
явлена	 и	 клеткамишень,	 которая	 явится	 источни
ком	 последующего	 канцерогенеза.	 Отличаются	 от
дельные	 факторы	 и	 по	 локализации	 такой	 клетки,	
даже	при	одном	и	том	же	онкологическом	заболева
нии	 –	 раке	 легких	 –	 это	 может	 быть	 альвеолярный	
эпителий	или	эпителий	крупных	бронхов	и	бронхи
ол.	Такое	избирательное	поражение	формирует	и	за
кономерные	типы	онкологических	заболеваний,	Они	
должны	рассматриваться	отдельно	и	очень	конкретно	
без	прямых	сопоставлений	между	столь	различными	
когортами.

Еще	 одним	 существенным	 источником	 ошибок	
является	трудность	в	подборе	адекватного	к	конкрет
ной	 группе	 облучающихся	 контроля.	 Адекватный	
контроль	 предусматривает	 принципиальную	 бли
зость	 по	 всей	 совокупности	 факторов	 риска,	 кроме	
исследуемого	 (радиация).	 При	 таком	 подходе	 лишь	
немногие	контрольные	группы	могут	быть	использо
ваны,	 особенно	 это	 касается	 заболеваний	 сердечно
сосудистой	системы	и	нарушений	в	нервнопсихиче
ской	сфере.	

Особую	 сложность	 представляют	 редкие	 формы	
заболеваний,	требующие	своих	объяснений	в	своео
бразии	реакций	на	облучение	в	какойто	ограничен
ной	группе	популяций.	

Также	 весьма	 условное	 перенесение	 закономер
ностей,	полученной	при	изучении	когорты	достаточ
ной	численности,	на	конкретного	человека,	близко
го	по	основным	параметрам	к	средним	показателям	
этой	группы.	

Такие	 случаи	 представляют	 особую	 сложность	
для	экспертной	оценки	связи	наблюдающегося	у	них	
заболевания	с	воздействием	радиации.	Решение	зача
стую	является	условным	допущением	и	согласовыва
ется	в	процессе	обсуждения	голосованием.	

Для	 утверждения	 критерия	 значимости	 облуче
ния	должны	привлекаться	типичные	для	популяции	
сведения	о	возрасте	выявления	и	сроке	наступления	
неблагоприятных	исходов.

Однако,	 наоборот,	 преобладают	 сведения,	 что	
хотя	имеет	место	повышенная	выявляемость	заболе
ваний,	в	т.ч.	в	более	раннем	возрасте	–	это	отражает	
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скорее	 качество	 диспансеризации,	 чем	 своеобразие	
эффекта.	 Подтверждением	 такого	 предположения	
является	равная	в	контроле	или	даже	меньшая	часто
та	летальных	исходов	осложнений	этих	заболеваний	
и	более	поздний	возраст	их	возникновения.	

Очень	существенным	является,	возможно,	более	
полное	 представление	 всей	 совокупности	 радиаци
онных	 факторов	 профессионального	 медицинского	
и	 природного	 происхождения.	 Особенно	 значимой	
становится	такая	более	полная	оценка	всех	радиаци
онных	факторов	у	лиц,	работавших	в	последние	чет
верть	века,	суммарные	дозы	облучения	которых	явля
ются	очень	низкими.	Для	ранних	когорт	«Маяка»	эти	
соотношения	были	совершенно	иными.	Значимость	
медицинского	 облучения,	 наоборот,	 очень	 велика	
для	таких	профессиональных	групп	как	космонавты.	
Безусловно,	отсутствие	сведений	по	одному	из	ком
понентов	 радиационного	 воздействия	 будет	 искус
ственно	 завышать	 риск	 для	 здоровья.	 Это	 особенно	
значимо	 для	 медицинских	 наблюдений	 последних	
20–25	лет.	

Следует	также	иметь	ввиду,	что	по	мере	удаления	
от	 момента	 облучения	 существенно	 увеличивается	
вклад	нерадиационных	факторов,	как	типичных	для	
населения	в	целом,	так	и	несколько	своеобразных	в	
связи	 с	 психологической	 ориентацией	 лиц	 на	 опас
ность	 любых	 доз	 радиации.	 Эти	 информационные	
нагрузки	 нельзя	 не	 учитывать,	 поскольку	 средства	
массовой	информации	зачастую	не	опираются	на	ре
альный	 опыт	 исследователей,	 имеющих	 обоснован
ные	представления	о	связи	тех	или	иных	изменений	
в	состоянии	здоровья	с	реальным	уровнем	доз	облу
чения.	Совершенно	очевидно	возрастает	значимость	
участия	психологов	в	отборе	лиц,	которые	будут	кон
тактировать	 с	 источниками	 ионизирующего	 излуче
ния.	 Это	 обусловлено	 необходимостью	 для	 них	 бы
строй	и	адекватной	оценки	обширной	информации	о	
возможном	изменении	уровня	облучения	в	окружаю
щей	их	среде.	Отсутствие	в	организме	специфической	
рецепции	энергии	ионизирующего	излучения	делает	
словесную	информацию	или	появление	соответству
ющих	цифр	на	приборах	определяющим	для	человека	
в	оценке	опасности	для	здоровья.

Вместе	с	тем	адекватное	поведение	персонала,	об
служивающего	аварийную	установку,	или	свидетелей	
этого	происшествия,	может	существенно	уменьшить	
число	лиц,	реально	пострадавших	от	облучения.	Так,	
при	аварии	ЧАЭС	группа	пострадавших	была	расши
рена	 за	 счет	 наблюдателей	 эксперимента	 из	 различ
ных	учреждений,	персонала	соседних	блоков	и	пере
двигающихся	по	территории	станции	больших	групп	
строителей	и	вспомогательного	персонала.

С	 этим	 связаны	 и	 настоятельные	 рекомендации	
в	 наших	 публикациях	 о	 немедленном	 оставлении	

персоналом	 аварийного	 помещения,	 маркировке	
запретного	 входа	 в	 это	 помещение	 как	 потенциаль
но	 опасного	 для	 здоровья.	 Задержка	 человека	 вбли
зи	аварийного	источника	может	быть	мотивирована	
только	 необходимостью	 срочного	 оказания	 помощи	
одному	из	её	участников	или	возможностью	осущест
вления	 кратковременной	 манипуляции,	 которая	 су
щественно	 изменит	 ход	 аварии	 (регуляция	 водо	 и	
энергоснабжения).	

Все	 эти	 решения,	 например,	 при	 аварийных	 си
туациях	 в	 первые	 годы	 работы	 ПО	 «Маяк»	 были	
весьма	 совершенными.	 Медицинские	 учреждения	
срочно	информировались	о	возможности	повышен
ного	 облучения.	 Участник	 таких	 работ	 немедленно	
направлялся	 на	 обследование,	 результатом	 которого	
должно	 было	 явиться	 решение	 о	 возможности	 его	
дальнейшего	 участия	 в	 противоаварийных	 работах	
или	 немедленном	 прекращении,	 а	 в	 части	 случаев,	
необходимости	в	госпитализации.	Следствием	тако
го	 рода	 тесного	 взаимодействия	 технологов,	 ученых	
и	медиков	явилась	относительная	редкость	неблаго
приятных	 исходов	 острых	 аварийных	 ситуаций	 на	
ПО	«Маяк».

Как	уже	говорилось,	имеется	достаточно	литера
турных	 данных	 о	 своеобразии	 онкологических	 эф
фектов	при	различном	характере	облучения.	Так,	для	
внешнего	 облучения	 были	 характерны	 раки	 кожи	 и	
лейкозы.	При	поступлении	органотропных	нуклидов	
с	преимущественным	формированием	дозы	в	том	или	
ином	критическом	органе	были	типичны	определен
ные	виды	опухолей.	

Раки	 щитовидной	 железы	 существенно	 отлича
лись	по	частоте	и	гистологии	новообразований	в	за
висимости	 от	 характера	 радиационного	 фактора	 и	
динамики	 формирования	 дозы	 (диагностическое,	
лечебное	применение	йода131,	случайный	контакт	с	
этим	изотопом	или	внешнее	облучение	области	шеи).	
Имело	значение	и	то,	что	диагностическое	использо
вание	 этого	 нуклида	 в	 качестве	 показаний	 основы
валось	на	предположении	уже	о	наличии	изменений	
структуры	 и	 функции	 щитовидной	 железы.	 Следует	
иметь	 в	 виду	 и	 существенное	 различие	 в	 возрасте	
лиц,	подвергавшихся	воздействию	йода131.	Эти	воз
растные	 и	 половые	 отличия	 очень	 существенны	 для	
аргументированной	 оценки	 характера	 структурных	
преобразований	ткани	эндокринного	органа,	актив
ность	 которого	 существенного	 варьирует	 в	 зависи
мости	 от	 возраста	 и	 пола	 пациента.	 Повидимому,	 с	
этим	связан	и	критический	пересмотр	диагноза	рака	
щитовидной	железы	в	связи	с	выбросом	йода	при	ава
рии	ЧАЭС,	а	также	изменения	лечебно	тактики	при	
этих	новообразованиях.	Таким	образом,	прогнозиру
емое	по	уровню	доз	на	щитовидную	железу	учащение	
случаев	рака	подлежит	строгой	научно	аргументиро
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ванной	оценке.	Подобные	попытки	осуществляются,	
в	частности,	рабочей	группой	НКДАР	на	основе	уро
ков	 чернобыльской	 аварии	 в	 отношении	 населения	
Японии	после	взрыва	реактора	в	Фукусиме.

Более	 сложные	 взаимоотношения	 при	 опухоли	
легких	имеют	место	при	одновременном	воздействии	
радиации	 и	 такого	 агрессивного	 канцерогена,	 как	
курение.	 К	 сожалению,	 точность	 в	 количественной	
оценке	 последнего,	 с	 нашей	 точки	 зрения,	 как	 пра
вило,	не	достаточно	полна,	что	ограничивает	и	срав
нительную	оценку	значимости	курения	и	облучения	
в	канцерогенезе	у	курильщиков.

В	 характеристике	 когорт	 должны	 учитываться	 и	
такие	факторы	как	возраст,	пол	и	календарные	сро
ки	контакта,	так	как	требования	к	безопасности	ра
диационных	 источников	 постоянно	 и	 существенно	
меняются.

В	качестве	минимального	срока	контакта,	по	до
стижении	 которого	 может	 иметь	 место	 прибавка	 к	
спонтанному	 уровню	 в	 связи	 с	 облучением,	 прини
мается	равной	в	5–10	лет.	Более	закономерны	клини
ческие	признаки	выявления	заболевания	составляют	
25–30	лет,	иногда	уже	после	прекращения	контакта	с	
источниками	 радиации.	 Попрежнему	 в	 литературе	
довольно	 часто	 фигурируют	 сведения	 о	 профессио
налах	 и	 лицах,	 проживающих	 в	 зонах	 техногенного	
загрязнения.	Однако	и	эти	контингенты	не	являются	
однозначными	 по	 дозе	 облучения	 в	 различные	 про
межутки	 времени	 после	 событий,	 являющихся	 при
чинами	их	контаминаций.

Работами	 Ю.А.	 Израэля	 и	 его	 соратников,	 осу
ществлявших	 наблюдения	 за	 радиационной	 обста
новкой	 России	 и	 бывшего	 СССР	 на	 протяжении	
более	полувека,	убедительно	показана	динамика	воз
можных	доз	облучения	населения	в	различные	кален
дарные	сроки.	

Это	 происходит	 как	 благодаря	 естественному	
снижению	 дозы	 от	 нуклидов	 с	 коротким	 периодом	
полураспада,	 так	 и	 благодаря	 системе	 адекватных	
профилактических	мероприятий	на	этих	территори
ях.	 Большинство	 из	 них,	 связанных	 с	 воздействием	
взрывов	 на	 ПО	 «Маяк»,	 аварии	 Чернобыля,	 демон
стрируют	 закономерное	 снижение	 доз	 для	 многих	
из	 них	 до	 уровня	 природного	 фона	 или	 близкого	 к	
нему.	 Подобная	 динамика	 определяет	 принципи
ально	 иные	 решения	 в	 отношении	 хозяйственного	
использования	этих	территорий,	и,	что	не	менее	су
щественно,	 отказа	 от	 ложного	 образа	 пожизненных	
жертв	радиации,	проживающих	на	этих	территориях	
и	их	потомков.	Подобного	рода	решения	успешно	ис
пользуются	 в	 практике	 деятельности	 соответствую
щих	органов	Белоруссии,	но,	к	сожалению,	менее	ха
рактерны	для	соответствующих	территорий	России.

Несмотря	на	сохраняющуюся	и	даже	учащающу
юся	 возможность	 облучения	 населения	 от	 потеряв
ших	контроль	источников	среди	их	обитания	эти	на
блюдения	очень	мало	дают	науке.	

Сохраняются	присущие	на	всем	протяжении	на
блюдений	неопределенности	в	оценке	самого	источ
ника,	 времени	 и	 характере	 контакта	 с	 ним	 постра
давшего	 человека.	 Как	 правило,	 природа	 процесса	
распознается	позднее	на	основании	условных	крите
риев	 сходства	 длительно	 незаживающей	 изъязвляю
щей	раны	с	лучевым	повреждением	кожных	покровов	
и	подлежащих	тканей	того	или	иного	сегмента	тела.

Эти	 случаи	 описываются	 персонально,	 в	 основ
ном	 с	 использованием	 клинических	 параметров	 тя
жести	 и	 возможной	 дозы	 облучения.	 Больные	 по
ступают	 на	 консультации	 к	 квалифицированным	
специалистам	 со	 значительным	 опозданием,	 что	
соответственно	 снижает	 и	 эффективность	 применя
ющихся	 у	 них	 лечебных	 мероприятий.	 Вместе	 с	 тем	
описаны	 не	 только	 характерные	 прямые	 эффекты,	
но	 и	 отдаленные	 последствия	 в	 виде	 формирования	
поздних	язв,	дефектов	облученных	тканей,	фиброза,	
позволяющих	 оценить	 их	 как	 последствия	 местного	
лучевого	повреждения.	

Соответственно	 принимаются	 и	 решения	 соци
ального	характера	о	безусловном	пожизненном	пре
кращении	контакта	с	источниками	радиации,	а	также	
о	 той	 или	 иной	 степени	 инвалидизации	 пострадав
шего,	 ограничивающие	 его	 возможность	 трудиться	
и	 в	 обычных	 условиях	 вне	 контакта	 с	 облучением,	
но	 с	 определенными	 требованиями	 физической	 ак
тивности,	 необходимой	 для	 реализации	 трудовых	
процессов.

Таким	 образом,	 каждый	 исследователь,	 претен
дующий	 на	 получение	 какихлибо	 новых	 сведений	
о	 пожизненном	 риске	 для	 здоровья	 от	 облучения,	
должен	 иметь	 ввиду	 все	 указанные	 источники	 воз
можных	ошибок.	Одновременно	он	должен	оценить	
и	те	реальные	факторы,	которые	получены	на	той	или	
иной	 когорте,	 чтобы	 представить	 себе	 возможность	
дополнений	 научных	 сведений	 какимилибо	 соб
ственными	оригинальными	приемами.	

Заключение

Приведенные	выше	сведения	из	публикаций	по
казывают,	 что	 построение	 адекватной	 модели,	 вос
производящей	риск	для	здоровья	на	протяжении	всей	
жизни,	включая	как	эффекты	детерминистского,	так	
и	 стохастического	 характера,	 отличаются	 большой	
сложностью.	 Преодоление	 этих	 сложностей	 может	
быть	 достигнуто	 путем	 тщательного	 изучения	 всех	
факторов,	 сопутствующих	 той	 или	 иной	 когорте.	
Тогда	 при	 условии	 принципиальной	 близости	 дозы	
облучения	 по	 её	 суммарной	 величине	 и	 простран
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ственновременному	 распределению	 может	 быть	
избрана	 модель,	 наиболее	 адекватно	 оценивающая	
возможный	риск.	Причины	различий	в	оценке	риска	
могут	 находить	 себе	 объяснение	 в	 таких	 случаях	 от	
сопутствующих	 факторов,	 существенно	 модифици
рующих	эффект	облучения.	Интересным	представля
ется	с	этой	точки	зрения	и	вопрос	об	исходных	отли
чиях	 радиочувствительности	 отдельных	 популяций.	
Это	 может,	 повидимому,	 объяснить	 тот	 факт,	 что	
при	 максимальной	 близости	 всех	 факторов	 пораже
ния	эффект	все	же	может	быть	отличным,	особенно	
в	 отношении	 поздних	 проявлений.	 Это	 объясняет	 и	
крайнюю	 редкость	 таких	 случаев,	 когда	 можно	 за
подозрить	у	конкретного	человека	возможную	связь	
клинического	синдрома	в	отдаленном	периоде	с	воз
действием	радиации.

Экстраполяция	закономерностей,	полученных	на	
группе	лиц,	на	конкретного	человека	является	также	
весьма	условной.	Превышение	над	контролем	часто
ты	синдрома	в	различном	диапазоне	доз	может	состав

лять	от	нескольких	процентов	до	двукратного	и	более	
превышения	 обычной	 частоты.	 Решение	 о	 социаль
ных	льготах	в	отдельных	странах	существенно	отли
чается.	Однако	это	определяется	не	столько	оценкой	
значимости	имеющего	место	отличия,	сколько	соци
альноэкономическими	возможностями	страны.	Для	
большинства	 зарубежных	 стран	 учитывается	 лишь	
существенное	 превышение	 частоты	 над	 контролем.	
Поскольку	рак,	развитие	которого	связано	с	облуче
нием,	 не	 имеет	 какихлибо	 спе	цифических	 особен
ностей,	 мы	 не	 можем	 точно	 указать	 на	 конкретного	
человека,	 где	 эта	 связь	 с	 облучением	 несомненна.	
Таким	образом,	властные	структуры	страны	решают,	
какой	 доле	 людей,	 не	 имеющих	 указаний	 на	 подоб
ную	связь,	могут	быть	даны	определенные	социаль
ные	льготы	(10	или	90	%).
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Лучевая диагностика   DIAGNOSTIC  RADIOLODGY

реферат
В современной медицине широко используются методы лу-

чевой диагностики во многих областях и направлениях, таких как 
скрининг, диагностика, уточнение характера изменений внутрен-
них органов.

Одно из ведущих мест в лучевой диагностике занимают 
методы, в основе которых лежит рентгеновское излучение: это 
рентгенодиагностика и компьютерная томография. Эти мето-
ды, теоретические основы которых нашли свое техническое во-
площение в медицине, быстро вошли в повседневную практику 
специалистов. Но есть методики обследования, теоретические 
основы которых были выдвинуты еще задолго до того момента, 
когда появилась техническая возможность для их реализации. 
И сейчас они постепенно входят в практическую деятельность 
рентгенологов, дополняя давно известные методики обследова-
ния и во многом позволяя сделать диагностический процесс бо-
лее точным, быстрым и качественным. Одним из таких методов 
является цифровой линейный томосинтез. Заняв промежуточное 
положение в диагностическом ряду между рентгенографией и 
компьютерной томографией, томосинтез можно считать инте-
ресной альтернативой данным методам. Являясь программно-
технической опцией рентгенографической системы, томосинтез 
представляет возможности выполнять исследования, близкие по 
информативности к Кт, а в случаях с наличием металлоконструк-
ций в теле пациента – и превосходящих таковую при значительно 
меньшей лучевой нагрузке на пациента, более низкой стоимости 
исследования, а также при меньших временных затратах на об-
следование и обработку данных.

abstract 
Modern medicine widely use radiological techniques in many 

fields and areas, such as screening, diagnosis, clarifying the nature of 
changes in the internal organs.

One of the leaders in diagnostic imaging methods, which are based 
on X-rays: roentgenogrphy and ct scan. these methods, theoretical 
basis of which have found their technical realization in the medicine in 
a relatively short period of time, and they quickly entered into the daily 
practice of professionals. but there is a survey methodology, theoretical 
foundations of which were nominated some earlier to the point 
when their practical possibility appears. and now they are gradually 
coming into practice ray diagnosticians, complementing the long-
known technique of examination and in many ways allowing to make 
the diagnostic process more accurate, faster and better. One of these 
methods is a digital linear tomosynthesis. Occupying an intermediate 
position in the diagnostic range between radiography and computed 
tomography, tomosynthesis can be considered as an interesting 
alternative to these methods. as a software and hardware option of the 
radiographic system, tomosynthesis is possible to carry out research in 
information close to the ct scan, and in the cases with the presence 
of metal and surpassing such, at a much lower radiation dose to the 
patient, the lower cost of research, and at less time costs evaluation and 
processing.

Ключевые слова: цифровой линейный томосинтез, цифровая 
рентгенография, лучевая диагностика, плоскопанельный детектор, 
онкологический скрининг

Key words: linear digital tomosynthesis, digital radiography, 
radiology, flat panel detector, cancer screening

Введение

Рентгеновское	 излучение	 было	 открыто	 Виль
гель	мом	 Конрадом	 Рентгеном,	 который	 назвал	 их	
Xлучами	(xray).	Статья	Рентгена	под	названием	«О	
новом	 типе	 лучей»	 была	 опубликована	 28	 декабря	
1895	г.	 в	 журнале	 Вюрцбургского	 физикомедицин
ского	общества	[1].	Шестью	годами	позднее	именно	
за	открытие	икслучей	В.Рентген	стал	первым	лауре
атом	Нобелевской	премии	по	физике.	Также	Рентген	
разработал	 основы	 рентгендиагностики:	 «Если	 дер
жать	 между	 разрядной	 трубкой	 и	 экраном	 руку,	 то	
видны	темные	тени	костей	в	слабых	очертаниях	тени	
самой	руки»	[2].

С	тех	пор	рентген	прочно	вошел	в	медицинскую	
практику	и	в	течение	многих	лет	именно	он	служил	
основным	 инструментом	 диагностики	 большого	 ко
личества	заболеваний.	

Однако,	 много	 лет	 спустя,	 в	 1972	 г.	 миру	 был	
представлен	совершенно	новый	метод	рентгенодиаг
ностики	–	компьютерная	томография.	Он	был	пред
ложен	 Годфри	 Хаунсфилдом	 и	 Алланом	 Кормаком	
и	 был	 назван	 методом	 неразрушающего	 послойного	
исследования	 внутренней	 структуры	 объекта.	 За	 эту	
разработку	 ученые	 были	 удостоены	 Нобелевской	
премии.	 Метод	 основан	 на	 измерении	 и	 сложной	
компьютерной	обработке	разности	ослабления	рент
геновского	 излучения	 различными	 по	 плотности	
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тканями.	 Компьютерную	 томографию	 отличала	 от	
методов	 рентгендиагностики	 высокая	 разрешающая	
способность,	которая	не	была	доступна	даже	при	ис
пользовании	 линейной	 томографии	 на	 рентгенов
ских	аппаратах.	Постепенно	с	развитием	технологий	
КТ	стала	ведущим	методом	лучевой	диагностики	за
болеваний	 легких,	 позволяя	 решать	 самые	 трудные	
задачи.	Но	при	этом	возрастала	и	лучевая	нагрузка	на	
пациента,	получаемая	во	время	исследования.	Также	
немаловажным	был	факт	высокой	стоимости	иссле
дования	 в	 сравнении	 с	 обычной	 рентгенографией	
[3–5].

Тем	 не	 менее,	 рентгенодиагностика	 остается	 ос
новным	методом	во	врачебной	практике	по	сей	день	
благодаря	 низкой	 стоимости,	 доступности	 [6,	 7],	
быстроте	 проведения	 исследований,	 низкой	 луче
вой	нагрузке	на	пациента,	а	также	низкой	стоимости	
исследований.	 Однако	 низкая	 чувствительность	 и	
специфичность	 [8–12]	 рентгенографии	 не	 позволя
ет	использовать	ее	в	качестве	скринингового	метода,	
несмотря	на	свои	преимущества	[13].

Между	тем,	со	дня	открытия	В.	Рентгена	многие	
ученые	 пытались	 найти	 альтернативные	 примене
ния	 рентгеновскому	 излучению.	 В	 1914	 г.	 Маер	 [14]	
предложил	двигать	рентгеновскую	трубку	параллель
но	телу	больного,	при	этом	можно	было	произвести	
снимок	слоя,	лежащего	на	определенной	глубине	ис
следуемого	объекта:	за	один	проход	трубки	получал
ся	один	снимок.	В	последующем	этот	метод	получил	
название	линейной	томографии.	В	то	время	это	был	
большой	шаг	в	мире	рентгендиагностики,	так	как	он	
давал	возможность	более	досконально	изучить	те	объ
екты,	 которые	 раньше	 перекрывались	 другими	 ана
томическими	 структурами.	 Кроме	 того,	 что	 данный	
способ	 рентгенологического	 исследования	 позволял	
получить	 срез	 на	 определенной	 глубине,	 он	 значи
тельно	увеличивал	дозу	излучения,	которую	получал	
пациент	в	ходе	процедуры.	И	если	рентгенологу	было	
необходимо	 получить	 серию	 снимков	 определенно
го	 объекта	 на	 разных	 глубинах,	 то	 в	 соответствии	 с	
увеличением	количества	срезов	увеличивалось	коли
чество	 проходов	 трубки	 над	 пациентом,	 увеличивая	
таким	образом	суммарную	дозу	облучения,	получен
ную	в	ходе	обследования.

Но	 в	 то	 время	 инженерам	 не	 хватало	 теоретиче
ской	 или	 технической	 базы	 для	 осуществления	 за
мыслов	 ученых	 и	 многие	 разработки	 так	 и	 не	 были	
реализованы.	Одним	из	таких	методов	был	томосин
тез,	теоретические	основы	которого	были	предостав
лены	Ziedses	des	Plantes	 [15]	еще	в	30х	гг.	XX	в.	Тем	
не	менее,	до	разработки	цифровых	детекторов	были	
еще	 многие	 десятилетия	 и	 окончательное	 осущест
вление	томосинтеза	в	том	виде,	в	котором	он	суще
ствует	на	данный	момент,	было	явно	невыполнимым	

в	те	дни.	Впервые	термин	«томосинтез»	в	своей	ста
тье	употребил	Грант	[16]	в	1972	г.,	в	которой	он	опи
сал	метод	«простой	реконструкции	томосинтеза».	Но	
данный	 метод	 снова	 нельзя	 было	 осуществить	 тех
нологически,	так	как	в	то	время	не	было	приемника	
изображения,	 способного	 принимать	 сразу	 серию	
изображений,	выполненных	под	разными	углами	то
мографии.	 Кроме	 того,	 даже	 появление	 в	 1980х	 гг.	
XX	 в.	 систем	 компьютерной	 радиографии	 не	 дало	
возможности	воплотить	томосинтез	в	жизнь,	потому	
как	 попрежнему	 требовался	 универсальный	 при
емник,	 способный	 обрабатывать	 сразу	 серию	 сним
ков.	 Также	 технические	 возможности	 того	 времени	
не	 позволяли	 решить	 и	 другие	 задачи,	 в	 том	 числе	
наложение	 теней	 объектов,	 которые	 находятся	 вне	
плоскости	исследования.	Когда	рентгеновская	труб
ка	 при	 обычной	 аналоговой	 пленочной	 томографии	
движется	 во	 время	 получения	 изображения,	 то	 объ
екты	 в	 плоскости	 интереса	 остаются	 в	 фокусе,	 но	
объекты	 вне	 плоскости	 исследования	 размыты	 по	
отношению	к	плоскости	интереса.	Данная	проблема	
актуальна	для	низкоконтрастных	мягких	тканей,	в	то	
время	 как	 при,	 например,	 внутривенной	 урографии	
визуализация	 контрастированных	 почек,	 мочеточ
ников	 и	 мочевого	 пузыря	 не	 ставила	 столь	 высокие	
требования	к	устранению	наложения	теней	выше	и	
нижележащих	 анатомических	 структур.	 К	 середи
не	80х	гг.	ряд	исследователей	(Ghosh	Roy	et	al.	 [17],	
Chakraborty	et	al.	[18],	Ruttimann	et	al.	[19],	Dobbins	et	
al.	 [20])	сумели	преодолеть	размытость	изображения	
путем	 применения	 специальных	 алгоритмов	 обра
ботки	изображений.	

Ситуация	 существенно	 изменилась	 в	 конце		
1990х	гг.,	когда	были	разработаны	первые	плоскопа
нельные	цифровые	рентгенографические	детекторы.	
Эти	детекторы	наконец	позволили	получать	стабиль
ные	 изображения	 высокой	 четкости	 с	 низким	 уров
нем	 шума,	 без	 геометрических	 искажений,	 которые	
могут	работать	с	достаточной	для	выполнения	томо
синтеза	скоростью.

Цифровой линейный томосинтез

Данная	процедура	является	дополнительной	про
граммнотехнической	возможностью	для	аппаратов,	
на	которых	проводятся	стандартные	рентгенологиче
ские	обследования.	Благодаря	этому	нет	необходимо
сти	изыскивать	дополнительные	площади	и	переобо
рудовать	рентгенкабинеты.

Цифровой	линейный	томосинтез	–	это	рентгено
логическая	 процедура,	 при	 которой	 за	 один	 проход	
рентгеновской	 трубки	 над	 пациентом	 производится	
мультипланарная	двумерная	рентгенография	(рис.	1).	
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Описание метода

Исследование	 может	 производиться	 как	 в	 поло
жении	стоя,	так	и	в	положении	лежа	в	случаях	с	тя
желобольными	пациентами.	После	выбора	анатоми
ческой	программы	согласно	области	интереса	и,	при	
необходимости,	корректировки	глубины	и	шага	сре
за,	производится	томография.	Условия	исследования:	
65	kVp/160	мА.	Полное	сканирование	занимает	11	с	и	
легко	укладывается	в	течение	интервала,	когда	чело
век	задерживает	дыхание.

Результатом	 исследования	 является	 серия	 ска
нов,	 выполненных	 на	 различной	 глубине	 объекта	 в	
двухмерном	 пространстве.	 Как	 правило,	 толщина	
каждого	среза	составляет	5–10	мм.	Далее	с	помощью	
специальной	 программы	 производится	 реконструк
ция	полученных	изображений	на	основе	алгоритмов,	
направленных	 на	 улучшение	 качества	 полученных	
сканов,	 устранение	 размытости	 изображения	 и	 на
ложения	 теней	 от	 соседних	 анатомических	 структур	
(рис.	2).

Методы реконструкции

Наиболее	распространенным	алгоритмом	рекон
струкции,	 используемый	 при	 томосинтезе,	 является	
метод	сдвига	и	добавления.

При	параллельном	движении	трубки	и	детектора	
происходит	 сдвиг	 проекции	 каждого	 изображения	
на	заданную	величину,	которые	потом	собираются	в	
единое	 изображение.	 Таким	 образом,	 на	 определен
ной	заданной	глубине	объект	может	быть	выведен	в	
фокус.	

Для	 устранения	 размытости	 изображений	 ис
пользуется	метод	фильтрованных	обратных	проекций	
[22],	 который	 является	 типичным	 методом	 рекон
струкции,	 ранее	 широко	 используемый	 в	 компью
терной	 томографии	 [23].	 Этот	 алгоритм	 позволяет	
создавать	 томографическое	 изображение	 на	 любой	
плоскости	поперечного	сечения	за	один	проход	рент
геновской	трубки	над	пациентом	

В	итоге	получается	серия	изображений,	представ
ленных	 в	 виде	 кинопетли,	 где	 каждое	 последующее	
изображение	отличается	от	предыдущего	на	величи
ну	 заданного	 шага	 среза	 томографии.	 Для	 удобства	
программно	предусмотрена	возможность	работы	как	
с	отдельным	изображением	с	разметкой	и	измерени
ями	 разных	 анатомических	 структур,	 так	 и	 со	 всей	
кинопетлей.	

Более	 того,	 у	 врача	 есть	 возможность	 дальней
шей	 работы	 с	 уже	 полученными	 данными	 исследо
вания	 без	 непосредственного	 повторного	 участия	
пациента	 в	 данной	 процедуре.	 Рентгенолог	 может	
обработать	их	с	учетом	необходимых	ему	измененных	
параметров.	 Например,	 цифровой	 томосинтез	 орга

нов	грудной	полости	был	выполнен	с	шагом	в	5	мм.	
В	 процессе	 просмотра	 полученных	 данных	 рентге
нолога	заинтересовало	определенное	место	в	легком.	
Он	 имеет	 возможность	 обратиться	 к	 зарегистриро
ванным	данным	и	изменить	шаг	томографии,	чтобы	
лучше	рассмотреть	локализованные	там	изменения.

Рис.	1.	Общий	принцип	работы	рентгендиагностической	
системы	при	выполнении	цифрового	линейного	

томосинтеза:	1	–	плоскопанельный	детектор,		
2	–	рентгеновская	трубка

1

2

40 °

Рис.	2.	Формирование	изображений	цифрового	линейного	
томосинтеза

Исходные данные Томосинтез

Компьютерная  
реконструкция

Рис.	3.	Процесс	обработки	исходных	данных	цифрового	
линейного	томосинтеза	с	использованием	алгоритма	

сдвига	и	добавления	(shift	and	add	method)	[21]

Приемник изображения Плоскость А Плоскость В
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Длительность исследования

Проведение	 томосинтеза	 у	 подготовленного	 спе
циалиста	 занимает	 до	 5	 мин.	 Обработка	 полученных	
данных	в	зависимости	от	заданных	условий	потребу
ет	 дополнительных	 5	 мин.	 При	 этом	 в	 ходе	 обработ
ки	 данных	 одного	 пациента	 можно	 проводить	 одно
временно	 исследование	 следующего	 пациента	 любой	
сложности.	 Таким	 образом,	 проведение	 томосинтеза	
не	 оказывает	 существенного	 влияния	 на	 темпы	 вы
полнения	 рутинных	 диагностических	 процедур,	 в	
то	 время	 как	 исследование	 органов	 грудной	 полости	
методом	 КТ	 занимает	 10–15	 мин	 без	 учета	 времени,	
которое	нужно	в	дальнейшем	затратить	на	обработку	
полученных	сканов.	

Кроме	 того,	 ускорению	 исследований	 может	
способствовать	 применение	 в	 отделении	 автомати
зированных	 рабочих	 мест	 (АРМ)	 рентгенолога	 как	
в	 отдельности,	 так	 и	 совместно	 с	 медицинской	 ин
формационной	 системой	 больницы.	 Это	 позволя
ет	 получать	 данные	 пациента	 непосредственно	 из	
электронной	истории	болезни.	Таким	образом	можно	
уменьшить	время	обследования	пациента	до	3–4	мин.	

Чувствительность метода

Матрицы	 плоскопанельных	 детекторов	 совре
менных	 цифровых	 аппаратов	 с	 функцией	 томосин

теза	 имеют	 размер	 2880×2880	 пикселов,	 позволяя	
получить	 максимально	 точное	 и	 детализированное	
изображение	любого	исследуемого	объекта	даже	при	
большом	 увеличении	 на	 мониторе	 врачебной	 ком
пьютерной	станции.	

При	 выборе	 программы	 и	 условий	 проведения	
томосинтеза	 рентгенолог	 имеет	 возможность	 задать	
необходимую	толщину	среза	в	зависимости	от	целей	
и	 области	 исследования:	 так,	 например,	 для	 томо
синтеза	органов	грудной	полости	оптимальным	счи
тается	шаг	томографии	в	5	мм,	так	как	согласно	реко
мендациям	 общества	 Флейшнера	 очаговоподобные	
тени	 4–5	мм	 не	 представляют	 большой	 опасности,	
поскольку	риск	их	малигнизации	менее	1	%	[24].	

«Томосинтез	 расширяет	 пределы	 обнаружения	
существенно	 меньших	 очаговоподобных	 изменений,	
чем	традиционная	рентгенография»,	–	отмечает	в	сво
ей	 работе	 Доббинс.	 «Из	 очаговоподобных	 теней,	 со
ответствующих	рекомендациям	общества	Флейшнера	
(>	4	мм	в	диаметре),	74	%	были	видны	при	томосин
тезе	по	сравнению	с	25	%	при	стандартной	рентгено
графии,	что	указывает	на	трехкратное	увеличение	чув
ствительности	обнаружения»	[25]	(рис.	4,	5).

Для	 исследований	 костной	 системы	 оптималь
ным	является	шаг	в	1–2	мм	для	более	точной	визуали
зации	 костнотравматических	 и	 костнодеструктив
ных	 изменений	 (рис.	6–8).	 Кроме	 того,	 рентгенолог	

Рис.	5.	а)	Цифровая	рентгенограмма	пациента	О.	
65	лет,	диагноз	–	рак	простаты	T4NхM1.	Единичные	

очаговоподобные	тени	справа	на	фоне	явлений	
пневмофибровза.	б)	Томосинтез	пациента	О.	
Множественное	метастатирование	в	легкие	

Рис.	4.	а)	Цифровая	рентгенограмма	пациента	С.	64	года,	
диагноз	–	рак	желудка	T4N1M1.		

б)	Томосинтез	пациента	С.	Единичная	очаговая	тень	
левого	легкого	

ба а б

Рис.	6.	Перелом	дистального	
эпифиза	лучевой	кости	в	стадии	

консолидации	в	условиях	
наложения	гипсовой	лангеты

Рис.	7.	Перелом	
надколенника

Рис.	8.	Вколоченный	перелом	головки	правой	лучевой	
кости,	оскольчатый	перелом	венечного	отростка	правой	
локтевой	кости	в	условиях	наложения	гипсовой	лангеты
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имеет	 возможность	 вернуться	 к	 исходным	 данным,	
чтобы	более	детально	обработать	интересующую	его	
анатомическую	область	с	шагом	вплоть	до	0,5	мм.

Таким	образом,	удается	достичь	качества	изобра
жения,	 близкого	 по	 качеству	 к	 КТисследованиям.	
При	 необходимости	 получить	 дополнительные	 дан
ные	можно	выполнить	исследование,	используя	дру
гую	дискретизацию	области	интереса.

Лучевая нагрузка на пациента

Как	было	сказано	выше,	при	выполнении	томо
синтеза	получается	серия	срезов,	каждый	со	сравни
тельно	небольшой	дозой	облучения.	Это	достигается,	
прежде	 всего,	 тем,	 что	 исследование	 проводится	 за	
один	 проход	 трубки	 над	 пациентом	 и	 нет	 необхо
димости	 производить	 данную	 процедуру	 повторно	
(рис.	9).	

В	 табл.	1	 представлены	 данные	 зарубежных	
исследований.	

Они	 свидетельствуют,	 что	 лучевая	 нагрузка	 на	
пациента	при	проведении	томосинтеза	в	десятки	раз	
меньше,	чем	при	проведении	КТ,	и	в	2–4	раза	выше,	
чем	 при	 цифровой	 рентгенографии.	 А	 это	 значит,	
что	 при	 необходимости	 томосинтез	 можно	 прово

дить	более	часто	пациентам	из	групп	риска,	причем	
появляется	 возможность	 дополнять	 томосинтезом	
цифровую	рентгенографию,	а	в	некоторых	случаях	и	
полностью	ее	заменять.	Иными	словами,	томосинтез	
может	быть	использован	как	скринингметод	с	мини
мальным	вредом	для	здоровья	пациентов.	А	диагно
стические	 возможности	 его	 для	 лучевых	 диагностов	
намного	 шире,	 нежели	 при	 стандартной	 цифровой	
рентгенографии.

Область применения

Область	применения	томосинтеза	имеет	доволь
но	широкий	диапазон.	Наиболее	часто	он	использу
ется	в	исследовании	органов	грудной	клетки	с	целью	
обнаружения	очаговых	теней,	в	том	числе	как	скри
нингметод	 для	 диагностики	 раннего	 метастатиче
ского	 поражения	 у	 онкологических	 больных	 [31],	
в	 исследовании	 молочных	 желез	 для	 обнаружения	
рака,	 в	 исследованиях	 костносуставной	 системы,	 в	
первую	 очередь	 для	 обнаружения	 травматических	 и	
деструктивных	 изменений	 (рис.	10),	 в	 исследовании	
мочевыделительной	 системы	 при	 проведении	 вну
тривенной	урографии	для	уточнения	характера	выяв
ленных	изменений.

Томосинтез	 позволяет	 устранить	 эффект	 нало
жения	гипсовых	лангет	и	дает	возможность	более	де
тально	визуализировать	изменения	костносуставной	
системы	 в	 сравнении	 с	 цифровой	 рентгенографией.	
В	отличие	от	КТ,	при	томосинтезе	отсутствуют	арте
факты	от	металла,	что	делает	томосинтез	методом	вы
бора	 в	 тех	 случаях,	 когда	 необходимо	 динамическое	
наблюдение	 после	 остеосинтеза	 или	 имплантации	
эндопротеза	(рис.	11)	[33].

Рис.	9.	Исследование	
лучевой	нагрузки	
при	проведении	
томосинтеза	с	
использованием	
антропоморфного	
фантома	[28]	

Таблица 1
Сравнение значений лучевой нагрузки 

на пациента по видам исследований

Значения	лучевой	нагрузки	
по	данным	исследований

Вид	исследования

Цифровая	рент
генография

Томосинтез КТ

John	M.	Sabol	[26]
(эффективная	доза,	мЗв) 0,056–0,068 0,124–0,134 –

Magnus	Båth	[27]
(эффективная	доза,	мЗв) 0,02 0,13 7

S.	Koyama	et	al.	[28]
(эффективная	доза,	мЗв) 0,025 0,92 15

Paola	Bregant	et	al.	[29]
(эффективная	доза,	мЗв) 0,06 0,2 5–10

M.	Ito	[30]
(доза	облучения,	мГр) 0,09 0,21 2,05

Рис.	10.	Сравнение	возможностей	визуализации	костных	
структур	в	условиях	наложения	металлоконструкций	при	

использовании	цифровой	рентгенографии,	цифрового	
линейного	томосинтеза	и	компьютерной	томографии	[32]	

1	–	цифровая	рентгенография;	2	–	томосинтез;		
3	–	компьютерная	томография

1 2 3
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Стоимость исследования

Что	касается	финансовых	затрат,	функция	томо
синтеза	 является	 программнотехнической	 опцией	
системы	 цифровой	 рентгенографической	 системы,	
так	 что	 стоимость	 исследования	 в	 несколько	 раз	
ниже	 КТисследования.	 Возможности	 современных	
цифровых	рентгеновских	аппаратов	позволяют	при
менять	томосинтез	для	различных	групп	пациентов,	в	
том	числе	для	тяжелобольных	и	малоподвижных.	

Дополнительные	 финансовые	 затраты	 для	 отде
ления	рентгенологии	вызваны	увеличением	времени	
изучения	рентгенологом	снимков,	стоимости	хране
ния	и	обслуживания	цифровых	систем	при	их	нали
чии,	и	другими	факторами.	

Заключение

Таким	образом,	цифровой	линейный	томосинтез	
можно	 считать	 интересной	 и	 функциональной	 аль
тернативой	рентгенографии	и	линейной	томографии	
в	 таких	 областях	 как	 обследование	 органов	 грудной	
полости,	костносуставной	системы	и	др.,	в	том	числе	
как	 скринингметод	 для	 диагностики	 раннего	 мета
статического	поражения	у	онкологических	больных.	
С	точки	зрения	снижения	дозы	облучения	пациентов	
и	 точки	 зрения	 экономики,	 томосинтез	 может	 при
меняться	как	эффективный	и	простой	метод	рентге
новской	цифровой	томографии,	причем	либо	вместе	
с	обычной	рентгенографией,	либо	без	нее,	а	в	отдель
ных	случаях	может	заменять	КТ.	
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ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ radiation therapy 

реферат
Цель: рассмотрен вопрос выявления факторов лечебного 

патоморфоза рака прямой кишки после курса предоперационной 
крупнофракционной лучевой терапии с параллельным исполь-
зованием фторпиримидинов и радиомодификаторов лучевой  
терапии. 

Материал и методы: работа основана на анализе результатов 
лечения 137 пациентов, которым проведен курс неоадъювантной 
химиолучевой терапии 5×5 Гр. Согласно выделенным факторам: 
пол, возраст, гистологическое строение опухоли, размеры опухо-
ли, конкретная схема лечения, стадия опухоли (II или III) и ин-
тервал времени, – проведен анализ зависимости влияния каждо-
го фактора и ряда факторов на уровень выраженности лечебного 
патоморфоза в первичной опухоли. 

результаты: Достоверного влияния перечисленных факто-
ров на вероятность достижения патоморфоза III и IV степени не 
выявлено. Определяется слабая корреляционная зависимость 
степени лечебного патоморфоза в зависимости от интервала вре-
мени до операции. 

Заключение: Не было выявлено влияния изученных параме-
тров на лечебный патоморфоз. Получение выраженного и пол-
ного лечебного патоморфоза в первичной опухоли коррелирует с 
отсутствием местных рецидивов и отдаленных метастазов. 

abstract 
Purpose: Factors of treatment response after chemoradiotherapy 

with fluorpyrimidines and radiosensitizers are discussed.
Methods: 137 patients, who received 5x5 Gy chemoradiotherapy 

were included in this study. a multifactor analysis was performed 
regarding the impact of sex, age, tumor histology, tumor size, treatment 
scheme, tumor stage (II or III) and time to surgery on tumor regression. 

Results: No significant association was observed in investigated 
factors and grade III–IV treatment response. there was only low 
correlation between time to surgery and tumor regression. 

Conclusions: We observed no impact of investigated factors on 
tumor regression. complete and near-complete tumor regression in 
our study was associated with absence of local recurrences and distant 
metastases.

Ключевые слова: рак прямой кишки, комбинированное лечение, 
химиолучевая терапия, лечебный патоморфоз

Key words: colorectal cancer, combined treatment, 
chemoradiotherapy, tumor regression

Введение

Проблема	 лечения	 рака	 прямой	 кишки	 остается	
одной	из	самых	актуальных	и	сложных	в	современной	
клинической	онкологии	и	хирургии.	Основной	при-
чиной	этого	является	неуклонный	мировой	рост	забо-
леваемости	раком	прямой	кишки,	сопровождающий-
ся	 высоким	 уровнем	 смертности	 [12].	 Аналогичная	
ситуация	 наблюдается	 и	 в	 Российской	 Федерации,	
где	 заболеваемость	 раком	 прямой	 кишки	 за	 10	 лет	
возросла	практически	в	1,5	раза	с	60,4	в	2001	г.	до	87,9	
на	 100	 тыс.	 населения	 в	 2011	г.	 Уровень	 летальности	
за	 этот	 период	 имеет	 тенденцию	 к	 снижению,	 хотя	
остается	 достаточно	 значительным	 –	 35,1	 и	 27,7	 на	
100	тыс.	населения	соответственно	[27].	

В	 современных	 условиях	 основной	 целью	 лече-
ния	 больных	 раком	 прямой	 кишки	 является	 полное	
выздоровление	с	сохранением	функции	управляемой	

дефекации,	 что	 требует	 применения	 мультидисци-
плинарного	 подхода.	 Целесообразность	 проведения	
предоперационной	 лучевой	 терапии	 при	 раке	 пря-
мой	 кишки	 была	 показана	 в	 ряде	 работ	 [9,	 17,	 24].	
Основные	задачи	предоперационной	терапии	состоят	
в	достижении	регрессии	опухоли	и	повышении	абла-
стики	хирургического	вмешательства.	

В	 1956	г.	 W.	 Doerr	 разработал	 классификацию	 и	
определение	патоморфоза.	Он	различал:	1)	естествен-
ный	патоморфоз,	т.е.	 спон	танные	изменения	карти-
ны	 болезни,	 возникшие	 вследствие	 изме	нения	 как	
внешних	(изменения	экологии	человека),	так	и	внут-
ренних	 (изменения	 конституции	 человека)	 причин	
болезни;	 2)	 индуцированный,	 или	 лечебный,	 пато-
морфоз,	т.е.	изменения	проявлений	болезни,	вызван-
ные	 терапевтическими	 воздействиями.	 Лечебному	
патоморфозу	ста	ло	уделяться	особое	внимание.	При	
этом	подчеркивалась	одна	важная	его	особенность	—	
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он	не	закреплен	генетически	в	наслед	ственном	коде,	
поэтому	 возможна	 реверсия	 болезни	 после	 устране-
ния	ле	чебного	фактора	[7].	

Морфологические	 методы	 позволяют	 устано-
вить	 глубину	 и	 характер	 изменений	 в	 опухолевой	
ткани	 даже	 при	 отсутствии	 ощутимого	 клиническо-
го	 эффекта.	 Одной	 из	 наиболее	 распространенных	
методик	 оценки	 лечебного	 патоморфоза	 является	
классификация	Г.А.	Лавниковой	[28].	Данная	класси-
фикация	основана	на	учете	изменений	общей	струк-
туры	 опухоли	 на	 тканевом	 (соотношение	 строма/
паренхима,	структурная	атипия)	и	клеточном	уровне	
(степень	 дистрофии	 и	 полиморфизма	 клеток,	 мито-
тическая	активность).	Выделяют	IV	степени	лечебно-
го	патоморфоза:
•		для	 I	 степени	 сохраняются	 один	 и	 тот	 же	 тип	 ги-

стологического	 строения	 опухоли	 и	 взаимоотно-
шение	 между	 паренхимой	 и	 стромой,	 отмечается	
незначительный	 полиморфизм	 паренхиматозных	
элементов	опухоли;

•		для	 II	 степени	 примерно	 1/3	 часть	 опухоли	 нахо-
дится	в	состоянии	некроза	и	дистрофии,	отмечает-
ся	 очаговое	 исчезновение	 паренхимы	 и	 разраста-
ние	 стромы,	 частично	 отсутствует	 эпителиальная	
выстилка	в	атипичных	железах;	

•		для	III	степени	2/3	части	опухоли	находится	в	со-
стоянии	некроза	и	дистрофии,	паренхима	опухоли	
в	виде	единичных	островков	среди	некроза	и	фи-
броза	ткани,	резкая	анаплазия	и	полиморфизм	ра-
ковых	клеток;

•		для	 IV	 степени	 патоморфоза	 характерны	 заме-
щение	 некротизированной	 опухолевой	 ткани	 со-
единительной	 тканью,	 импрегнация	 ее	 солями	
извести,	 кистообразование.	 В	 окружающих	 тка-
нях	выявляются	атрофические,	дистрофические	и	
склеротические	изменения.

Лечебный	патоморфоз	рассматривается	как	один	
из	важных	критериев	сравнительной	оценки	эффек-
тивности	 различных	 схем	 лечения	 злокачественных	
опухолей	 [1,	 6,	 26].	 Достижение	 максимальной	 ре-
грессии	 опухоли,	 и,	 соответственно,	 патоморфоза	
имеет	 не	 только	 научный,	 но	 и	 практический	 инте-
рес,	 поскольку	 влияет	 на	 прогноз	 исхода	 лечения.	
В	 ряде	 проведенных	 исследований	 была	 показана	
корреляционная	 зависимость	 степени	 лечебного	
патоморфоза	 в	 опухоли	 и	 частоты	 местного	 реци-
дивирования,	 отдаленного	 метастазирования	 и	 вы-
живаемости	онкологических	больных	 [3,	19,	20,	25].	
Достоверное	 улучшение	 выживаемости	 больных	 ра-
ком	прямой	кишки	с	выраженным	и	полным	лечеб-
ным	патоморфозом	свидетельствует	об	актуальности	
фактора	 повреждения	 опухолевых	 клеток.	 Однако	
далеко	не	у	всех	пациентов	удается	добиться	полно-
го	 клинического	 и	 патоморфологического	 ответа,	

что	говорит	о	различной	чувствительности	опухоле-
вых	клеток	к	методам	комбинированного	лечения.	С	
целью	идентификации	критериев	радиочувствитель-
ности	 опухоли	 нами	 проведен	 анализ	 клинического	
материала,	 накопленного	 в	 отделении	 проктологии	
РОНЦ	им.	Н.Н.Блохина	РАМН.	

Материал и методы 

С	 2010	 по	 2013	гг.	 было	 проведено	 исследование	
частоты	достижения	лечебного	патоморфоза	III	и	IV	
степени	в	зависимости	от	пола,	возраста,	гистологи-
ческого	строения,	размеров	опухоли,	конкретной	схе-
мы	лечения,	стадии	опухоли	(II	или	III).	В	исследо-
вание	включались	больные	раком	прямой	кишки	со	
стадией	 опухолевого	 процесса	 T2–3N0–2M0	 (по	 клас-
сификации	TNM	7-й	редакции),	которым	на	предо-
перационном	 этапе	 проводился	 курс	 химиолучевой	
терапии.	 Химиолучевое	 лечение	 проводилось	 по	
оригинальной	 методике:	 лучевая	 терапия	 РОД	 5	Гр,	
СОД	25	Гр,	один	из	препаратов	фторпиримидинового	
ряда	–	капецитабин	2000	мг/м2/сут	дни	1–14	per	os;	
5-фторурацил	425	мг/м2	в/в	дни	1–5;	тегафур	800	мг/
м2/сут	 дни	 1–21,	 а	 также	 локальная	 гипертермия		
41–45	 °С	 дни	 3–5	 в	 течение	 60	 мин,	 метронидазол	
10	г/м2	per	rectum,	дни	3,	5.

Особенностью	 внутриполостной	 гипертермии	
является	 то,	 что	 ее	 проведение	 возможно	 при	 лока-
лизации	 опухоли	 в	 нижне-	 и	 среднеампулярном	 от-
делах	 прямой	 кишки	 и	 ширине	 опухолевого	 канала	
не	менее	10	мм.	Данный	факт	обусловлен	конструк-
ционными	 особенностями	 аппарата	 гипертермии.	
Следовательно,	при	локализации	опухоли	в	верхнеам-
пулярном	отделе	прямой	кишки	и	стенозом	просвета	
кишки	менее	10	мм	гипертермия	не	проводилась.	

После	 окончания	 используемой	 схемы	 предопе-
рационной	 терапии,	 через	 3–4	 недели	 выполнялось	
обследование	для	оценки	эффекта	лечения,	которое	
включало	в	себя	видеоколоноскопию,	ирригоскопию,	
трансректальное	УЗИ,	МРТ	малого	таза.	Характер	и	
объем	 операции	 определялся	 уровнем	 локализации	
опухоли	в	прямой	кишке,	степенью	ее	местного	рас-
пространения	с	учетом	регрессии.	

Статистические	 расчеты	 проводились	 с	 исполь-
зованием	программы	STATISTICA	6,	SPSS-v.20.	

Токсичность	 лечения	 определялась	 от	 момен-
та	 начала	 лечения	 до	 дня	 хирургического	 лечения.	
Для	 сравнения	 качественных	 признаков	 использо-
вался	 χ2-тест	 с	 поправкой	 Йетса	 на	 непрерывность	
при	таблицах	сопряжения	2×2	или	точный	критерий	
Фишера	при	малых	выборках.	Во	всех	случаях	приме-
нялся	доверительный	интервал	95	%	и	двусторонний	
p.	Влияние	лечебного	патоморфоза	на	результаты	ле-
чения	оценивалось	при	помощи	биномиальной	(ло-
гистической)	регрессии.
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Результаты 
Данное	 лечение	 проведено	 137	 больным,	 среди	

которых	женщин	было	67	(48,9	%)	и	70	(51,1	%)	муж-
чин.	 Возрастной	 интервал	 пациентов	 варьировал	 от	
40	до	75	лет.	Медиана	возраста	–	54,7	лет.	В	зависимо-
сти	от	локализации	опухоли	в	прямой	кишке,	боль-
ные	распределились	следующим	образом	(табл.	1).	

Распределение	 пациентов	 в	 зависимости	 от	 сте-
пени	дифференцировки	клеточных	элементов	в	опу-
холи	представлено	в	табл.	2.	

Как	видно	из	представленных	данных,	у	подавля-
ющего	 большинства	 пациентов	 выявлялась	 умерен-
но	 дифференцированная	 аденокарцинома	 прямой	
кишки.	

По	степени	инвазии	кишечной	стенки	пациенты	
распределились	 следующим	 образом:	 у	 30	 (21,9	%)	
больных	опухоль	прорастала	мышечный	слой	стенки	
кишки	 (Т2	 стадия)	 и	 у	 107	 (78,1	%)	 опухоль	 распро-
странялась	 в	 жировую	 клетчатку	 прямой	 кишки	 (Т3	
стадия	опухолевого	процесса).	Медиана	размера	опу-
холи	составила	4,8	см.

По	 результатам	 послеоперационного	 морфо-
логического	 исследования,	 согласно	 используемой	
классификации	Г.А.	 Лавниковой,	 у	 57	 больных	 за-
регистрирована	III	и	IV	степень	лечебного	патомор-
фоза	 в	 опухоли	 (41,6	%).	 У	 74	 пациентов	 лечебный	
патоморфоз	соответствовал	I	и	II	степени	(54	%).	В	6	
(4,4	%)	наблюдениях	признаков	патоморфоза	в	опу-
холи	не	зарегистрировано.	Лечебный	патоморфоз	III	
степени	 в	 первичной	 опухоли	 зарегистрирован	 у	 28	
(20,4	%)	пациентов,	IV	степени	–	у	29	(21,1	%)	боль-
ных.	Полный	морфологический	ответ	при	Т2	опухо-
ли	наблюдался	у	23,3	%	пациентов,	при	Т3	–	у	20,6	%	
больных.	 Распределение	 лечебного	 патоморфоза	 в	
зависимости	от	количества	используемых	модифика-
торов	 в	 процессе	 лучевой	 терапии	 было	 следующим	
(табл.	3).	

Как	видно	из	представленной	таблицы	достовер-
ных	различий	по	частоте	лечебного	патоморфоза	III–
IV	степени	в	группах	с	разными	методиками	лечения	
получено	не	было.	

Частота	достижения	лечебного	патоморфоза	III	и	
IV	степени	в	зависимости	от	вида	используемой	про-
граммы	предоперационного	лечения	представлена	в	
табл.	4.	

Таблица 1 
Распределение больных в зависимости 

от локализации опухоли в прямой кишке
Локализация	опухоли	 	Аб.ч 	%
Нижнеампулярный	(0–5	см	от	края	ануса) 30 21,9
Среднеампулярный	(5,1–10	см	от	края	ануса)	 88 64,2
Верхнеампулярный	(10,1–15	см	от	края	ануса) 19 13,9
Итого: 137 100	

Таблица 2
Распределение больных в зависимости 
от степени дифференцировки опухоли

Степень	дифференцировки 	Аб.ч 	%
Высокодифференцированная	аденокарцинома 12 8,8
Умереннодифференцированная	аденокарцинома 101 73,7
Низкодифференцированная	аденокарцинома 15 10,9
Слизистая	аденокарцинома	 8 5,9
Перстневидноклеточный	рак	 1 0,7
Итого: 137 100	

Таблица 3 
Распределение пациентов в зависимости 
от выраженности лечебного патоморфоза 

в опухоли и количества используемых 
модификаторов

Патоморфоз Вид	лечения Вид	лечения Кол-во	

Степень	
выраженности

Фторпиримидин,	
Метронидазол,	

Гипертермия	

Фторпиримидин,	
Метронидазол

Всего

1	ст 9* 5* 14
	 10,6	% 9,6	%

2	ст 39* 21* 60
	 45,9	% 40,4	%

3	ст 17* 11* 28
	 20,0	% 21,2	%

4	ст 17* 12* 29
	 20,0	% 23,1	%

	0	ст 3* 3* 6
	 3,5	% 5,8	%

Всего 85 52 137

*	–	различия	между	группами	не	достоверны	р	>	0,05

Таблица 4
Распределение пациентов в зависимости от частоты III и IV степени лечебного патоморфоза и вида 

используемой программы предоперационной терапии
Степень	
леч.	пат.

Вид	лечения
Лт	+	Гт	+	МЗ	+	Кс Лт	+	МЗ	+	Кс Лт	+	Гт	+	МЗ	+	5ФУ Лт	+	МЗ	+	5ФУ Лт	+	Гт	+	МЗ	+	Фт Лт	+	МЗ	+	Фт Всего

1	ст 3 1 2 2 4 2 14
	 7,7	% 4,0	% 7,7	% 20,0	% 20,0	% 11,8	% 	

2	ст 17 12 15 4 7 5 60
	 43,6	% 48,0	% 57,7	% 40,0	% 35,0	% 29,4	% 	

3 ст 8 3 4 2 5 6 28
	 20,5	% 12,0	% 15,4	% 20,0	% 25,0	% 35,3	% 	

4	ст 9 8 4 2 4 2 29
	 23,1	% 32,0	% 15,4	% 20,0	% 20,0	% 11,8	%  

нет 2 1 1 0 0 2 6
	 5,1	% 4,0	% 3,9	% 0,0	% 0,0	% 11,8	% 	

Всего 39 25 26 10 20 17 137

Примечание:	ЛТ	–	лучевая	терапия,	Гт	–	гипертермия,	МЗ	–	метронидазол,	Кс	–	кселода,	5ФУ	–	5-фторурацил
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Как	 видно	 из	 результатов	 анализа,	 представлен-
ных	 в	 табл.	4,	 чаще	 полный	 лечебный	 патоморфоз	
достигается	при	использовании	капецитабина	в	рам-
ках	комбинированного	лечения.	Данный	показатель	
составил	23,1	%	при	применении	трехкомпонентной	
программы	лечения	и	32	%	при	использовании	двух-
компонентной	программы	лечения	при	р	>	0,05.	

Важным	 фактором	 лечебного	 патоморфоза	 в	
опухоли	 является	 интервал	 времени	 от	 окончания	
химиолучевой	 терапии	 до	 операции.	 Большинство	
больных	(70,8	%)	оперированы	через	3–6	недель	по-
сле	 окончания	 химиолучевого	 этапа	 лечения,	 2,2	%	
пациентов	 –	 через	 1–2	 недели	 и	 27	%	 через	 7–10	
недель	 после	 окончания	 неоадъювантной	 терапии.	
Проведен	 анализ	 корреляционной	 зависимости	 ин-
тервала	времени	и	частоты	лечебного	патоморфоза	в	
опухоли,	представленный	на	рис.	1.

Как	видно	из	представленного	графика,	опреде-
ляется	 слабая	 корреляционная	 зависимость	 степени	
лечебного	патоморфоза	от	времени	до	операции,	что	
в	первую	очередь	можно	объяснить	неравномерным	
распределением	исследуемой	группы	по	интервалам	
до	проведения	хирургического	этапа	лечения.

Проведенный	анализ	частоты	достижения	лечеб-
ного	патоморфоза	III	и	IV	степени	в	зависимости	от	
пола,	возраста,	гистологического	строения,	размеров	
опухоли,	конкретной	схемы	лечения,	стадии	опухоли	
(II	 или	 III)	 и	 интервала	 времени	 до	 хирургического	
лечения	при	помощи	логистической	(биномиальной)	
регрессии	показал	отсутствие	достоверного	влияния	
перечисленных	факторов	на	вероятность	достижения	
патоморфоза	III	и	IV	степени.	Полученные	результа-
ты	 можно	 частично	 объяснить	 небольшим	 объёмом	
исследуемой	 группы.	 Тем	 не	 менее,	 отсутствие	 ло-
кальных	 рецидивов	 в	 исследуемой	 группе	 больных	

и	 низкое	 число	 возникших	 отдаленных	 метастазов	
(2,9	%)	 при	 медиане	 наблюдения	 8,6	 мес	 свидетель-
ствуют	 о	 важности	 достижения	 лечебного	 патомор-
фоза	 в	 опухоли.	 Необходимо	 обратить	 внимание	 на	
следующий	факт,	что	все	отдаленные	метастазы	воз-
никли	у	пациентов	с	I–II	степенью	лечебного	пато-
морфоза.	Учитывая	невысокую	медиану	наблюдения,	
данные	результаты	являются	промежуточными	и	тре-
буют	дополнительного	анализа	с	набором	материала.

Обсуждение

Выявление	 факторов,	 влияющих	 на	 выражен-
ность	 лечебного	 патоморфоза	 в	 опухоли,	 широ-
ко	 обсуждается	 в	 мировом	 врачебном	 сообществе.	
Общепринятыми	 факторами,	 влияющими	 на	 вы-
раженность	 патоморфологического	 ответа	 опухоли,	
принято	считать	глубину	инвазии	и	размеры	опухоли	
[13,	18].	В	одном	из	последних	исследований,	прове-
денных	 под	 руководством	 Vallböhmer	 D.,	 опублико-
ванном	в	2012	г.,	из	85	больных,	которым	был	прове-
ден	курс	предоперационной	химиолучевой	терапии,	
частота	 регрессии	 опухоли	 была	 достоверно	 ниже	
(р	=	0,001)	у	пациентов	со	стадией	T3–4	рака	прямой	
кишки.	 Анализ	 регрессии	 опухоли	 проводился	 по	
4	 классификациям	 патоморфоза	 опухоли	 (Dworak,	
Japanese	 Society	 of	 Colorectal	 Cancer,	 Junker–Muller,	
Cologne	Grading	System).	[23].	В	нашем	исследовании	
достоверного	 влияния	 глубины	 инвазии	 на	 частоту	
полного	лечебного	патоморфоза	получено	не	было.	

Проведенные	рандомизированные	исследования	
показали	достоверное	увеличение	ответа	опухоли	при	
использовании	химиолучевой	терапии	в	сравнении	с	
предоперационной	лучевой	терапией	[2,	11].	В	свою	
очередь,	 анализ	 результатов	 лечения	 4732	 больных	
раком	прямой	кишки,	которым	проведена	неоадъю-
вантная	химиолучевая	терапия,	показал,	что	исполь-
зование	двух	препаратов	в	процессе	лучевой	терапии	
увеличивает	частоту	полного	лечебного	патоморфоза	
в	 опухоли	 по	 сравнению	 с	 одним	 препаратом	 [21].	
Данные	собственного	анализа	свидетельствуют	о	том,	
что	 применение	 трех	 модификаторов,	 параллельно	
короткой	 крупнофракционной	 лучевой	 терапии,	 не	
увеличивает	 частоту	 близкого	 к	 полному	 и	 полного	
лечебного	 патоморфоза	 в	 опухоли	 по	 сравнению	 с	
применением	 двух	 радиомодификаторов	 в	 процессе	
лучевой	терапии.	

Интервал	 времени	 между	 окончанием	 химиолу-
чевой	терапии	и	появлением	полного	лечебного	па-
томорфоза	изучен	в	рандомизированном	исследова-
нии	 Lyon	 90–01.	 Результаты	 свидетельствуют	 о	 том,	
что	 оптимальный	 интервал	 времени	 составляет	 6–8	
недель	[10].	В	нашем	исследовании	отмечена	слабая	
корреляция	времени	до	операции	со	степенью	лечеб-
ного	 патоморфоза,	 однако	 это	 не	 относилось	 к	 ос-
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Рис.	1.	Зависимость	лечебного	патоморфоза	от	интервала	
времени	после	окончания	химиолучевой	терапии	до	

операции	(недели)
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новным	 целям	 исследования,	 и	 полученные	 резуль-
таты	определяются	в	первую	очередь	преобладанием	
пациентов,	 которым	 хирургическое	 вмешательство	
было	 выполнено	 в	 срок	 3–6	 недель	 после	 химиолу-
чевой	терапии.	

Ретроспективный	 анализ	 Capirci	 et	 al.	 результа-
тов	лечения	566	пациентов,	у	которых	был	достигнут	
полный	 лечебный	 патоморфоз	 в	 опухоли,	 показал	
увеличение	до	85	%	и	90	%	5-летней	безрецидивной	и	
общей	 выживаемости,	 а	 также	 снижение	 локальных	
рецидивов	до	1,6	%	и	отдаленных	метастазов	до	8,9	%	
[5].

Метаанализ,	опубликованный	M.	Maas	et	al.,	по-
казал	снижение	частоты	местного	рецидивирования	
с	 9,7	%	 до	 2,8	%	 и	 достоверное	 увеличение	 5-летней	
безрецидивной	с	65,6	%	до	83,3	%	и	общей	выживае-
мости	с	76,4	%	до	87,6	%	у	484	больных	с	полным	ле-
чебным	патоморфозом	[15].	

Метаанализ,	проведенный	Martin	S.T.	et	al.,	в	ко-
торый	 включено	 16	 исследований	 с	 участием	 3363	
пациентов,	 показал	 достоверное	 увеличение	 5-лет-
ней	общей	и	безрецидивной	выживаемости;	средний	
показатель	составил	90,2	%	и	87	%	соответственно	и	
снижение	 местных	 рецидивов	 при	 среднем	 показа-
теле	0,7	%.	Медиана	наблюдения	в	исследовании	со-
ставила	 55,5	 месяцев	 [16].	 Аналогичные	 результаты	
получены	в	ряде	других	исследований	[18,	22].	

В	 современной	 литературе	 встречаются	 сообще-
ния	о	выделении	молекулярных	предикторов	лечеб-
ного	патоморфоза.	Авторы	сообщают	о	корреляцион-
ной	зависимости	уровня	экспрессии	белка	β-catenin,	
Her2/neu,	 Ki67,	 Bax,	 TS	 на	 лечебный	 патоморфоз	
[8,14].	 Изучение	 предикторов	 лечебного	 патомор-
фоза	относится	к	перспективным	направлениям	для	
дальнейших	исследований.

Выводы

В	 настоящее	 время	 основным	 методом	 лечения	
рака	 прямой	 кишки	 является	 комбинированный,	
включающий	 в	 себя	 предоперационную	 химиолуче-
вую	терапию	и	хирургическое	лечение.	Применение	
предоперационной	химиолучевой	терапии	позволяет	
повысить	 абластичность	 операции	 за	 счет	 достиже-
ния	лечебного	патоморфоза	в	первичной	опухоли.	В	
свою	очередь,	полный	лечебный	патоморфоз	корре-
лирует	с	низким	уровнем	местных	рецидивов	и	хоро-
шей	 долгосрочной	 выживаемостью.	 Таким	 образом,	
оценка	лечебного	патоморфоза	в	опухоли	подразуме-
вает	не	только	определение	эффективности	терапии,	
но	и	прогнозирование	течения	заболевания	для	пла-
нирования	последующих	этапов	лечения.
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реферат
Цель: Определение параметров производства радионуклида 

124I на циклотроне, при использовании которых он оказывается 
пригодным для ПЭт-диагностики в онкологии. 

Материал и методы: Проводилось численное моделирование 
процессов наработки 124I в ядерных реакциях, инициируемых в 
мишени TeO2 протонами с энергией (е) 10–15 МэВ, и распада 
продуктов этих реакций. 

результаты: Показано, что нарабатываемая активность 124I 
достигает своего максимального значения (86 мКи) при энергии 
протонов 12 МэВ и значении параметра «ток пучка (I) × время 
облучения (t0)», равного 100 мка×ч и снижается на ~ 10 % при 
увеличении концентрации примесных атомов 123Te в мишени 
(Кп) с 0,5 до 10 %. Установлено, что существует временной диа-
пазон после окончания облучения мишени протонами, в тече-
ние которого наработанный 124I удовлетворяет установленным 
требованиям к радионуклидной чистоте и активности для при-
менений в ПЭт-диагностике. Начало этого временного диапа-
зона зависит от энергии протонов и концентрации примесных 
атомов 123Te в мишени. так, при изменении энергии в диапазоне 
10–15 МэВ 124I становится пригодным через 2,1–8,3 сут с момен-
та окончания облучения, а при увеличении Кп с 0,5 до 10 % срок 
начала его годности возрастает с 4,7 до 5,1 сут (при е = 12 МэВ и  
It0 = 100 мка×ч).

Продолжительность срока годности 124I увеличивается с рос-
том параметра It0. Она также зависит от энергии протонов, дости-
гая своего максимального значения 15,2 сут при It0 = 100 мка×ч 
и е = 11 МэВ.

Выводы: активность и радионуклидная чистота 124I опре-
деляются параметрами процесса его циклотронного производ-
ства – током пучка, временем облучения мишени и энергией 
протонов, а также концентрацией примесных атомов 123Te в ми-
шени и временем с момента окончания облучения. Установлена и 
исследована зависимость начала и продолжительности срока год-
ности нарабатываемого на циклотроне 124I для его применения в 
ПЭт-диагностике от этих параметров.

absTracT 
Purpose: Definition of terms wherein cyclotron-produced 124I 

applicable for using in PET-diagnostics in oncology.
Material and methods: Numerical simulation of 124I production 

process in nuclear reactions initiated in the target TeO2 by 10–15 MeV 
proton beam as well as such reaction products decay was carried out 

results: It is shown that 124I activity gains the maximal value 
(86 mci) at proton energy е = 12 MeV (for “beam current (I) × 
irradiation time” (t0) parameter equaled 100 µa hour) and it decreases 
on ~ 10 % at grow of 123Te impurity concentration in the target from 
0.5 up to 10 %.

Existence of time span after the end of the target irradiation wherein 
produced 124I satisfy to radionuclide purity and activity requirements for 
application in PET-diagnostics was found. beginning of this time span 
depends on proton energy and concentration of impurity 123Te (Кi). 
124I has become applicable in 2.1–8.3 days from the end of irradiation 
at energy changing in the range of 10–15 MeV. beginning of time span 
grows from 4.7 days up to 5.1 days at Кi increasing from 0.5 up to 10 % 
at е = 12 MeV and It0 = 100 µa hour.

124I application time grows with increasing of It0. This time also 
depends on proton energy and it gains the maximal value of 15.2 days at 
E = 11 MeV and It0 = 100 µahour. 

conclusion: radionuclide purity and activity of 124I are 
determined by parameters of its cyclotron production – beam current, 
target irradiation time and proton energy as well as 123Te impurity 
concentration in the target and time from the end of the irradiation.

Dependences of the beginning and duration of time span of 
cyclotron produced 124I for its application in PET-diagnostics from 
these parameters are established and studied. 

Ключевые слова: циклотрон, радионуклид 124I, активность, 
радионуклидная чистота

Key words:  cyclotron, 124I radionuclide, activity, radionuclide purity

Введение

Смертность от рака имеет угрожающую тенден-
цию роста в мире. Одной из причин тому является от-
сутствие совершенной диагностики, способной опре-
делить болезнь на начальной ее стадии. Новый метод 
радионуклидной диагностики – позитронная эмис-

сионная томография (ПЭТ), проводимая совместно 
с рентгеновской компьютерной томографией (КТ) 
призван частично снять остроту этой проблемы. 
Этот метод позволяет обнаружить функциональные 
изменения на клеточном уровне с анатомической 
локализацией патологического очага в результате 
визуализации пространственного распределения ра-
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диофармпрепарата (РФП) в теле пациента по анни-
гиляционному излучению [1–3]. 

Для проведения ПЭТ-диагностики в онкологии 
в 95 % случаев применяются РФП на основе так на-
зываемых традиционных радионуклидов (РН): 18F 
(в частности, фтордезоксиглюкоза, меченная 18F) и 
11С, получаемых на циклотроне [4]. В последнее вре-
мя все большее внимание уделяется разработке и ис-
следованию других перспективных циклотронных 
РН со специфическими свойствами, таких, как 89Zr , 
64Cu, 124I и др. [5–9]. 

Радионуклид 124I привлекает значительное вни-
мание исследователей [5, 9–17], хотя и не является 
идеальным ПЭТ-радионуклидом из-за малой состав-
ляющей позитронного излучения (23 %), высокой 
энергии позитронов (2,13 МэВ), высокой доли ка-
скадного гамма-излучения (77 %), большого периода 
полураспада (t1/2 = 4,18 суток) и высокой радиоток-
сичности, требующей снижения вводимой пациенту 
активности РФП. Интерес к 124I обусловлен тем, что 
этот РН особенно подходит для in vivo исследова-
ний медленно протекающих процессов накопления 
меченных 124I моноклональных антител в сόлидных 
опухолях (путем проведения последовательного 
ПЭТ-сканирования пациента в течение нескольких 
дней), которые не могут быть адекватно исследованы 
с применением короткоживущих РН. Такие антитела 
успешно используются для молекулярной визуализа-
ции и терапии рака молочной железы, колоректаль-
ного рака, рака яичников и нейробластомы [14]. ПЭТ 
с РФП на основе 124I позволяет осуществлять функ-
циональную визуализацию патологических процес-
сов в щитовидной железе, клеточной пролиферации 
в опухолях мозга, иммунных реакций в опухолях. 124I 
применяется при планировании радиоимунной (тар-
гетной) терапии [15], а также in vivo дозиметрии перед 
проведением радионуклидной терапии препаратами 
на основе 131I [16].

К настоящему времени получены как теорети-
ческие, так и экспериментальные данные по цикло-
тронному производству 124I [9–11], радиохимическо-
му синтезу РФП на его основе [14] и его применению 
в ПЭТ-диагностике [12, 13, 17]. Так, в работе [9] 
описывается технологический процесс циклотрон-
ной наработки 124I при облучении протонами обога-
щенного материала мишени (TeO2 с концентрацией 
124Te, равной 99,5 %). Полученный выход ядерной 
реакции 124Te(p, n)124I при энергии 13,5 МэВ соста-
вил 13,9 МБк/мкАч. В данной работе при наличии 
примеси радиоизотопа 123I установлена возможность 
получения 124I с радионуклидной чистотой (РНЧ) 
не менее 99,5 %. Кроме 123I, при облучении указан-
ной мишени протонным пучком образуются и другие 
примесные РН (125I, 122I, 120Sb, 119Sb и др.) [14, 18].

РНЧ количественно отражает наличие в основ-
ном нарабатываемом радионуклиде примесных РН. 
Этот параметр является важной характеристикой 
любого РФП, поскольку наличие радиоактивных 
примесей в нем негативно сказывается на качестве 
получаемого диагностического изображения и об-
условливает дополнительную лучевую нагрузку на 
пациента. При этом РНЧ не является постоянной 
во времени величиной вследствие радиоактивного 
распада основного и примесных РН, характеризую-
щихся существенно отличающимися t1/2 [14]. В связи 
с этим возникает практический интерес к определе-
нию временного интервала, в течение которого нара-
ботанный целевой РН удовлетворяет клиническим и 
нормативным требованиям, т.е. срока годности РН и 
синтезируемого на его основе РФП. 

Исследования закономерностей циклотронной 
наработки 124I и срока его годности для медицин-
ского применения представляют интерес по двум 
причинам: 
– теллуровая мишень не является моноизотопной и 

в ней могут протекать различные ядерные реакции 
[18], что предопределяет образование наряду с 124I 
других РН, влияющих на РНЧ;

– применение 124I в ПЭТ накладывает ограничение 
как на РНЧ производимых препаратов на осно-
ве 124I (согласно Государственной Фармакопее, 
1987 г. – не менее 99,5 %), так и на минимальную 
нарабатываемую активность (не менее 5 мКи), 
определяемую минимально необходимой разовой 
активностью вводимого пациенту РФП для ПЭТ-
исследования. 

Аналогичные исследования проводились ранее 
для циклотронного производства другого радиону-
клида, 99mTc, путем моделирования конкурирующих 
процессов образования различных РН в мишенном 
материале 100Mo [19], в результате которых установ-
лено влияние энергии протонного пучка на РНЧ це-
левого РН.

В данной работе исследуется влияние параметров 
протонного пучка циклотрона и состава мишени на 
нарабатываемую активность, закономерности из-
менения РНЧ 124I во времени после окончания об-
лучения, а также временной диапазон, в котором 
произведенный 124I удовлетворяет нормативным тре-
бованиям для применений в ПЭТ-диагностике.

Материал и методы

Моделирование процессов циклотронной нара-
ботки и распада радионуклида 124I проводилось с ис-
пользованием данных по основным характеристикам 
этого РН и численных методов решения кинетиче-
ских уравнений [18, 20–23]. 
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Для моделирования процессов производства 124I 

на циклотроне рассматривается пленочная мишень 
из оксида теллура 124TeО2 (с примесью 123TeО2) на 
твердотельной подложке. При массе наплавленной 
мишени 270 мг толщина пленки составляет ~100 мкм. 
Облучение такой мишени проводится протонами 
с энергией 10–15 МэВ (и током пучка до 20 мкА) 
[9], которые вызывают протекание в ней различных 
ядерных реакций. Ограничение по току связано с 
возможностью расплавления при токе более 20 мкА 
мишенного материала в силу его низкой теплопро-
водности и большой рассеиваемой мощности (300 Вт 
при Е = 15 МэВ) [14]. 

В материале облучаемой мишени могут протекать 
до 30 ядерных реакций, каждая из которых характери-
зуется своей функцией возбуждения [11, 18, 20]. При 
этом сечения реакций (σ), характеризующих вероят-
ность их протекания, могут меняться в результате из-
менения энергии частицы при ее торможении в мате-
риале мишени (в случае его толстого слоя) [18, 20, 23].

Для эффективного моделирования целесообраз-
но сузить круг рассматриваемых реакций, введя ряд 
допущений и ограничений. Так, в предлагаемой мо-
дели не учитываются:
– образующиеся в мишени практически стабильные 

изотопы (с t1/2 более 1000 лет);
– реакции с образованием РН, имеющие сечение ме-

нее 1 мкбарн (из-за малого влияния на конечный 
результат [18]);

– реакции протонов с входящим в оксид теллура кис-
лородом;

– облучение продуктов реакций и продуктов распада 
РН;

– изменение интенсивности пучка при прохождении 
мишени (тонкая мишень);

– изменение энергии протонов при прохождении 
мишени (составляющее не более 10 % для энергий 
10–18 МэВ [23] при толщине мишени ~ 100 мкм);

– выработку материала мишени (по эксперименталь-
ным данным, не превышающую 3 % за один цикл 
облучения).

При таких допущениях в модели остаются лишь 
9 ядерных реакций с участием оксида 124Te и оксида 
123Te, данные для которых приведены в табл. 1 [24]

В результате протекания указанных реакций 
образуются радионуклиды 124I, 125I, 123I, 122I, 120Sb, 
119Sb, количество атомов которых обозначим через 
N1, N2, N3, N4, N5, N6 соответственно, а количество 
стабильных атомов 124Te и 123Te в облучаемом ми-
шенном материале – через N7 и N8 соответственно. 
Кинетика процессов их наработки и радиоактивного 
распада описывается системой дифференциальных 
уравнений:

; (1)

  (2) 

  (3)

 (4)

 (5)

  (6)

где λ1, λ2, λ3, λ4, λ5, λ6 – постоянные распада 124I, 125I, 123I, 
122I, 120Sb, 119Sb соответственно,

– сечения 9 ядерных реакций, приведенных в табл. 1,  
Ф – интенсивность проходящего через мишень потока 
протонов, связанная с измеряемым током протонного 
пучка (I) соотношением: 

Ф = 6,25·1018 I (1/ с А см2)  (7)

Для определения числа атомов мишени (N7 
и N8) по ее массе m воспользуемся следующими 
выражениями:

  (8)

  (9) 

где Ко и Кп – процентное содержание основного 
(124Te) и примесного (123Te) РН в мишени, Am – атом-
ная масса материала мишени, равная 156, NA –число 
Авогадро, m – масса мишенного материала. 

Таблица 1 
Данные для ядерных реакций с участием оксида 

124Te и оксида 123Te и распада продуктов этих 
реакций

№ Ядерная реакция
t1/2 продукта 
реакции, сут

Продукт 
распада

1 124Te (p,n) 124I 4,2 124Te

2 123Te (p,γ) 124I 4,2 124Те

3 124Te (p,γ) 125I 59,4 125Te

4 124Te (p,2n) 123I 0,55 123Te

5 123Te (p,n) 123I 0,55 123Те

6 123Te (p,2n) 122I 110 122Те

7 124Te (p,α+n) 120Sb 477 120Sn

8 123Te (p,α) 120Sb 477 120Sn

9 123Te (p,α+n) 119Sb 1,6 119Sn
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Активность (А1) и РНЧ 124I определяются как:

А1 = –   (10)

РНЧ = А1/(А1+А2+А3+А4+А5+А6)  (11)

где А2, А3, А4, А5, А6 – активность 125I, 123I, 122I, 120Sb, 
119Sb соответственно.

Результаты и обсуждение

На рис. 1 и 2 приведены расчетные графики за-
висимости нарабатываемой активности 124I от энер-
гии пучка (Е) при значениях параметра It0, равных 
50 мкАч (кривая 1), 100 мкАч (кривая 2), 150 мкАч 
(кривая 3) и концентрации примесных атомов 123Te в 
мишени Кп = 0,5 % (рис. 1) и Кп = 10 % (рис. 2). 

Из приведенных на рис. 1 и 2 графиков видно, 
что нарабатываемая активность увеличивается с ро-
стом параметра It0. При этом для всех указанных его 

значений выход реакции оказывается максимальным 
при одной и той же энергии пучка Е = 12,0 МэВ. Так, 
при It0 = 100 мкАч нарабатываемая активность 124I со-
ставляет 86 мКи. Увеличение концентрации примес-
ных атомов 123Te в мишени с 0,5 до 10 % приводит к 
снижению нарабатываемой активности 124I примерно 
на 10 %.

Проведен расчет зависимости активностей ра-
дионуклидов 124I, 123I, 125I, 122I, 120Sb, 119Sb от вре-
мени с момента окончания облучения мишени при 
It0 = 100 мкАч, Е = 12 МэВ и концентрациях примес-
ных атомов 123Te в мишени Кп = 0,5 % и 10 %. 

По данным этого расчета получены графики за-
висимости РНЧ 124I от времени, отсчитываемого с 
момента окончания облучения t0 = 5 ч (рис. 3, 4).

Из рис. 3 видно, что нарабатываемый 124I сразу 
по окончании облучения не удовлетворяет требова-
ниям к РНЧ (которая должна быть более 99,5 %) для 
медицинского применения этого РН, но с течением 

Рис. 1. Зависимость нарабатываемой активности 124 I 
от энергии пучка протонов при значениях параметра 
It0 50 мкАч (кривая 1), 100 мкАч (кривая 2) и 150 мкАч 

(кривая 3) для Кп = 0,5 %
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Рис. 2. Зависимость нарабатываемой активности 124 I 
от энергии пучка протонов при значениях параметра 
It0 50 мкАч (кривая 1), 100 мкАч (кривая 2) и 150 мкАч 

(кривая 3) для Кп = 10 %
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Рис. 3. Зависимость РНЧ 124I от времени с момента 
окончания облучения при концентрации примесных 

атомов 123Te в мишени Кп = 0,5 %, Е = 12 МэВ,  
It0 = 100 мкАч 
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Рис. 4. Зависимость РНЧ 124I от времени с момента 
окончания облучения при концентрации примесных 

атомов 123Te в мишени Кп = 0,5 % (кривая 1) и Кп = 10 % 
(кривая 2), Е = 12 МэВ, It0 = 100 мкАч



49

времени РНЧ 124I растет и при t >100 ч становится 
больше 99,5 %.

Из рис. 4 видно, что РНЧ 124I достигает максиму-
ма (99,95 %) при t = 180–200 ч, после чего она мед-
ленно снижается. При этом требуемая РНЧ (99,5 %) 
обеспечивается лишь через определенное время с мо-
мента окончания наработки РН, зависящее от кон-
центрации примесных атомов 123Te в мишени. Так, 
при концентрации Кп = 0,5 % это время составляет 
114 ч (кривая 1), а при Кп = 10 % – 123 ч (кривая 2). 

На рис. 5 приведен график зависимости времени 
(tk) достижения требуемой РНЧ 124I с момента окон-
чания облучения мишени от энергии протонного 
пучка (кривая 1). Из рис. 5 видно, что время tk в диа-
пазоне Е от 10 до 11 МэВ составляет ~50 ч, а затем оно 
растет, достигая 200 ч при Е = 15 МэВ.

На этом же рисунке приведен график зависимо-
сти времени достижения критической (неприемле-
мой) активности распадающегося 124I (5 мКи) с мо-
мента окончания облучения от энергии протонного 
пучка (кривая 2). Из этого рисунка видно, что это 
время с ростом Е сначала растет, а затем, достигнув 
максимума 420 ч при Е = 12 МэВ, снижается.

Здесь же приведен график зависимости допусти-
мого времени использования для медицинских целей 
(Tи) 124I (срока годности РН и РФП на его основе), 
определяемого разницей между кривыми 2 и 1, от 
энергии протонного пучка (кривая 3). 

Из графика рис. 5 (кривая 3) видно, что срок 
годности целевого РН возрастает с ростом энергии 
бомбардирующих мишень протонов в диапазоне от 
10 МэВ до 11 МэВ, достигает максимума (Tи = 361 ч) 
при энергии 11 МэВ, а затем снижается до 0 при энер-
гиях протонного пучка более 15 МэВ. При этом во 
всей области исследованных энергий наработанный 
радионуклид 124I и синтезируемые на его основе РФП 

(за время ~ 1 ч) не могут быть практически пригодны-
ми сразу по окончании наработки РН. Они становит-
ся клинически пригодными лишь спустя определен-
ное время задержки (Tз) (например, через 50 часов 
после окончания облучения при энергии 10–11 МэВ), 
которое увеличивается с ростом энергии, достигая 
200 часов при энергии протонов 15 МэВ (кривая 1)).

На рис. 6 представлены графики зависимости 
срока годности РН от энергии протонов для трех зна-
чений параметра It0 : 50 мкАч (кривая 1), 100 мкАч 
(кривая 2) и 150 мкАч (кривая 3). Видно, что срок 
годности 124I растет с увеличением параметра It0 и из-
меняется при изменении энергии протонов, достигая 
своих максимальных значений при одной и той же 
энергии 11 МэВ для всех исследованных значений 
параметра It0.

Полученные в ходе моделирования значения ак-
тивности нарабатываемого 124I находятся в удовлет-
ворительном согласии с известными результатами 
эксперимента [9, 14]. Так, при энергии 13,5 МэВ, 
токе пучка 20 мкА, времени облучения 5 ч, расчетные 
(рис. 1, кривая 2) и экспериментальные значения ак-
тивности 124I составляют 49 мКи и 38 мКи соответ-
ственно [9]. При этом меньшее значение активности 
по результатам эксперимента в сравнении с расчет-
ным значением может быть связано тем, что облуча-
емая масса мишенного материала меньше его полной 
нанесенной массы, принимаемой в расчетах. 

Наличие максимумов на кривых зависимости 
активности нарабатываемого 124I от энергии протон-
ного пучка (рис. 1, 2) отражает аналогичную зависи-
мость сечения реакции от энергии протонов [18].

Установленный в результате проведенных рас-
четов рост РНЧ целевого радионуклида 124I после 
окончания облучения (рис. 3, 4) связан с более бы-
стрым распадом примесных РН, в первую очередь, 

t k, 
T и

E, МэВ

450

350

250

150

50

0

400

300

200

100

10

3

2

1

11 12 13 14 15

Рис. 5. Зависимость времени достижения требуемой РНЧ 
(кривая 1), критической активности распадающегося 

124I (кривая 2), а также срока годности 124I (кривая 3) от 
энергии протонов при It0 = 100 мкАчас
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123I (табл. 1). Рост времени достижения требуемой 
РНЧ по окончании облучения при увеличении энер-
гии протонов (рис. 5, кривая 1) может быть связан с 
большей нарабатываемой в этом случае активностью 
примесного РН 123I, поскольку при Е > 12 МэВ сече-
ние реакции 124Te(p,2n)123I растет, а сечение реакции 
124Te(p,n)124I снижается [18]. К настоящему времени 
в литературе не выявлено результатов проведения ка-
ких-либо экспериментальных исследований РНЧ 124I 
в интервале времени после облучения мишени.

Срок годности 124I имеет сложную зависимость от 
энергии протонов и параметра It0: он достигаем мак-
симума при Е = 12 МэВ для всех исследованных зна-
чений этого параметра, возрастает с ростом It0 , при 
этом сама величина роста Tи зависит от энергии.

Полученные результаты основаны на расчетных 
данных и должны быть верифицированы прямыми 
экспериментальными исследованиями активности и 
РНЧ 124I. 

Выводы

1. Показано, что нарабатываемая активность 124I за-
висит от энергии протонов, достигает максимума 
(86 Ки) при Е = 12 МэВ и снижается ~ на 10 % при 
увеличении концентрации примесных атомов 123Te 
в мишени с 0,5 % до 10 %. 

2. Установлено, что существует временной диапазон 
(срок годности 124I) после окончания облучения 
мишени протонами, в котором нарабатываемый 
124I удовлетворяет установленным требовани-
ям к РНЧ и активности для применений в ПЭТ-
диагностике. 

3. Начало этого временного диапазона зависит от 
энергии протонов, облучающих мишень, и кон-
центрации примесных атомов 123Te в мишени. Так, 
при изменении Е в диапазоне 10–15 МэВ 124I ста-
новится пригодным через 2,1–8,3 сут с момента 
окончания облучения, а при фиксированном зна-
чении Е = 12 МэВ (и It0 = 100 мкАч) – через 4,7 сут 
(при Кп = 0,5 %) и через 5,1 сут (при Кп = 10 %). 

4. При этом продолжительность срока годности 124I 
также зависит от энергии протонов и увеличи-
вается с ростом параметра It0. При It0, равном 
100 мкА×ч, и росте энергии пучка протонов от 
10 МэВ до 15 МэВ срок годности изменяется от 
13,8 до 0,8 сут, достигая максимального значения 
15,2 сут при Е = 11 МэВ.

5. Установленный временной диапазон годности 124I 
может быть рекомендован для практических при-
менений РФП на его основе с целью получения ка-
чественных диагностических ПЭТ-изображений и 
снижения лучевой нагрузки на пациента.
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реферат
Цель: анализ возможности использования воксел-

фантомной технологии расчетов в совокупности с комлектом 
аварийных дозиметров для целей аварийной дозиметрии в полях 
гамма-нейтронного излучения.

Материал и методы: Объектом исследования является 
распределение объемов жизненно важных органов по дозе 
(гистограммы «доза–объем») внутри воксельного фантома при 
облучении в поле гамма-нейтронного излучения источника со 
спектром излучения делящегося материала.

результаты: Для типичного энергетического распределения 
поля сметанного гамма-нейтронного излучения делящегося ма-
териала в результате выполненных расчетов получено семейство 
распределений доз нейтронного и гамма-излучения внутри вок-
сельного фантома при различной его ориентации по отношению 
к источнику излучения (лицом, спиной, правым и левым боком) 
и оценена величина дозы в точке расположения дозиметра (на 
поверхности груди фантома). расчеты проведены в приближении 
точечного источника в условиях «большого реакторного зала» без 
учета ограничивающих стен и потолка для положения воксель-
ного фантома на расстоянии 2,5 м от источника. По этим резуль-
татам расчетов оценены характеристики распределения массы 
основных жизненно важных органов по дозе. Показано, что наи-
большее поражение красного костного мозга имеет место при 
ориентации спиной к источнику излучения, а наименьшее – при 
ориентации правым или левым боком при одинаковом удалении 
от источника. При расположении дозиметра на груди пострадав-
шего медиана распределения массы костного мозга по дозе в 5 раз 
меньше показаний дозиметра при ориентации фантома лицом к 
источнику и, наоборот значительно больше соответствующщих 
показаний дозиметра при ориентации спиной к источнику. При 
осуществлении практических расчетов необходимо учитывать 
все геометрические размеры реакторного зала включая элементы 
физической защиты.

Заключение. В результате выполненной работы разработана 
технология создания расчетно-экспериментального комплекса 
аварийной дозиметрии, состоящего из комплекта дозиметров 
нейтронного и гамма-излучения и расчетного модуля. результи-
рующая информация дает лечащим врачам полный объем данных 
о распределении дозы по телу и степени тяжести радиационного 
поражения жизненно важных органов пострадавшего, необходи-
мый для принятия оптимального решения по стратегии и тактике 
лечения сразу после обработки показаний индивидуального до-
зиметра.

abstract 
Purpose: Evaluate the possibility of using voxel-phantom 

technology combined with a set of dosimeters for the purposes of 
gamma-neutron radiation field accidental dosimetry

Material and methods: the object of research is the vital organs 
volume distribution over dose within the voxel phantom irradiated in 
the field of neutron and gamma-ray source with the emission spectrum 
of the fissile material.

results: For a typical energy distribution of the field of fissile 
material gamma-neutron radiation the family of neutron and gamma-
ray dose distributions inside the voxel phantom has been obtained. the 
calculations were done for four different orientations of the phantom 
relative to the point-type radiation source (front, back, left and right 
side), not taking into account the walls, ceiling and the floor of the hall, 
and for each one the amount of dose absorbed by dosimeter (on the 
surface of the chest area) was evaluated. the phantom was placed at a 
distance of 2.5 meters away from the radiation source. Using this data 
the characteristics of the vital organs mass distribution over the dose 
were estimated. It was shown that red bone marrow is affected most 
when phantom is irradiated from behind, and the least damage is caused 
by radiation from the left and right sides with the same distance to the 
radiation source. With the dosimeter located on the chest the bone 
marrow mass over dose distribution median is 5 times smaller than 
the dosimeter reading in case of frontal irradiation, and significantly 
larger than the dosimeter reading in case of irradiation from behind. For 
practical calculations the dimensions of the hall and all the elements of 
physical shielding must be taken into account.

conclusion: the result of the study is development of computational 
and experimental complex for the emergency dosimetry, which consists 
of a computational module and a set of gamma and neutron radiation 
dosimeters. the resulting information gives physicians full amount of 
data about vital organs radiation damage severity and dose distribution 
throughout the body, necessary for choosing optimal treatment strategy 
and tactics immediately after reading the dosimeter. 

Ключевые слова: воксельный фантом, гамма-нейтронное излу-
чение, доза облучения, красный костный мозг, аварийная дозиметрия

Key words: voxel phantom, gamma-neutron irradiation, dose, red 
bone marrow, фссшвутефд dosimetry
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Введение

В	 клинической	 практике	 радиационной	 меди
цины	встречались	ситуации	крайне	неравномерного	
по	телу	аварийного	облучения	[1,	2].	И	если	для	про
гнозирования	 степени	 тяжести	 радиационного	 по
ражения	при	относительно	равномерном	облучении	
есть	четкие	критерии,	проверенные	на	значительном	
клиническом	материале,	то	ситуации	с	неравномер
ным	облучением	пострадавших	имели	место	лишь	в	
единичных	 случаях.	 При	 выборе	 стратегии	 и	 такти
ки	 лечения	 возникали	 определенные	 проблемы	 как	
прогнозирования	 степени	 тяжести	 радиационного	
поражения,	так	и	прогноза	течения	острого	периода	
костномозгового	синдрома,	в	т.ч.	отягощенного	зна
чимым	 радиационным	 поражением	 жизненно	 важ
ных	органов.

Наиболее	 важными	 дозиметрическими	 характе
ристиками,	которые	требуются	врачам	для	принятия	
решения	 по	 стратегии	 и	 тактике	 лечения,	 являются	
дозы	 на	 критические	 органы,	 особенно	 на	 красный	
костный	 мозг.	 В	 клиническую	 практику	 вводились	
определенные	 упрощенные	 модели	 учета	 неравно
мерности	дозовой	нагрузки	на	тело	[3,	4],	однако	не	
всегда	с	их	помощью	достигалась	требуемая	точность	
дозиметрических	оценок.

С	появлением	вокселфантомной	технологии	[5,	
6]	подобная	задача	оказалась	принципиально	осуще
ствимой.	В	работах	 [7,	8]	показана	возможность	ис
пользования	 воксельного	 фантома	 МКРЗ	 стандарт
ного	 человека	 [9]	 для	 оценки	 дозовой	 нагрузки	 на	
критические	органы,	в	частности,	на	красный	кост
ный	мозг,	и	прогнозирования	пострадиационной	ди
намики	 концентрации	 нейтрофилов	 в	 перифериче
ской	крови	и,	на	ее	основе,	течения	острого	периода	
костномозгового	 синдрома.	 Показана	 удовлетвори
тельная	 согласованность	 результатов	 расчета	 с	 фак
тически	наблюдаемой	пострадиационной	динамикой	
у	отдельных	пострадавших	из	базы	данных	по	острым	
лучевым	поражениям	человека	[7].

Однако	 в	 случае	 сложной	 геометрии	 использо
вание	воксельного	фантома	стандартного	человека	в	
базовом	варианте	оказывается	невозможным.	В	рабо
тах	 [7,	 8]	 рассмотрены	 отдельные	 вопросы	 модифи
кации	 геометрического	 блока	 воксельного	 фантома	
для	 имевших	 место	 реальных	 случаев	 облучения	 в	
сложной	геометрии	(в	частности,	при	наклоне	туло
вища	пострадавшего),	а	также	положения	источника	
в	непосредственном	контакте	с	телом	пострадавшего	
(ношение	 в	 кармане).	 Рассчитанные	 распределения	
дозовых	 нагрузок	 на	 тело	 с	 помощью	 модификаци
рованного	 воксельного	 фантома	 стандартного	 чело
века	для	указанных	случаев	достаточно	хорошо	кор
респондируются	с	данными	физических	измерений	и	
экспертных	оценок.

Существующая	 в	 настоящее	 время	 система	 ава
рийной	 дозиметрии	 на	 основе	 носимых	 на	 поверх
ности	одежды	персонала	дозиметров	позволяет	полу
чить	информацию	только	о	поверхностной	дозе,	что	
является	недостаточным	для	оценки	степени	тяжести	
радиационного	поражения.	Особо	следует	отметить,	
что	 в	 случае	 наличия	 нейтронной	 компоненты	 из
лучения,	 вследствие	 высокого	 градиента	 изменения	
дозы	внутри	тела	пострадавшего,	оценка	степени	по
ражения	жизненно	важных	органов	будет	существен
но	зависеть	от	ориентации	тела	пострадавшего	отно
сительно	источника	излучения	в	момент	аварии.	

Базовая	 технология	 вокселфантомных	 расчетов	
предполагает	 весьма	 длительную	 вычислительную	
процедуру	 с	 использованием	 методов	 МонтеКарло	
(около	суток).	 Время	 расчета	 можно	 уменьшить	 до	
десятка	минут	при	наличии	кластера	высокоскорост
ных	 ЭВМ.	 Но	 на	 практике	 требуется	 экспрессная	
процедура	оценки	поражения	жизненно	важных	ор
ганов	по	показаниям	носимого	дозиметра.	Благодаря	
тому,	что	реальный	спектр	нейтронов	при	аварийном	
облучении	 мало	 отличается	 от	 эталонного,	 приво
димого	во	многих	справочных	изданиях,	например	в	
[10],	существует	возможность	осуществления	базовых	
расчетов	для	подобного	спектра	в	типовых	условиях	
реакторного	 зала	 и	 создания	 экспрессной	 методики	
для	целей	аварийной	дозиметрии.

Материал и методы

Воксельный	 фантом	 МКРЗ	 стандартного	 чело
века	 [9]	 представляет	 собой	 модель	 тела	 человека,	
помещенную	 в	 прямоугольный	 параллелепипед,	
заполненный	 воздухом,	 и	 разделенный	 на	 ячейки	
(вокселы)	 –	 в	 виде	 параллелепипедов	 одинаковых	
размеров.	 Количество	 таких	 ячеек	 для	 мужского	
фантома	 ростом	 170	 см	 более	 7	 млн	 (254×127×222),	
размеры	ячеек	при	этом	2,14×2,14×8,00	мм,	для	жен
ского	 –	 более	 14	 млн	 (299×137×348),	 размер	 ячеек	
1,78×1,78×4,84	мм.	Каждая	ячейка	несет	в	себе	номер	
органа,	к	которому	она	принадлежит,	а	каждому	ор
гану	соответствует	свой	материал	(ткань),	обознача
ющий	 содержимое	 этой	 ячейки,	 а	 также	 объемную	
плотность	 материала.	 Ячейки,	 не	 принадлежащие	 к	
фантому,	 заполнены	 воздухом.	 Задавая	 таким	 обра
зом	разные	материалы	для	разных	ячеек,	можно	по
лучить	трехмерную	модель	тела	человека.	

Для	 создания	 экспрессной	 методики	 смодели
рован	 гипотетический	 случай	 импульсного	 гам
манейтронного	 излучения.	 Геометрия	 облучения	
моделировалась	 в	 приближении	 точечного	 источ
ника,	расположенного	на	высоте	1	м	над	полом	и	на	
расстоянии	 2,5	 м	 от	 центра	 воксельного	 фантома.	
Энергетический	спектр	нейтронов	взят	характерным	
для	 реакции	 деления,	 при	 этом	 интегральный	 флю
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енс	 нейтронов	 (>Еn)	 рассматривался	 в	 экспоненци
альном	приближении	в	зависимости	от	энергии	[10].	
Энергетический	спектр	фотонного	излучения	брался	
также	 характерным	 для	 спектра	 утечки	 гамманей
тронного	 импульса.	 Интенсивность	 излучения	 для	
рассматриваемого	 гипотетического	 случая	 норми
рована	 на	 условные	 показания	 дозиметра	 –	 рассчи
танную	 единичную	 дозу	 отдельно	 для	 нейтронно
го	 и	 гаммаизлучения	 на	 уровне	 груди	 воксельного	
фантома	(на	высоте	1,35	м	от	поверхности	пола	при	
ориентации	фантома	лицом	к	источнику).	В	качестве	
показаний	 дозиметра	 бралось	 среднее	 рассчитанное	
значение	дозы	на	границе	воздух–фантом	на	уровне	
груди	в	16	соседних	вокселах	(4×4×1),	т.е.	в	параллеле
пипеде	 размером	 8,96×8,96×8	мм.	 Расчеты	 выполне
ны	для	условий	«большого»	реакторного	зала	и	альбе
до	нейтронов	от	стен	и	потолка	не	учитывалось.

Выполнены	 серии	 расчетов	 распределения	 доз	
нейтронов	 и	 гаммаизлучения	 для	 различной	 ори
ентации	 фантома	 относительно	 источника	 излуче
ния	 при	 неизменных	 характеристиках	 поля	 и	 по
ложения	 центра	 фантома	 относительно	 источника.	
Расчеты	 производились	 по	 технологии,	 описанной	
в	 работах	 [7,	 8,	 11].	 Рассмотрены	 распределения	 по	
дозе	объемов	следующих	жизненно	важных	органов:	
красного	 костного	 мозга,	 легких,	 печени,	 почек	 и	
сердца	 (известные	 из	 лучевой	 терапии	 гистограммы	
«доза–объем»).	

Для	 сокращения	 времени	 вычисления	 расчет	
производился	на	многоядерном	процессоре	в	много
поточном	режиме,	что	при	четырехядерном	процес
соре	 ускоряет	 вычисление	 примерно	 в	 4	 раза.	 Для	
контроля	расчетов	написана	специальная	программа	
визуализации,	 позволяющая	 увидеть	 распределение	
доз	 по	 любым	 выбранным	 разрезам	 вдоль	 главных	
осей	воксельного	фантома	[8]	в	цветовой	гамме.

Результаты и обсуждение 

В	результате	расчета	получено	семейство	распре
делений	 дозы	 по	 ячейкам	 (вокселам)	 фантома	 для	
каждой	из	четырех	его	ориентаций	(лицом,	спиной,	
левым	 и	 правым	 боком)	 относительно	 источника.	
Затем	были	выбраны	соответствующие	ячейки,	отно
сящиеся	к	тем	или	иным	исследуемым	органам,	по
сле	чего	были	получены	распределения	объемов	этих	
органов	по	дозе.	На	рис.	1	приведены	распределения	
дозы	нейронов	(а,	в)	и	гаммаизлучения	(б,	г)	в	сече
ниях	по	центру	фантома	для	ориентации	лицом	(а,	б)	
и	спиной	(в,	г)	к	источнику	излучения	при	заданных	
характеристиках	источника.

На	 рис.	2	 приведены	 распределения	 объемов	
красного	 костного	 мозга	 по	 дозе	 для	 нейтронного	
(рис.	2а),	гаммаизлучения	(рис.	2б),	а	также	для	сум
марной	дозы	гамманейтронного	излучения	(рис.	2в)	

при	 различной	 ориентации	 фантома	 относительно	
источника	 излучения	 при	 фиксированных	 параме
трах	импульса.

Анализ	 показал,	 что	 при	 ориентации	 фантома	
правым	 или	 левым	 боком	 к	 источнику	 распределе
ния	объемов	красного	костного	мозга	по	дозе	весьма	
близки	 при	 этих	 двух	 вариантах	 облучения	 как	 для	
нейтронной,	 так	 и	 для	 гаммакомпоненты	 излуче
ния,	 а	 медианные	 значения	 распределения	 доз	 Dn0	
и	Dg0	минимальны	относительно	других	ориентаций	
фантома.	 При	 ориентации	 фантома	 лицом	 к	 источ
нику	 медианное	 значение	 распределения	 дозы	 гам
маизлучения	Dg0	более	чем	в	2	раза	больше,	чем	при	
ориентации	левым	или	правым	боком,	а	при	ориен
тации	спиной	к	источнику	медианное	значение	дозы	
Dg0	максимально	и	примерно	в	2	раза	выше,	чем	при	
ориентации	 лицом	 к	 источнику	 (рис.	2б).	 Для	 ней
тронной	компоненты	излучения	медианное	значение	
дозы	Dn0	при	ориентации	спиной	почти	в	3	раза	выше,	
чем	 при	 ориентации	 лицом	 к	 источнику	 излучения	
(рис.	2а).	Аналогичная	тенденция	имеет	место	и	для	
суммарной	дозы	при	условии	корректного	сложения	
дозы	 в	 каждом	 вокселе	 (рис.	2в).	 Подобный	 резуль
тат	хорошо	согласуется	с	общими	представлениями,	
т.к.	 красный	 костный	 мозг,	 являющийся	 органом	
кроветворения,	 представляет	 собой	 распределенную	
систему	(примерно	31	%	в	области	крестца	и	таза,	по	
9	%	–	в	костях	рук,	ног	и	головы,	остальное	–	в	позво
ночном	столбе).	Ориентация	спиной	к	источнику	из
за	высокого	градиента	дозы	внутри	тела	условно	по
страдавшего	приводит	к	максимальному	поражению	
красного	 костного	 мозга	 по	 сравнению	 с	 другими	
вариантами	ориентации	при	одинаковом	удалении	от	
центра	источника.

Следует	отметить	определенную	закономерность:	
форма	 распределения	 долей	 объема	 красного	 кост
ного	 мозга	 по	 суммарной	 дозе	 приблизительно	 вос
производится	 из	 соответствующих	 характеристик	
распределения	 отдельно	 нейтронной	 и	 гаммаком
понент	излучения,	хотя	расчет	суммарной	дозы	в	от
дельных	ячейках	(вокселах)	рассматриваемого	органа	
производился	 корректно	 путем	 суммирования	 доз	
гамма	и	нейтронной	компонент	излучения	в	каждой	
ячейке.	Это	относится	как	к	медиане	распределения	
объема	красного	костного	мозга	по	суммарной	дозе,	
так	и	к	отдельным	характерным	точкам	распределе
ния	(например,	значения	дозы,	выше	которой	пора
жалось	лишь	10	%	объема	органа).	

Как	 видно	 из	 рис.	2,	 наибольшая	 асимметрия	
распределения	относится	к	нейтронной	компоненте	
излучения,	 что	 следует	 также	 из	 общих	 физических	
представлений.	 Исходя	 также	 из	 того,	 что	 при	 ори
ентации	фантома	правым	или	левым	боком	к	источ
нику	 поражение	 оказывается	 минимальным,	 за	 не
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Таблица
Характеристики распределений объемов 

жизненно важных органов по дозе нейтронного 
и гамма-излучения (отн. ед.) относительно 

показаний дозиметра (значению дозы 
на уровне груди) условно пострадавшего 
при аварийном облучении для различных 

вариантов ориентации тела по отношению 
к источнику излучения*

Орган
Нейтроны Гаммаизлучение

Лицом Спиной Лицом Спиной

Красный	костный	мозг 0,21	(0,60) 7,43	(13,6) 1,11	(1,53) 2,47	(3,35)

Легкие 0,33	(0,59) 6,44	(10,9) 1,05	(1,21) 1,94	(2,56)

Печень 0,27	(0,57) 3,47	(9,41) 1,37	(1,79) 2,03	(2,91)

Почки 0,10	(0,15) 9,16	(11,6) 1,11	(1,26) 3,00	(3,26)

Сердце 0,34	(0,55) 3,47	(5,94) 1,48	(1,69) 2,03	(2,64)

Примечание:
*	–	приводятся	значения	отношения	оцененной	дозы	
к	соответствующим	показаниям	детектора	(Dn,/D	n	дет	,	
Dg/Dg	дет)	на	груди	фантома	для	медианы	распределения	
и	характерной	точки	распределения,	соответствующей	
дозе,	выше	которой	поражалось	лишь	10	%	объема	
соответствующего	органа	(в	скобках)

Рис.	1.	Распределение	дозы	нейтронного	(а,	в)	и	гамма
излучения	(б,	г)	по	глубине	воксельного	фантома	в	
серединном	сечении	для	ориентаций	лицом	(а,	б)	и	
спиной	(в,	г)	к	источнику	излучения	для	выбранных	

параметров	источника

Нейтроны (а) Гамма-излучение (б) Нейтроны (в) Гамма-излучение (г)

Ориентация лицом к источнику Ориентация спиной к источнику
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Рис.	2.	Распределение	долей	объема	красного	костного	
мозга	по	дозе	нейтронного	(а),	гаммаизлучения	(б),	а	

также	их	суммарной	дозе	(в)	при	различной	ориентации	
фантома	относительно	источника	излучения	для	

выбранных	параметров	источника

большим	 исключением	 (печень	 больше	 поражается	
при	ориентации	фантома	правым	боком,	а	сердце	–	
левым	 боком	 к	 источнику),	 мы	 ограничились	 пред
ставлением	распределений	объемов	других	жизненно	
важных	органов	по	дозе	только	для	нейтронной	ком
поненты	излучения	и	для	ориентации	фантома	лицом	
и	спиной	к	источнику	излучения	(рис.	3а,	3б).	

Из	анализа	рис.	3а,	3б	видно,	что	распределения	
массы	жизненно	важных	органов	по	дозе	имеют	зна
чительную	 асимметрию.	 Характер	 подобной	 асим

метрии	 (медиана	 распределения	 и	 значение	 дозы,	
которая	превысилась	в	10	%	массы	соответствующего	
органа),	 представлен	 в	 таблице.	 Шкала	 распределе
ния	нормирована	на	единичное	показание	детектора	
нейтронного	и	гаммаизлучения,	соответственно.	

Анализируя	 полученные	 данные,	 можно	 видеть,	
что	для	нейтронной	компоненты	излучения	при	ори
ентации	 фантома	 лицом	 к	 источнику	 медиана	 рас
пределения	объемов	красного	костного	мозга	по	дозе	
почти	в	5	раз	меньше	показаний	условного	детектора	



56

(дозиметра).	В	то	же	время	при	ориентации	фантома	
спиной	 к	 источнику	 соответствующая	 медиана	 рас
пределения	 почти	 в	 7,5	 раза	 больше	 значения	 дозы,	
показанной	 условным	 дозиметром.	 Еще	 больше	 ко
эффициенты	 различия	 для	 распределения	 объемов	
почек	 по	 дозе.	 Для	 других	 рассмотренных	 органов	
тенденция	та	же,	с	меньшими	различиями.	Этот	ре
зультат	 во	 многом	 очевиден,	 т.к.	 при	 ориентации	
спиной	к	источнику	детектор	на	груди	фантома	экра
нируется	телом	и	его	показания	значительно	меньше	
медианной	 дозы.	 Однако,	 следует	 отметить,	 что	 по
добное	 соотношение	 для	 варианта	 облучения	 «спи
ной	 к	 источнику»	 с	 расположением	 дозиметров	 на	
груди	относится	только	к	условиям	«большого	реак
торного	зала»,	без	учета	альбедо,	в	то	время	как	такой	
учет	может	в	2–3	раза	уменьшить	подобную	разницу.

При	 практическом	 использовании	 разработан
ной	технологии,	когда	имеются	предварительно	вы

полненные	 результаты	 вокселфантомных	 расчетов	
с	 учетом	 реальных	 размеров	 реакторного	 зала,	 эле
ментов	физической	защиты	и	возможных	положений	
фантома	относительно	источника	излучения,	можно	
использовать	 подобные	 распределения	 массы	 жиз
ненно	 важных	 органов	 по	 дозе,	 нормированные	 на	
единичные	показания	дозиметров.	При	этом	все	не
обходимые	 оценки	 можно	 получить	 сразу	 после	 об
работки	показаний	дозиметров.	При	использовании	
возможностей	компьютеров	стандартной	конфигура
ции	результат	может	быть	за	считанные	минуты	вос
произведен	из	матрицы	распределения	дозы	по	телу	
воксельного	фантома.	Учитывая,	что	прямые	расчеты	
всей	 задачи	 требуют	 на	 существующей	 компьютер
ной	технике	около	суток	времени	вычисления,	такая	
процедура	 может	 проводиться	 лишь	 для	 уточнения	
данных	экспрессной	оценки	распределения	доз.

На	 рис.	4	 приведен	 прогноз	 пострадиационной	
динамики	 концентрации	 нейтрофилов	 в	 перифе
рической	 крови	 условно	 пострадавшего,	 находяще
гося	 на	 месте	 размещения	 фантома	 при	 различной	
его	ориентации	относительно	источника	излучения.	
Подобный	 прогноз	 выполнен	 по	 методу,	 описанно
му	в	работах	[7,	12]	с	рассчитанными	распределени
ями	 массы	 красного	 костного	 мозга	 по	 дозе,	 рис.	2.	
На	 рис.	4	 выделена	 граница	 области	 агранулоцито
за	 (концентрация	 нейтрофилов	 в	 периферической	
крови	 менее	 0,5×109/л),	 когда	 риск	 тяжелых	 инфек
ционных	 осложнений	 становится	 неприемлемым	 и	
требуется	специализированное	лечение.	Как	показы
вают	 результаты	 расчета,	 наибольшая	 степень	 тяже
сти	 костномозгового	 синдрома	 прогнозируется	 при	
ориентации	 спиной	 к	 источнику	 излучения	 (агра
нулоцитоз	 –	 с	 7	 по	 38е	сутки).	 Менее	 выраженное	
течение	острого	периода	–	при	ориентации	лицом	к	
источнику	(агранулоцитоз	–	с	21	по	37е	сутки)	при	
том	 же	 удалении	 пострадавшего	 от	 источника	 излу
чения	с	теми	же	характеристиками.	И,	наконец,	при	
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обозначена	граница	области	агранулоцитоза,	0,5×109/л)
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ориентации	 правым	 или	 левым	 боком	 к	 источнику	
пострадиационная	 динамика	 концентрации	 нейтро
филов	в	периферической	крови	в	прогнозе	совсем	не	
проходит	фазу	агранулоцитоза	и	при	рассмотренных	
условиях	облучения	прогнозируется	костномозговой	
синдром	легкой	степени.	Надо	только	отметить,	что	
рассмотрена	 одна	 из	 возможных	 ситуаций	 радиаци
онного	поражения,	а	в	каждом	конкретном	случае	не
обходимо	ориентироваться	на	конкретные	показания	
дозиметра	и	результаты	вокселфантомных	расчетов.

Заключение

Принципиально	 решен	 вопрос	 восстановле
ния	 дозовых	 нагрузок	 на	 критические	 органы	 в	
случае	 аварийного	 облучения	 гамманейтронным	
излучением	 при	 известных	 характеристиках	 ис
точника	 (или	 имеющейся	 хотя	 бы	 одной	 реперной	
точки	 детектирования	 на	 теле	 пострадавшего	 или	 в	
рабочем	 помещении)	 и	 геометрии	 положения	 тела	
пострадавшего	 относительно	 источника	 излучения	
в	 момент	 гамманейтронного	 импульса.	 Другими	
словами,	 разработана	 технология	 создания	 расчет
ноэкспериментального	комплекса	аварийной	дози
метрии.	Результирующая	информация	дает	лечащим	
врачам	полный	объем	данных	о	степени	тяжести	ра
диационного	 поражения	 жизненно	 важных	 органов	
для	принятия	оптимального	решения	по	стратегии	и	
тактике	лечения	пострадавшего.

Для	конкретных	условий	(например,	для	рабоче
го	 помещении	 реакторного	 зала)	 есть	 возможность	
выполнить	серию	вокселфантомных	расчетов	с	уче
том	возможных	вариантов	облучения	человека.	При	
этом	необходимо	полностью	учесть	реальные	разме
ры	помещения	(положение	и	материалы	стен,	пола,	
потолка	и	элементов	физической	защиты)	и	источни
ка	излучения	и	возможные	положения	и	ориентации	
относительно	 источника	 излучения	 человека,	 кото
рый	может	находиться	в	помещении.	Такие	расчеты	
могут	 явиться	 основой	 для	 создания	 экспрессной	
методики,	 которая	 позволит	 за	 считанные	 минуты	
оценить	все	распределения	доз	по	телу	пострадавше
го	и	распределения	массы	жизненно	важных	органов	
по	дозе.	Такая	информация	позволяет	дать	лечащему	
врачу	 предварительную	 оценку	 степени	 поражения	
внутренних	органов	пострадавшего	в	радиационном	
инциденте	 практически	 сразу	 после	 обработки	 дан
ных	индивидуального	аварийного	дозиметра.

Разработанная	 технология	 может	 применяться	
также	 для	 оптимизации	 системы	 радиационной	 за
щиты	 персонала	 в	 стационарных	 условиях	 работы	 с	
потенциально	 опасными	 источниками	 ионизирую
щего	излучения,	в	частности	при	работе	на	критиче
ских	сборках,	а	также	с	некоторой	модификацией	для	
комплексной	 оптимизации	 радиационной	 защиты	

экипажей	космических	кораблей	при	жестких	массо
габаритных	ограничениях	в	условиях	длительных	по
летов	в	космическом	пространстве.	
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реферат
Описана синтезированная MLQ-модель (синтез линейно-

квадратичной LQ-модели и модели, предназначенной для описа-
ния вероятностей возникновения лучевых осложнений в органах 
и тканях) и проанализированы ее свойства. Исследованы задачи 
определения параметров MLQ-модели для лучевой терапии рака 
легких на множестве систематизированных клинических данных. 

abstract 
Work is devoted to the description of synthesized MLQ-model 

(synthesis LQ-model and the model intended for the description of 
NtcP) and the analysis of its properties. Problems of definition of 
parameters MLQ-model for lung radiotherapy on set of the systematized 
clinical data are investigated. 

Ключевые слова: лучевая терапия, MLQ-модель, идентифика-
ция параметров

Key words: radiotherapy, MLQ-model, parameter identification

Введение

Идентификация	параметров	радиобиологических	
моделей,	 необходимых	 для	 корректного	 планирова-
ния	лучевой	терапии	(ЛТ)	злокачественных	опухолей,	
является	 актуальной	 и	 достаточно	 сложной	 пробле-
мой	современной	ЛТ.	Связано	это	с	тем,	что	в	пода-
вляющем	большинстве	случаев	исходная	системати-
зированная	 клиническая	 информация,	 включающая	
в	себя	планы	облучения	органов	и	тканей	и	вероятно-
стей	возникающих	в	них	лучевых	осложнений	(ВЛО),	
в	 подавляющем	 большинстве	 случаев	 соответствует	
традиционным	схемам	фракционирования	дозы	(ФД)	
с	разовой	дозой	d	=	2	Гр,	5	сеансов	облучения	в	неде-
лю. В	настоящей	работе	под	планом	облучения	орга-
на	или	ткани	мы	будем	подразумевать	следующие	его	
характеристики:	суммарная	доза,	разовая	доза,	облу-
чаемый	объем	и	вероятность	возникновения	лучевого	
осложнения	(ВЛО)	в	органе	или	ткани	при	заданной	
схеме	 ФД.	 Однако,	 как	 показали	 практические	 рас-
четы,	такая	односторонняя	информация	оказывается	
недостаточной	 для	 устойчивого	 и	 адекватного	 опре-
деления	 параметров	 радиобиологических	 моделей	
для	описания	ВЛО	в	органах	и	тканях.	

Цель	работы	заключалась	в	описании	различных	
методов	 определения	 радиобиологических	 параме-
тров	 синтезированной	 MLQ-модели	 для	 легких	 и	 в	
их	анализе.	Предлагаемые	методы	могут	быть	полез-
ны	 также	 при	 определении	 радиобиологических	 па-
раметров	 MLQ-модели	 для	 других	 органов	 и	 тканей	
организма,	 а	 также	 для	 определения	 радиобиологи-

ческих	 параметров	 других	 математических	 моделей,	
используемых	 в	 планировании	 ЛТ	 злокачественных	
опухолей.

Материал и методы 

LQ-модель. Одной	 из	 наиболее	 распространен-
ных	 в	 настоящее	 время	 математических	 моделей,	
используемой	для	описания	эквивалентных	по	толе-
рантности	схем	ФД,	является	линейно-квадратичная	
модель	(LQ-модель),	основанная	на	применении	LQ-
функции	[1–3].	Для	N	сеансов	облучения	с	одинако-
вой	разовой	дозой	d	LQ-модель	может	быть	представ-
лена	следующим	образом:	

E	=	αD	+bD2	/	N	=	αD	+bDd	=	D(α+bd),		 (1)

где	D = Nd	–	суммарная	доза,	N	–	число	сеансов	об-
лучения,	d	–	разовая	доза,	E	–	величина,	характеризу-
ющая	уровень	толерантности	ткани,	α,	b	–	параметры	
модели.	

При	выборе	эффективного	плана	облучения	опу-
холи	на	множестве	альтернативных	планов	облучения	
необходимо	использовать	радиобиологические	моде-
ли	для	оценки	уровней	лучевого	воздействия	на	нор-
мальные	и	опухолевые	ткани.	Допустимое	множество	
планов	 облучения	 должно	 приводить	 к	 таким	 дозам	
излучения	 в	 нормальных	 органах	 и	 тканях,	 которые	
не	 превышают	 толерантные	 уровни	 (они	 соответ-
ствуют	 вероятности	 возникновения	 лучевых	 ослож-
нений	 3–5	%),	 а	 доза	 в	 опухоли	 должна	 быть	 доста-
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точной	для	ее	необратимой	деструкции.	Заметим,	что	
уровень	толерантности	органа	или	ткани	может	быть	
задан	лучевым	терапевтом.	Если	он	считает,	что	допу-
стимая	вероятность	возникновения	лучевого	ослож-
нения	(ВЛО)	в	ткани	есть	P,	тогда	можно	говорить	о	
толерантности	ткани	уровня	P,	в	то	время	как	тради-
ционная	 толерантность	 ткани	 соответствует	 уровню	
ВЛО	=	Р	=	5	%.

В	 практике	 лучевой	 терапии	 хорошо	 известны	
трудности,	связанные	с	идентификацией	параметров	
модели	(1).	В	основном	они	связаны	с	тем,	что	исход-
ная	 систематизированная	 клиническая	 информация	
в	 большинстве	 случаев	 соответствует	 стандартной	
схеме	 ФД	 (5	 облучений	 в	 неделю	 с	 разовой	 дозой	
2	Гр).	 Скудность	 и	 односторонность	 клинической	
информации	 (в	 большинстве	 случаев	 отсутствуют	
планы	 облучения	 с	 разными	 разовыми	 дозами)	 не	
позволяет	 уверенно	 определять	 параметры	 радио-
биологических	моделей	и	проводить	статистическую	
обработку	клинического	материала.	Вместе	с	тем,	не-
обходимость	применения	LQ-модели	для	эффектив-
ного	планирования	ЛТ	является	актуальной	пробле-
мой	современной	радиологии.	Об	этом	можно	судить	
по	числу	соответствующих	публикаций.	

Модель для расчета вероятности возникновения лу-
чевых осложнений (ВЛО). В	качестве	математической	
модели	для	расчета	ВЛО	или	вероятности	отсутствия	
лучевого	осложнения	(ВОЛО)	в	зависимости	от	объ-
ема	облученной	ткани	V	и	суммарной	дозы	облучения	
D	 (для	равномерной	схемы	облучения	с	постоянной	
разовой	 дозой)	 в	 настоящей	 работе	 было	 использо-
вано	модифицированное	распределение	Вейбулла	[4,	
5]:

,		(2)

где	ВЛО	=	P,	ВОЛО	=	Q,	(A1,	A2,	b)	–	параметры	моде-
ли.	Большим	преимуществом	этой	модели	перед	дру-
гими	моделями	является	то,	что	любой	из	входящих	в	
нее	параметров	плана	облучения	(P,	D,	V)	может	быть	
выражен	через	два	других:
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Из	(3)	следует	хорошо	известная	в	лучевой	тера-
пии	формула,	связывающая	толерантные	дозы	уров-
ня	Q	с	объемами	облученной	ткани	при	фиксирован-
ной	разовой	дозе	облучения:	

D(Q,V1)/D(Q,V2)	=	(V1/V2)–b.		 (4)

Из	 (4)	 следует,	 что	 для	 рассматриваемой	 ткани	
приведенная	к	единичному	объему	толерантная	доза	
уровня	Q	есть	величина	постоянная:

D(Q,1)	=	D(Q,V1)V1
b	=	D	(Q,V2)V2

b.		 (5)

Модифицированная LQ-модель. Нами	 ранее	 были	
разработаны	различные	синтезированные	математи-
ческие	модели,	которые	представляют	собой	объеди-
нение	 моделей	 ВЛО	 в	 органах	 и	 тканях	 с	 моделями	
толерантных	 доз	 как	 функции	 схемы	 фракциони-
рования	 дозы	 во	 времени.	 Одной	 из	 таких	 моделей	
является	 MLQ-модель,	 которая	 представляет	 собой	
синтез	модифицированной	LQ-модели	и	модели	для	
расчета	 ВЛО	 [6–13].	 Необходимость	 создания	 таких	
моделей	 очевидна.	 Они	 позволяют	 оценивать	 луче-
вые	нагрузки	на	нормальные	органы	и	ткани	в	виде	
значений	ВЛО	для	произвольных	схем	фракциониро-
вания	дозы.	Кроме	того,	они	позволяют,	в	известной	
степени,	 избежать	 трудностей,	 связанных	 с	 иденти-
фикацией	параметров	радиобиологических	моделей.	

LQ-модель и однократная толерантная доза. Вве-
дем	в	LQ-модель	в	качестве	параметра	однократную	
толерантную	 дозу	 DR.	 Она	 позволит	 нам	 исключить	
из	 рассмотрения	 вспомогательный	 параметр	 E.	 Для	
фиксированного	объема	облученной	ткани	DR	явля-
ется	величиной	постоянной	и	представляет	такую	же	
характеристику	 лучевого	 воздействия	 на	 ткань,	 как	
разовая	 и	 суммарная	 доза.	 Очевидно,	 что	 для	 одно-
кратной	толерантной	дозы	должно	выполняться	сле-
дующее	соотношение:

E	=	αDR	+bD2
R		=	αD	+bDd	=	D(α+bd).		 (6)
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где	g =	α/b,	
d
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Величина	 f(d)	 показывает,	 во	 сколько	 раз	 толе-
рантная	 доза	 должна	 быть	 больше	 однократной	 то-
лерантной	 дозы	 в	 зависимости	 от	 разовой	 дозы	 для	
равномерной	схемы	ФД	во	времени.	Параметр	g	 ха-
рактеризует	 радиобиологические	 свойства	 ткани.	
Значения	(g,DR)	можно	определить	для	фиксирован-
ного	объема	ткани,	если	известны,	по	крайней	мере,	
два	эквивалентных	(по	толерантности)	режима	облу-
чения.	 Если	 их	 больше,	 значения	 параметров	 могут	
быть	определены	в	результате	решения	соответству-
ющей	экстремальной	задачи.	

Для	 того	 чтобы	 построить	 синтезированную	
MLQ-модель,	 параметрами	 которой	 являются	 ВЛО	
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(или	 ВОЛО),	 объем	 облученной	 ткани	 V,	 разовая	
доза	 d,	 суммарная	 доза	 D,	 однократная	 толерантная	
доза DR,	нами	были	сделаны	четыре	предположения.	
Следует	 отметить,	 что	 некоторые	 из	 них	 явно	 (или	
неявно),	 в	 настоящее	 время	 используются	 при	 по-
строении	математических	моделей	для	планирования	
ЛТ	злокачественных	опухолей.

Предположение	1.	Для	любого	уровня	облучения	
органа	 или	 ткани	 P	 зависимость	 толерантной	 дозы	
от	 объема	 облученной	 ткани	 может	 быть	 описана	
выражением:

D(P,V)	=	D(P,1)×V–b,	 	(9)

где	 D(P,V)	 –	 суммарная	 толерантная	 доза	 уровня	 Р 
(или	 уровня	 Q),	 которая	 при	 облучении	 ткани	 объ-
емом	V	приводит	к	ВЛО	=	P;	D(P,1)	–	суммарная	то-
лерантная	доза	уровня	Р,	приведенная	к	единичному	
объему	облученной	ткани;	b	–	параметр	модели	(9).	
Формула	(9)	является	обобщением	известной	форму-
лы,	связывающей	толерантные	дозы	уровня	P	=	0,05	
(5	%)	для	разных	объемов	облученной	ткани:

D1(V1)	/	D2(V2)	=	(V1/ V2)–b,		 (10)

где	 D1(V1)	 и	 D2(V2)	 –	 толерантные	 дозы	 уровня	
Р =	0,05	(5	%) для	объемов	V1	и	V2	облученной	ткани.

Предположение	 2. В	 MLQ-модели	 от	 ВОЛО	=	Q	
(или	 от	 P	=	1	 –	 Q)	 зависит	 только	 однократная	 то-
лерантная	доза	DR(Q,V).	Параметры	α, b	и	g от	Q	не	
зависят.

Предположение	 3.	 Параметры	 MLQ-модели	
DR,	α, b	 и	 g	 следующим	 образом	 зависят	 от	 объема	
V	ткани:

DR(Q,V)	=	DR(Q,1)×V–b,	α(V)	=	α(1)Vb,		

b(V)	=	b(1)V2b, g(V)	=	g(1)×V–b.		 	(11)

Мы	полагаем,	что	поскольку	толерантная	доза	и	
разовая	доза	в	LQ-модели	зависят	от	объема	облучен-
ной	ткани,	параметры	α	и	b,	и,	следовательно,	пара-
метр	g	также	должны	зависеть	от	объема	облученной	
ткани.	Для	популяции	клеток,	не	связанных	в	ткане-
вую	систему,	параметры	α	и	b	не	зависят	от	числен-
ности	клеток	(от	объема	популяции	клеток).	

С	 учетом	 сделанных	 предположений,	 приведен-
ная	 к	 единичному	 объему	 MLQ-модель	 принимает	
следующий	вид	[10]:
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где	 D(Q,d,V)	 –	 толерантная	 доза	 уровня	 Q,	
d(1)	=	d(V)×Vb	 –	 приведенная	 к	 единичному	 объему	
разовая	доза,	V	–	объем	облученной	ткани,	DR(Q,1)	–	
приведенное	 к	 единичному	 объему	 значение	 одно-

кратной	толерантной	дозы	уровня	Q;	g(1),	b	–	параме-
тры	модели,	зависящие	от	типа	ткани.	

Предположение	 4.	 Зависимость	 ВОЛО	=	Q	 от	
однократной	толерантной	дозы	и	объема	облученной	
ткани	может	быть	описана	с	помощью	модели	(3):
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где	A1,	A2	–	параметры	модели,	DR(Q,1)	–	приведен-
ная	 к	 единичному	 объему	 однократная	 толерантная	
доза	уровня	Q.	Из	(13)	можно	получить	явную	функ-
циональную	зависимость	однократной	дозы,	приве-
денной	к	единичному	объему	от	ВОЛО	=	Q,

DR(Q,1)	=	A1|ln(Q)|1/A2.		 (14)

Подставляя	 (14)	 в	 MLQ-модель	 (12),	 получаем	 в	
явном	виде	зависимость	толерантной	дозы	уровня	Q	
от	условий	ее	облучения:
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Параметрами	 MLQ-модели,	 которые	 следует	
определить	на	основе	клинической	информации,	бу-
дут:	A1,	A2,	g(1),	b.	

К	 достоинствам	 МLQ-модели	 (15)	 следует	 отне-
сти	 тот	 факт,	 что	 любой	 из	 входящих	 в	 нее	 параме-
тров	 –	 суммарная	 доза,	 разовая	 доза,	 ВЛО	 (ВОЛО)	
и	 объем	 облученной	 ткани	 –	 может	 быть	 выражен,	
как	 функция	 остальных	 параметров.	 Мы	 также	 по-
лагаем,	 что	 предложенная	 зависимость	 параметров	
LQ-модели	 от	 объема	 облученной	 ткани	 позволит	 с	
большей	точностью	описывать	клинические	данные.	
Наиболее	 распространенная	 в	 настоящее	 время	 за	
рубежом	 математическая	 модель	 LKB	 [14–16]	 по-
зволяет	определять	ВЛО	на	основе	функции,	описы-
вающей	 нормальное	 распределение	 вероятностей	 в	
зависимости	 от	 объема	 и	 суммарной	 дозы	 для	 фик-
сированной	схемы	фракционирования	дозы.	В	рабо-
тах	[6–11]	нами	был	развит	этот	подход	и	построены	
синтезированные	 математические	 модели,	 которые	
включают	в	себя,	помимо	суммарной	дозы	и	объема	
облученной	 ткани,	 также	 схему	 фракционирования	
дозы	во	времени,	описываемую	модифицированной	
LQ-функцией	(7)	.	

Вывод	 формул	 для	 описания	 значений	 параме-
тров	 MLQ-модели	 с	 помощью	 (15)	 за	 недостатком	
места	мы	предоставляем	читателю.	

,
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Таблица 1
Параметры MLQ-модели b,g (1), DR (P,1)  
для легких, определенные в результате 

решения задачи (15)

P, % V,		
отн.ед. d, Гр Dкл,	Гр Dтеор,	Гр Отклоне-

ние,	% b g (1) DR (P,1)

5 1/3 2 45 46,8 –4,00

0,63 2,92 8,205 2/3 2 30 26,4 11,90

5 1 2 17,5 18,5 –6,00

50 1/3 2 65 66,8 –2,76

0,66 2,87 9,8050 2/3 2 40 36,9 7,73

50 1 2 24,5 25,5 –4,13

Примечание:
Dкл	 и	 Dтеор	 –	 клинические	 и	 теоретические	 значения	 суммарной	
толерантной	дозы	уровня	P	=	5	%	и	50	%,(b,g (1)	и	DR (P,1)	–	радио-
биологические	параметры	MLQ-модели

Результаты

1. Свойства MLQ-модели. Из	(12)	можно	получить	
различные	 соотношения,	 которые	 могут	 оказаться	
полезными	 при	 анализе	 исходной	 клинической	 ин-
формации	и	при	планировании	ЛТ.	Мы	рассмотрим	
только	одно	из	них,	наиболее	важное.	Остальные	пре-
доставляем	 читателю.	 Пусть	 Q1	=	Q2	=	Q,	 V1=V2=V,	
d1≠d2,	D1≠D2.	Тогда	из	(12)	получаем	уравнение,	свя-
зывающее	суммарную	дозу	с	разовой	дозой	при	лю-
бых	 фиксированных	 значениях	 объема	 облученной	
ткани	V	и	для	любого	значения	ВОЛО	=	Q.	Используя	
(12),	получаем:
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Взяв	 отношение	 D1(1)	 к	 D2(1),	 исключаем	 из	
рассмотрения	 Q,	 и	 для	 произвольного	 значения	 V	
получаем:
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Заметим,	 что	 сходные	 соотношения	 можно	 по-
лучить	 из	 традиционной	 LQ-модели,	 но	 только	 при	
условии,	что	параметр	g	не	зависит	от	объема.	Но,	в	
этом	случае	точность	расчетов	может	оказаться	хуже,	
чем	с	помощью	(17).	

2. Определение параметров MLQ-модели для луче-
вой терапии легких. Параметры	MLQ-модели	можно	
определить	в	результате	минимизации	функционала,	
равного	 сумме	 квадратов	 невязок	 между	 теоретиче-
скими	и	клиническими	значениями	суммарных	доз:
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где	(Qi,	Di,	d, Vi.),	i	=	1,…,m	–	заданные	условия	облу-
чения;	A1,	A2,	g(1),	b		–	искомые	значения	параметров	
MLQ-модели.	 Экстремальная	 задача	 имеет	 следую-
щий	вид:
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при	 заданных	 ограничениях	 на	 определяемые	 пара-
метры	MLQ-модели	(если	такая	необходимость	воз-
никает).	

Решение	 задачи	 определения	 параметров	 MLQ-
модели	 на	 множестве	 систематизированных	 клини-
ческих	данных	необходимо	для	настройки	радиобио-
логической	модели,	с	помощью	которой	может	быть	
осуществлена	 оценка	 альтернативных	 планов	 ЛТ	 и	
выбран	 эффективный	 план	 лучевого	 лечения.	 Такая	
идентификация	 параметров	 представляет	 собой	 до-
статочно	 сложную	 проблему,	 т.к.	 в	 подавляющем	
большинстве	случаев	исходная	систематизированная	
клиническая	 информация	 соответствует	 традицион-
ной	 схеме	 фракционирования	 дозы	 (разовая	 дозой	
d =	 2	Гр,	 5	 сеансов	 облучения	 в	 неделю).	 Как	 пока-
зали	практические	расчеты,	такая	односторонняя	ин-
формация	может	оказаться	недостаточной	для	опре-
деления	адекватных	параметров	радиобиологических	
моделей.	Очевидно,	что	чем	разнообразней	исходная	
клиническая	информация,	тем	более	адекватными	и	
устойчивыми	оказываются	определенные	на	ней	па-
раметры	радиобиологических	моделей.	

Рассмотрим	в	качестве	примера	задачу	определе-
ния	 радиобиологических	 параметров	 MLQ-модели	
для	лучевой	терапии	рака	легких,	основываясь	на	си-
стематизированной	клинической	информации,	при-
веденной	 в	 работе	 Emami	 et	 al.	 [16].	 Расчеты	 носят	
иллюстративный	характер,	но	если	лучевой	терапевт	
считает	 исходные	 клинические	 данные	 надежными,	
он	 может	 использовать	 полученные	 результаты	 для	
реального	 планировании	 ЛТ.	 Мы	 считаем,	 что	 эф-
фективное	 использование	 методов	 математическо-
го	 моделирования	 в	 конкретной	 клинике	 должно	
базироваться	 на	 обработке	 клинической	 информа-
ции,	накопленной	и	систематизированной	в	этой	же	
клинике.	 Литературные	 данные,	 учитывая,	 что	 для	
разных	 медицинских	 центров	 они	 зачастую	 проти-
воречат	 друг	 другу,	 следует	 рассматривать	 как	 ори-
ентировочные,	и	к	ним	надо	относиться	с	известной	
осторожностью.	

В	 табл.	1	 приводится	 систематизированная	 кли-
ническая	 информация	 для	 легких,	 взятая	 из	 работы	
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[16],	 и	 результаты	 определения	 радиобиологических	
параметров	 MLQ-модели,	 полученные	 в	 результате	
решения	задачи	(18)–(19)	раздельно,	для	ВЛО	=	5	%	
и	 ВЛО	=	50	%.	 Близость	 параметров,	 определенных	
для	разных	значений	ВЛО,	позволит	судить	об	адек-
ватности	MLQ-модели,	о	качестве	исходной	клини-
ческой	информации,	а	также	о	том,	что	MLQ-модель	
может	удовлетворительно	работать	во	всем	диапазоне	
изменения	 значений	 ВЛО.	 Анализ	 табл.	1	 показы-
вает,	 что	 максимальные	 отклонения	 Dкл от	 Dтеор	 на-
блюдаются	при	V	=	2/3,	для	ВЛО	=	5	%	и	ВЛО	=	50	%.	
Но	 при	 этом,	 для	 разных	 значений	 ВЛО	 параметры	
MLQ-модели,	g(1) и	b,	оказались	практически	одина-
ковыми.	Параметры	DR(5	%,	1)	<	DR(50	%,	1)	и,	следо-
вательно,	они	могут	быть	с	успехом	использованы	для	
определения	 параметров	 А1	 и	 А2	 в	 модели	 (15).	 Мы	
полагаем,	 что	 клиническая	 информация	 для	 V	=	2/3	
облученных	легких,	приведенная	в	работе	[16],	нуж-
дается	в	некотором	уточнении	[17].	

3. Зависимость суммарной дозы D от разовой дозы 
для фиксированных значений объемов облученных лег-
ких V и значении Q. В	разделе	1	мы	показали,	что	MLQ-
модель	 может	 быть	 использована	 для	 определения	
зависимости	 суммарной	 дозы	 от	 разовой	 дозы	 при	
фиксированном	значении	объема	облученной	ткани	
V	и	Q,	 (16)	и	 (17).	На	рис.	1	и	рис.	2	приводятся	по-
строенные	нами	графики	зависимостей	толерантных	
суммарных	доз	D	от	разовых	доз	d	при	фиксирован-

ных	значениях	V	и	Q,	приведенных	в	табл.	1.	К	сожа-
лению,	осуществить	проверку	полученных	зависимо-
стей	в	настоящее	время	пока	не	удалось.

4. Коррекция исходных клинических данных с по-
мощью MLQ-модели.	В	табл.	1	приводятся	параметры	
MLQ-модели,	 определенные	 в	 результате	 решения	
экстремальной	 задачи	 (18)–(19).	 Ее	 анализ	 показы-
вает,	что	максимальное	расхождение	между	клиниче-
скими	и	теоретическими	значениями	суммарных	доз	
наблюдается	для	V	=	2/3	и	P	=	5	%	и	P	=	50	%.	Можно	
предположить,	 что	 соответствующая	 клиническая	
информация	не	совсем	корректна.	Попытаемся,	ис-
пользуя	MLQ-модель,	скорректировать	клинические	
значения	 суммарных	 доз,	 добиваясь	 удовлетвори-
тельного	согласия	между	ними	и	соответствующими	
теоретическими	 значениями.	 Поскольку	 клиниче-
ские	значения	оказались	выше	теоретических,	будем	
последовательно	 уменьшать	 клинические	 значения	
суммарных	 доз	 для	 V	=	2/3	 и	 определять	 радиобио-
логические	параметры	MLQ-модели.	Результаты	рас-
четов	для	ВЛО	=	0,05	(5	%)	и	ВЛО	=	0,5	(50	%)	приво-
дятся	в	табл.	2–5.	

В	табл.	2	приводятся	параметры	MLQ-модели	для	
ВЛО	=	5	%,	 полученные	 в	 результате	 решения	 зада-
чи	 (18)–(19)	 для	 последовательно	 уменьшающихся	
значений	 клинической	 дозы	 DKл	 от	 30	Гр	 до	 24	Гр	 с	
шагом	 1	Гр	 (всего	 7	 вариантов).	 Анализ	 полученных	
результатов	 свидетельствует	 о	 том,	 что	 в	 6	 варианте	
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Рис	1.	Зависимость	суммарной	дозы	от	разовой	дозы	для	
ВЛО	=	0,05	и	V	=	1/3,	2/3,	1,0	(графики	1,	2	и	3)
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Рис	2.	Зависимость	суммарной	дозы	от	разовой	дозы	для	
ВЛО	=	0,50	и	V	=	1/3,	2/3,	1,0	(графики	4,	5	и	6)

Таблица 2
Последовательное определение параметров MLQ-модели для ВЛО = 5 % и суммарной дозы для 

V = 2/3 при уменьшение суммарной клинической дозы от 30 Гр до 24 Гр с шагом 1 Гр
№	варианта 	1	 	2	 	3 	4

V 1/3 2/3 1 1/3 2/3 1 1/3 2/3 1 1/3 2/3 1
Dкл 45 30 17,5 45 29 17,5 45 28 17,5 45 27 17,5
DT 46,79 26,44 18,54 46,49 26,22 18,37 46,16 25,98 18,18 45,79 25,72 17,97
ε	% –3,99 11,87 –5,96 –3,32 9,58 –4,98 –2,58 7,20 –3,88 –1,77 4,75 –2,66

№	варианта 	5	 	6 7	
V 1/3 2/3 1 1/3 2/3 1 1/3 2/3 1

Dкл 45 26 17,5 45 25 17,5 45 24 17,5
DT 45,33 25,42 17,73 45,00 25,00 17,50 44,57 24,60 17,21
ε	% –0,85 2,23 –1,30 	0,0 	0,0 	0,0 0,96 –2,51 1,65
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(DKл	=	25	Гр)	клинические	и	теоретические	значения	
параметров	полностью совпали.	Можно	предполагать,	
что	при	V	=	2/3	DKл	должна	быть	близка	к	25	Гр.	

В	 табл.	3	 приводятся	 оптимальные	 значения	
функционала,	 значения	 g(1),	 b	 и	 DKл	 для	 7	 рассмо-
тренных	вариантов.	Анализ	показывает,	что	параме-
тры	 MLQ	 мало	 изменились.	 Параметр	 g(1)	 практи-
чески	оказался	неизменным,	параметр	b	увеличился	
незначительно,	с	0,634	до	0,644.	Приведенная	одно-
кратная	доза	уменьшилась	с	8,2	Гр	до	7,98	Гр.	Таким	
образом,	 уменьшение	 DKл	 на	 5	Гр	 привела	 к	 заме-
чательному	 согласию	 между	 клиническими	 и	 тео-
ретическими	 значениями	 суммарных	 доз	 при	 от-
носительно	 малом	 изменении	 радиобиологических	
параметров,	полученных	в	результате	решения	задачи	
(18)–(19).	Можно	считать,	что	задача	 (18)–(19)	ока-
зывается	плохо	обусловленной,	т.к.	малым	изменени-
ям	 параметров	 MLQ-модели	 может	 соответствовать	
большое	изменение	DK.	В	табл.	4	и	табл.	5	приводятся	
аналогичные	 расчеты	 для	 ВЛО	=	50	%.	 Рассмотрены	
6	 вариантов	 с	 разными	 значениями	 DK,	 которое	 из-
менялось	от	40	до	35	Гр	с	шагом	1	Гр.	Эффективным	
следует	 признать	 вариант	 с	 DKл	=	36	Гр,	 т.к.	 уже	 при	
DKл	=	35	Гр	 резко	 изменяются	 значение	 параметра	
g(1),	b	и	DR(P,1)	(табл.	5).	

Проведенный	 нами	 анализ	 показал,	 что	 опреде-
ленные	в	результате	решения	задачи	(18)–(19)	радио-

биологические	 параметры	 MLQ-модели	 для	 легких,	
приведенные	 в	 табл.	1,	 действительно	 являются	 эф-
фективными	и	достаточно	устойчивыми,	т.к.	некото-
рые	изменения	клинических	данных	слабо	влияют	на	
оптимальные	значения	радиобиологических	параме-
тров	MLQ-модели.	

5. Определение параметров MLQ-модели для легких 
методом эталонного плана облучения (метод ЭПО). 
Поиск	оптимального	решения	задачи	(15)	существен-
но	упрощается,	если:
1.	 Для	 всех	 m	 систематизированных	 планов	 облуче-

ния	(как	это	имеет	место,	например,	в	работе	[16]	
для	ВЛО	5	%	и	50	%)	параметр	Q	имеет	одно	и	то	же	
значение.	

2.	 Существует	 k-ый	 план	 облучения	 с	 ВЛО	=	Q	 и	 с	
относительным	 единичным	 объемом	 облученной	
ткани	Vk	=	1,	который	можно	считать	статистиче-
ски	 достоверным,	 и	 для	 которого	 уравнение	 (15)	
(или	(12))	выполняется	как	строгое	равенство.	

Тогда	 для	 k-ого	 плана	 облучения	 уравнение	 (15)	
принимает	следующий	вид:	

)1()1(
)ln()ln()1(

)1,,(
22 /22

1
/1

1

k

AA

kk d
QAQA

dQD
+
+

=
γ

γ .		(20)

Значение	
22 /22

1
/1

121 )ln()ln()1())1(,,( AA QAQAAAC += γγ 		(21)

Таблица 3
Значения функционала и параметров  

MLQ-модели для 7 рассмотренных вариантов 
решения задачи (18)–(19) 

№	варианта 	1 	2 	3 	4 	5 	6 	7

F 0,019 0,12 0,007 0,003 0,7×10–5 3,9×10–10 0,99×10–3

g (1) 2,91 2,91 2,90 2,91 2,90 12,81 19,99

b 0,634 0,636 0,638 0,641 0,644 0,785 	0,815

DR(P,1) 8,20 8,15 8,10 8,05 7,98 10,92 	11,88

Таблица 4
Последовательное определение параметров MLQ-модели для ВЛО = 50 % и суммарной дозы для  

V = 2/3 при уменьшении суммарной клинической дозы от 30 до 24 Гр с шагом 1 Гр
№	варианта 	1 	2 	3 	4	

V 1/3 2/3 1 1/3 2/3 1 1/3 2/3 1 1/3 2/3 1

Dкл 65 40 24,5 65 39 24,5 65 38 24,5 65 37 24,5

DT 66,79 36,91 25,51 66,43 36,65 25,31 66,04 36,37 25,09 65,62 36,08 24,85

ε	% –2,76 7,73 –4,13 –2,20 6,02 –3,29 –1,60 4,27 –2,41 –0,96 2,49 –1,44

№	варианта 	5 	6	

V 1/3 2/3 1 1/3 2/3 1

Dкл 65 36 24,5 65 35 24,5

DT 65,17 35,76 24,60 64,86 35,22 24,37

ε	% –0,27 0,68 –0,40 	0,21 	–0,63 	0,42

Таблица 5
Значения функционала и параметров  

MLQ-модели для 6 рассмотренных вариантов 
решения задачи (18)–(19) при ВЛО = 50 %

№	варианта 	1 	2 	3 	4 	5 	6

F 0,008 0,005 0,003 0,001 6,9x10–5 6,6x10–5

g (1) 2,87 2,87 2,87 2,87 2,85 20,00

b 0,660 0,660 0,660 0,660 0,670 0,837

DR(P,1) 9,80 9,76 9,71 9,66 9,59 15,23

Примечание:
В	шестом	варианте	при	DK	=	35	Гр	происходит	резкое	изменение	
параметров	MLQ-модели.	До	шестого	варианта	параметры		
MLQ-модели	близки	к	своим	средним	значениям
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будет	одним	и	тем	же	для	всех	m	уравнений	и	может	
рассматриваться	 как	 одна	 переменная.	 Таким	 об-
разом,	 вместо	 четырех	 переменных	 задачи	 (11)	 на	
начальной	 стадии	 решения	 задачи	 достаточно	 рас-
смотреть	 лишь	 три	 параметра:	 (С,g(1),b),	 а	 затем	
доопределить	 остальные	 параметры.	 Функционал	
задачи,	равный	сумме	квадратов	невязок	между	кли-
ническими	 и	 теоретическими	 значениями	 суммар-
ных	доз,	принимает	следующий	вид:
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Искомые	 параметры	 MLQ-модели	 можно	 опреде-
лить	в	результате	минимизации	функционала:

min)),1(,(
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→
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γ
γ 		 (23)

с	дополнительными	огранчениями	на	искомые	пара-
метры	модели,	если	они	окажутся	необходимыми.

Метод	ЭПО	оказался	чрезвычайно	удобным	при-
менительно	к	клинической	информации,	системати-
зированной	 в	 работе	 [16].	 Он	 является	 приближен-
ным	и	качество	полученного	с	его	помощью	решения	
зависит	от	точности,	с	которой	были	определены	эта-
лонные	 планы	 облучения.	 Более	 того,	 если	 извест-
но,	 что	 эталонные	 планы	 облучения	 удовлетворяют	
уравнению	(20)	как	строгие	равенства,	то	тогда	метод	
ЭПО	приведет	к	решению,	которое	будет	более	«раз-
умным»,	чем	решение	задачи	(15).	

В	 табл.	6	 приводятся	 радиобиологические	 пара-
метры	 MLQ-модели,	 определенные	 в	 результате	 ре-
шения	задачи	(15)	методом	ЭПО	Мы	уже	отмечали,	
что	точность,	с	которой	определены	эталонные	пла-
ны	 ЛТ,	 может	 существенно	 влиять	 на	 точность	 рас-
четов	 радиобиологических	 параметров,	 полученных	
методом	 ЭПО.	 Скорее	 всего,	 по	 этой	 причине	 эф-
фективность	 расчетов,	 приведенных	 в	 табл.	1,	 ока-
зывается	выше,	чем	в	табл.	6.	Но	при	этом	не	следует	
забывать,	что	мы	полагали	эталонные	планы	облуче-
ния	статистически	достоверными,	и	считали,	что	для	
них	уравнения	(15)	должны	выполняться	как	строгие	
равенства.	Эти	требования	могут	привести	к	худше-
му	согласию	между	клиническими	и	теоретическими	
планами	 облучения,	 что	 и	 наблюдается	 при	 сравне-

нии	 результатов	 расчетов,	 приведенных	 в	 табл.	1	 и	
табл.	6.	 Анализ	 табл.	6	 показывает,	 что	 параметры	 b	
и	 g(1)	 оказались	 близки	 к	 результатам	 решения	 за-
дачи	 (18)–(19),	 однако	 имеют	 тенденцию	 к	 умень-
шению	их	значений.	Максимальные	отклонения	DKл 
от	 Dтеор	 наблюдаются	 при	 V	=	2/3,	 для	 ВЛО	=	5	%	 и	
ВЛО	=	50	%	(также,	как	и	для	решения	задачи	(18)–
(19)).	Для	ВЛО	=	5	%	оно	составляет	15	%,	в	то	время	
как	 в	 результате	 решения	 задачи	 (18)–(19)	 отклоне-
ние	составило	11,9	%.	Кроме	того,	решение,	получен-
ное	методом	ЭПО,	приводят	к	понижению	значения	
DR(5	%,	1)	на	4,1	%.	Аналогичная	картина	наблюдает-
ся	и	для	ВЛО	=	50	%.	Максимальное	отклонение	DKл	
от	Dтеор	составляет	10,75	%,	в	то	время	как	в	результа-
те	решения	задачи	(18)–(19)	оно	было	равно	7,73	%.

6. Определение эффективных радиобиологических 
параметров MLQ-модели с помощью весовых коэф-
фициентов. В	методе	ЭПО	мы	полагали,	что	все	ис-
ходные	 планы	 ЛТ	 приводят	 к	 одному	 и	 тому	 значе-
нию	 ВЛО	 и	 существует	 такой	 план	 облучения,	 для	
которого	относительный	объем	облучения	равен	1	и	
который	 считается	 абсолютно	 достоверным.	 В	 этом	
случае	 упрощается	 решение	 задачи	 идентификации	
радиобиологических	параметров	MLQ-модели	и	для	
эталонных	планов	облучения	уравнения	(15)	выпол-
няются	как	строгие	равенства.	Но	возможен	случай,	
когда	 различные	 планы	 обладают	 различной	 досто-
верностью.	Предположим,	что	исходная	клиническая	
информация	 может	 быть	 оценена	 методом	 эксперт-
ных	 оценок	 и	 для	 каждого	 исходного	 плана	 облуче-
ния	 может	 быть	 установлен	 относительный	 вес	 его	
значимости	(достоверности),	Wi,	0	<Wi ≤	1,	i	=	1,…,m.	
Тогда	 параметры	 MLQ-модели	 можно	 определить	 в	
результате	 минимизации	 «взвешенного»	 функцио-
нала,	равного	сумме	квадратов	невязок	между	теоре-
тическими	 и	 клиническими	 значениями	 суммарных	
доз,	 умноженных	 на	 соответствующие	 относитель-
ные	веса:
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где	 (Qi,Di,di,Vi),	 i	=	1,…,m	 –	 заданные	 условия	 облу-
чения;	A1, A2, g(1)	b,	–	искомые	значения	параметров	
MLQ-модели.	W	=	(W1,…,Wm)	–	относительные	веса,	
характеризующие	 относительную	 достоверность	 ис-
ходной	 клинической	 информации.	 В	 результате	 ре-
шения	экстремальной	задачи	
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будут	определены	такие	параметры	MLQ-модели,	для	
которых,	 чем	 больше	 относительный	 вес	 исходного	
плана	ЛТ,	тем	ближе	друг	к	другу	должны	оказаться	

Таблица 6
Параметры MLQ-модели b,g(1), DR(P,1)  

для легких, определенные методом ЭПО

P, % V,		
отн.ед. d, Гр Dкл,	Гр Dтеор,	Гр Отклоне-

ние,	% b g (1) DR (P,1)

5 1/3 2 46,7 46,6 3,82

0,67 2,78

7,865 2/3 2 25,5 25,4 15,00

5 1 2 17,5 17,5 0,00

50 1/3 2 65,4 65,3 0,62

8,3250 2/3 2 35,7 35,6 10,75

50 1 2 24,5 24,5 0,00
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значения	 клинической	 и	 теоретической	 дозы.	 Этот	
метод	был	предложен	нами	в	1993г.	[5]	и,	насколько	
нам	известно,	до	настоящего	времени	в	лучевой	тера-
пии	не	использовался.	В	работе	[5]	он	был	использо-
ван	для	определения	параметров	следующих	синтези-
рованных	моделей:	
1.	 Синтез	 модели	 Ellis	 и	 модифицированной	 функ-

ции	Вейбулла	для	расчета	ВЛО.
2.	 Синтез	 модели	 Ellis	 и	 модифицированной	 функ-

ции	нормального	распределения	для	расчета	ВЛО.	
Соответствующие	 результаты	 наиболее	 полно	

приводятся	в	нашей	монографии	[5].

Обсуждение

В	 настоящей	 работе	 были	 исследованы	 пробле-
мы	определения	параметров	MLQ-модели	и	адекват-
ности	 модели	 и	 используемой	 клинической	 инфор-
мации.	 Эти	 проблемы	 являются	 краеугольными	 для	
успешного	 применения	 математических	 моделей	 в	
планировании	 ЛТ	 злокачественных	 опухолей.	 Для	
решения	этих	проблем	мы	предложили	использовать	
следующие	методы:

1.	 Исходная	 клиническая	 информация	 делится	
на	 две	 части	 (если	 это	 возможно)	 и	 для	 каждой	 ча-
сти	определяются	параметры	MLQ-модели.	Близость	
определенных	 оптимальных	 значений	 параметров	
позволяет,	в	известной	степени,	судить	об	адекватно-
сти	модели	и	клинической	информации.

2.	 Рассматриваются	 два	 метода	 решения	 зада-
чи	 определения	 оптимальных	 значений	 параметров	
MLQ-модели.	 Метод	 (18)–(19)	 и	 метод	 эталонно-
го	 плана	 облучения	 (22)–(23).	 Близость	 оптималь-
ных	 значений	 параметров	 модели	 позволяет	 судить	
о	 согласованности	 эталонных	 планов	 облучения	 и	
других	 планов	 облучения	 в	 исходной	 клинической	
информации.

3.	Предлагается	определять	возможности	коррек-
тировки	 исходной	 клинической	 информацию	 с	 по-
мощью	 MLQ-модели,	 добиваясь	 минимума	 невязок	
между	 предварительно	 скорректированными	 кли-
ническими	 значениями	 суммарных	 доз	 и	 теорети-
ческими	значениями	суммарных	доз.	Эта	процедура	
позволяет	выявить	несогласованную	часть	клиниче-
ской	 информации	 для	 ее	 возможного	 дальнейшего	
уточнения	на	основе	литературных	или	собственных	
клинических	данных.	

4.	 Предложен	 метод	 определения	 оптимальных	
параметров	 MLQ-модели	 для	 случая,	 когда	 исход-
ная	 клиническая	 информация	 не	 является	 одина-
ково	достоверной,	а	ее	значимость	можно	оценить	с	
помощью	 относительных	 весовых	 коэффициентов.	
Для	 определения	 оптимальных	 значений	 параме-
тров	 MLQ-модели	 предлагается	 решать	 аналог	 экс-
тремальной	задачи	(18)–(19)	в	виде	задачи	(24)–(25).	

Этот	метод	был	описан	нами	в	работе	[5]	и	использо-
ван	для	определения	параметров	различных	синтези-
рованных	моделей,	отличных	от	MLQ.

Проблемы	построения	математических	моделей	и	
определения	их	параметров	становятся	более	понят-
ными	при	рассмотрении	работы	Kohwler,	Sharma	[18],	
посвященной	 систематизации	 клинической	 инфор-
мации	 и	 определению	 параметров	 синтезированной	
математической	модели,	которая	представляет	собой	
объединение	 (синтез)	 модели	 Пуассона	 для	 расчета	
ВЛО	и	LQ-модели	для	учета	схемы	ФД:

P(D,V)	=	exp{–N0	V
–K exp[–αDG]},	 (26)

где	G =	[1+d/(α/b)],	αG =	α +	bd , αDG =	D(α + bd),

exp[–D(α+bd)]	 –	 относительное	 число	 выживших	
клоногенных	 клеток	 в	 ткани;	 N0	 –	 число	 клоноген-
ных	клеток	в	референсном	объеме	ткани,	K	–	пара-
метр,	характерный	для	рассматриваемого	органа	или	
ткани.	V	=	V/Vref	–	относительный	объем	облученной	
ткани,	где	Vref	–	референсный	объем,	D	–	суммарная	
доза,	d	–	разовая	доза.	N0V–K–	количество	клоноген-
ных	клеток	в	объеме	V	ткани.	Постулируется,	что	чис-
ло	клоногенных	клеток	является	степеннόй	функци-
ей	от	объема	облученной	ткани.

В	табл.	7	приводятся	результаты	определения	па-
раметров	 модели	 (26)	 для	 легких	 на	 основе	 данных	
Emami	 et	 al.	 Отклонения	 клинических	 данных	 от	
теоретических	 в	 трех	 случаях	 превышают	 10	%.	 Для	
ВЛО	=	0,50	 и	 V	=	1,0	 отклонение	 превышает	 19	%.	
Заметим,	что	MLQ-модель	гораздо	точнее	описывает	
клинические	данные	Emami	et	al.,	и	она	может	быть	
улучшена,	 если	 воспользоваться	 предлагаемыми	
нами	 методами	 выделения	 сомнительной	 информа-
ции	и	ее	корректировки.	

Авторы	[18]	попытались	уточнить	данные	Emami	
et	al.,	привлекая	работы	других	авторов,	и	определи-
ли	выборочные	средние	значения	толерантных	доз	с	
95	%	 доверительными	 интервалами.	 Для	 легких	 они	
приводятся	 в	 табл.	8.	 Анализ	 показывает,	 что	 они	
плохо	согласуются	с	данными	Emami	et	al.,	а	довери-
тельные	95	%	интервалы	столь	велики,	что	заставля-
ют	сомневаться	в	достоверности	клинического	мате-
риала,	или	в	достаточности	его	объема.	

Следует	 ожидать,	 что	 описание	 клинического	
материала	 по	 возникновению	 лучевых	 осложнений	
в	органах	и	тканях	в	зависимости	от	условий	их	об-
лучения	и	значений	ВЛО	в	ближайшее	время	начнет	
усложняться.	 Имеется	 в	 виду	 разработку	 системы	
градации	выраженности	лучевых	осложнений,	разра-
батываемую	 усилиями	 многих	 специалистов,	 соста-
вителей	обзоров,	рецензентов	и	их	помощников,	уча-
ствующих	 в	 проекте	 QANTEC	 (Quantitative	 Analysis	
of	 Normal	 Tissue	 Effects	 in	 the	 Clinic).	 Во	 введении	
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к	 руководству	 для	 пользователей,	 приглашенные	
редакторы	 Marks	 L.B.	 и	 Ten	 Haken	 R.K.,	 и	 помощ-
ник	 редактора	 Martel	 M.K.	 отмечают,	 что	 «обзоры	
QANTEC	дают	обобщенную	информацию	о	зависи-
мости	 доза–объем–результат	 для	 многих	 органов,	
что	будет	отличным	ресурсом	для	оказания	помощи	
врачам	и	медицинским	физикам	в	определении	при-
емлемых	ограничений	для	соотношений	доза–объем.	
Кроме	того,	документы	QANTEC	указывают	на	недо-
статки	существующих	моделей	прогноза	результатов	
облучения	и	предлагают	направления	будущих	иссле-
дований.	Несмотря	на	ограниченность	данных,	пред-
ставленная	 информация	 должна	 быть	 полезной	 для	
использования	 в	 процессе	 планирования	 лечения.	
Особенно	 полезны	 будут	 многие	 сводные	 таблицы	
и	приведенные	в	них	значения	параметров,	которые	
будут	 крайне	 полезны	 для	 планирования	 лучевого	
лечения»	[19,	20].	Добавим	к	вышесказанному,	и	для	
разработки	 математических	 моделей	 планирования	
ЛТ.	

Выводы

Рассмотрены	 различные	 методы	 определения	
радиобиологических	 параметров	 синтезированной	
MLQ-модели	для	лучевой	терапии	рака	легких	в	ре-
зультате	 решения	 соответствующих	 экстремальных	
задач	 на	 множестве	 систематизированных	 клиниче-
ских	планов	ЛТ,	предложенных	в	работе	Emami	et	al.	
Определенные	параметры	модели	могут	быть	исполь-
зованы	в	практической	ЛТ,	если	лучевой	терапевт	счи-
тает	исходную	клиническую	информацию,	приведен-
ную	 в	 табл.	1,	 достаточно	 надежной.	 Предлагаемые	
методы	настройки	MLQ-модели	и	анализа	исходной	
клинической	 информации	 могут	 оказаться	 полез-
ными	 как	 при	 обработке	 литературных	 данных,	 так	
и	 собственной	 клинической	 информации	 лучевого	
терапевта,	а	также	для	обработки	объединенных,	соб-
ственных	и	литературных	данных.	

Автор	 будет	 признателен	 читателям	 за	 критиче-
ские	замечания	и	пожелания.
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ХРОНИКА	 chronicle	

Большим коллективом ведущих специалистов 
и ученых Государственной корпорации по атомной 
энергии «Росатом» и учреждений Российской ака-
демии наук – 62 автора в томе 1 и 25 авторов в томе 
2 – в основном, сотрудников Института проблем 
безопасного развития атомной энергетики РАН (со-
ответственно около 50 и 25 % от общего числа авто-
ров в томах 1 и 2) подготовлены первые два тома (из 
предполагаемых трех) фундаментальной монографии 
«Проблемы ядерного наследия и пути их решения» 
(соответственно 356 и 392 стр., общим объемом 935 
усл.-печ. листов, тиражом 300 экз.). Она освеща-
ет один из важных аспектов развития атомной про-
мышленности и ядерной энергетики в нашей стране 
с оценкой мирового опыта. В центре внимания авто-
ров – радиационная безопасность и экологическая 
состоятельность ядерной энергетики. И, если в во-
просах разработки и использования ядерного оружия 
доминантой при решении были политические фак-
торы – владение ядерным оружием являлось решаю-
щим в глобальных военных доктринах ядерных дер-
жав, – то в проблемах мирного применения ядерной 
энергии, прежде всего ядерной энергетики, во главу 
угла ставятся аспекты собственно радиационной и 
экологической безопасности. 

В определенной степени драматизм сложивше-
гося в настоящее время положения определяется тем 
обстоятельством, что восприятие действия ионизиру-
ющих излучений на здоровье человека и окружающую 
среду при мирном использовании ядерной энергии 
преломляется в сознании современного человече-
ского общества прежде всего через призму серьезной 
опасности биологического действия ионизирующих 
излучений. Это является в первую очередь отраже-
нием сложившихся в течение десятков лет представ-
лений об угрозе применения ядерного оружия и от-
рицательном влиянии его основного поражающего 
фактора – ионизирующих излучений. Преодоление 

этого «военного» восприятия биологического дей-
ствия ионизирующих излучений, как показывает 
многолетний опыт, происходит в сознании челове-
ческого общества очень медленно. Здесь уместно 
провести грустную аналогию, сославшись на слова 
одного известного физика. Он сказал, что его теория 
строения атомного ядра настолько нова и революци-
онна, что не может быть воспринята обществом до 
тех пор, пока не уйдет поколение его современников. 

Правда, оборотной стороной медали в оценке 
роли биологического и экологического воздействия 
ионизирующей радиации стало скрупулезное научное 
исследование механизмов, процессов и последствий 
облучения человека и других живых организмов (по 
крайней мере, более тщательное изучение, чем влия-
ние любого другого токсического фактора или агента 
окружающей среды). Однако и в этом случае оппо-
ненты использования ядерной энергии стремились 
преувеличить отрицательную роль ионизирующих 
излучений. Хороший пример тому продолжающаяся 
более века дискуссия о так называемом особом био-
логическом действии малых доз облучения. Согласно 
концепции особого влияния малых доз на живые 
организмы, реальный эффект от воздействия радиа-
ции в области низких доз выше, чем расчетный, ба-
зирующийся на беспороговой линейной зависимости 
доза–эффект при экстраполяции результатов из об-
ласти относительно больших дозовых нагрузок в бо-
лее низкие. 

История изучения радиационной безопасно-
сти охватывает более чем 120-летний период време-
ни и восходит к самому концу XIX и началу XX ве-
ков с момента открытия явлений радиоактивности. 
Постепенно расширялся круг объектов, в отношении 
которых рассматривались вопросы их радиационной 
защиты, – от первых ученых-исследователей радиа-
ции, врачей, применявших облучение в медицинских 
целях, и их пациентов, затем профессионалов, за-
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нятых в атомной промышленности и ядерной энер-
гетике, далее – всего населения земного шара, что 
явилось следствием глобальных загрязнений после 
ядерных испытаний. И, наконец, в конце прошлого 
века пришло понимание, что вопросы радиационной 
безопасности должны затрагивать и биоту (окружаю-
щую среду). 

В силу исторических особенностей на протяже-
нии десятилетий из-за форсмажорных обстоятельств 
в гонке ядерных вооружений в 50–70-е годы про-
шлого столетия, экономических трудностей в нашей 
стране в 90-е годы и отсутствия научного системного 
подхода к решению ряда проблем, некоторые из них 
попали в категорию так называемых отложенных. 
К их числу относятся и проблемы последствий дея-
тельности предприятий атомной промышленности и 
ядерной энергетики, связанной с накоплением ради-
ационных отходов (РАО) и отработанного ядерного 
топлива (ОЯТ), а также с реабилитацией радиоактив-
но загрязненных прилегающих к этим объектам тер-
риторий. Так сформировалась проблема, получившая 
название ядерного наследия. При этом авторы выде-
ляют два вида этих последствий – оборонные и энер-
гетические, подчеркивая, что во влиянии на окру-
жающую среду первое место занимают последствия 
военного применения ядерной энергии. Вопросы 
ядерного наследия затронули не только нашу стра-
ну, но и стали острыми для ведущих ядерных держав, 
превратившись в крупную международную проблему. 
В конце прошлого века стало ясно, что дальнейшее 
развитие ядерной энергетики практически зависит от 
преодоления последствий ядерного наследия, в пер-
вую очередь в области радиационной безопасности и 
экологической состоятельности энергопроизводства 
на ядерной основе. Не случайно, что в современной 
повестке дня по проблемам безопасности ядерной 
энергетики отдельным пунктом, иногда даже основ-
ным, стоят вопросы ядерного наследия. 

Переломный момент в нашей стране в отноше-
нии решения отложенных проблем ядерного насле-
дия произошел в 2005–2007 гг., когда началось резкое 
ускорение работ по развитию ядерной энергетики и 
принятия мер по ликвидации последствий ядерного 
наследия (стр. 7, т. 2; ссылки на цитируемые страни-
цы в томе 1 монографии сделаны без указания номера 
тома, а в томе 2 с таким указанием). Решающим эле-
ментом в этом отношении явилось принятие феде-
ральных целевых программ по ядерной и радиацион-
ной безопасности, итоги которых детально описаны 
в монографии. 

Лейтмотивом доктрины обеспечения радиацион-
ной безопасности, которая существует в течение всей 
почти 120-летней истории применения ядерной энер-
гии, является по сути, обеспечение радиационной за-

щиты человека – сначала профессионалов, а затем, с 
середины прошлого века, и населения. При этом фак-
тически и формально в книге везде говорится об эко-
логической безопасности. Вообще говоря, понятие 
«экологическая безопасность» строже следовало бы 
применить только к окружающей среде. Однако в от-
ношении проблемы радиационной защиты такое объ-
единение оправдано и является следствием влияния 
ряда факторов, основными среди которых являются 
два: во-первых, человек как представитель живого 
мира на планете является наименее радиоустойчивым 
организмом (его радиочувствительность может быть 
намного выше, чем менее высокоорганизованных 
существ), и, во-вторых, человек защищен стандарта-
ми допустимого облучения значительно сильнее, чем 
остальная биота (так, предельно допустимая доза об-
лучения человека в ряде международных шкал равна 
1 мЗв/год, тогда как для наиболее радиочувствитель-
ной биоты эта доза определяется 0,4–4 Гр/год, т.е. в 
400-4000 раз выше). Отождествление экологической 
безопасности с радиационной безопасностью челове-
ка в рецензируемой монографии опирается на радио-
логическую парадигму, высказанную в 1977 г. МКРЗ, 
согласно которой «если радиационными стандартами 
защищен человек, то в этих условиях обязательно за-
щищена и окружающая среда (другие живые организ-
мы)». Вместе с тем авторы убедительно подчеркнули, 
что весь опыт эксплуатации предприятий полного 
ядерного топливного цикла, прежде всего АЭС, в 
штатном, т.е. технологически нормальном режиме не 
свидетельствует о каких-либо значимых изменени-
ях на экосистемном уровне в природной среде (стр. 
292). Это также служит еще одним аргументом при 
приравнивании понятий экологическая и радиаци-
онная безопасность в целом. Авторы неоднократно 
подчеркивают, что в структуре техногенных рисков 
в современной деятельности человека радиацион-
ные риски крайне незначительны. Красной нитью в 
монографии проходит точка зрения, что ядерные тех-
нологии в энергопроизводстве имеют несомненные 
преимущества в отношении экологической безопас-
ности (стр. 299). 

Тем не менее авторы верно отразили современ-
ные тенденции в развитии экоцентрических мотивов 
в стратегии радиационной защиты человека и окру-
жающей среды (стр. 292). Появление и укрепление 
экоцентрических посылов на национальном и меж-
дународном уровнях в обеспечении радиационной 
безопасности в последние десятилетия связаны с 
глубокой обеспокоенностью общества глобальными 
проблемами сохранения окружающей среды в ус-
ловиях интенсивно усиливающегося техногенного 
давления на природу. И хотя, строго говоря, коррект-
ность постулата «защищен от облучения человек – 



71

защищена от влияния радиации и биота» не под-
вергается сомнению, экоцентризм требует прямых 
доказательств охраны природы от воздействия иони-
зирующих излучений в условиях развития ядерной 
энергетики и расширения применения радиацион-
ных технологий.

Разработка базовых принципов радиационной 
безопасности потребовала проведения научных ис-
следований, связанных со значительным числом 
областей знаний – от математического, физическо-
го и химического направлений до биологического, 
медицинского и экологического профилей. Авторы 
справедливо подчеркивают, что профессиональное 
сообщество с первых шагов атомной отрасли по-
нимало значимость и необходимость решения при-
родоохранных проблем и вопросов радиационной 
безопасности. И хотя эти задачи ядерного наследия 
были отнесены к категории отложенных, тем не ме-
нее, даже в этих трудных условиях были выполне-
ны обширные научно-исследовательские работы по 
широкому кругу вопросов радиационной защиты, 
в которых принимали участие большое число орга-
низаций – учреждения Минсредмаша СССР, 3-го 
Главного управления при Минздраве СССР (ныне 
Федеральное медико-биологическое агентство), 
Академии наук СССР, Госгидромета СССР и других 
ведомств. Среди учреждений медицинского профиля 
особое место заняли исследования Института био-
физики Минздрава СССР (ныне Федеральный меди-
цинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна 
ФМБА). 

Не всегда в области радиационной защиты ре-
зультаты науки давали оперативные ответы на акту-
альные запросы практики, зачастую рождавшиеся 
вследствие форсмажорных обстоятельств, вытекав-
ших из требований скорейшего создания ядерного 
оружия, хотя по большому счету имел место глубоко 
новаторский (как сказали бы сейчас, инновацион-
ный) характер научных разработок в области ради-
ационной безопасности. К числу примеров, когда 
научная информация оказалась недостаточной для 
принятия убедительных решений по обеспечению ра-
диационной безопасности, относятся случаи возник-
новения хронической лучевой болезни у населения 
после сбросов радиоактивных отходов в 1949–1953 гг. 
в реку Течу на ПО «Маяк» и последствия облучения 
профессионалов при производстве оружейного плу-
тония. В этом смысле уместно вспомнить гениальные 
слова А.С. Пушкина об опыте как сыне ошибок труд-
ных. Именно на основе непростых решений в области 
обеспечения радиационной безопасности в условиях 
недостатка научной информации и временных огра-
ничений выстраивались основы этой области знаний. 

Если том 1 рецензируемой монографии есть исто-
риография ядерного наследия, то том 2 прежде всего 
освещает научную и методологическую стороны вы-
работки и принятия решений по преодолению про-
блем ядерного наследия, описывая вопросы обра-
щения с РАО и ОЯТ в нашей стране и за рубежом и 
намечая экологические задачи при выводе из эксплу-
атации ядерно- и радиационно-опасных объектов.

Основное содержание проблемы радиационной 
безопасности в ядерной энергетике на сегодняшний 
день связано с обсуждением следующих вопросов: во-
первых, обращение с РАО и ОЯТ, во-вторых, радиа-
ционные аварии с выбросом радиоактивных веществ 
в окружающую среду, и, в-третьих, снятие с эксплу-
атации ядерно- и радиационно-опасных объектов. 
Как уже указано, первый из трех названных вопросов 
обсуждается в томе 2, третий – лишь стучится в дверь 
в условиях инфраструктуры современной ядерной 
энергетики (он затрагивается в т. 1, стр. 8, т. 2). 

Проблема обращения с РАО и ОЯТ относится к 
критическим с точки зрения перспектив развития 
ядерной энергетики. Ежегодно в мире образуются 
миллионы кубических метров РАО и около 10 тыс. т 
ОЯТ (стр. 10, т. 2), количество накопленных в резуль-
тате оборонной деятельности РАО равно 500 тыс. т 
(стр. 5, т. 2). Вместе с тем подчеркивается, что про-
блема обращения с РАО и ОЯТ представляется ме-
нее масштабной и значимой, чем вопросы выбро-
сов и сбросов радионуклидов в окружающую среду. 
Если риски, связанные с РАО, носят локальный 
характер, то в случае выбросов и сбросов радиону-
клидов затрагиваются гораздо большие территории 
(крупные регионы вплоть до земного шара в целом). 
Рассмотрение широкого круга вопросов, касающих-
ся РАО и ОЯТ, в томе 2 как фактора риска, стратегии 
решения основных проблем, создания системы кон-
троля, безопасности захоронения и других приводит 
авторов к убеждению, что ситуацию с РАО и ОЯТ 
нельзя считать катастрофической, а «безопасность 
всех накопленных РАО обеспечивается достаточно 
надежно, как минимум, на приемлемом уровне» (стр. 
5, т. 2). 

Более сложно обстоит дело с радиационными 
авариями (стр. 250). Проблема настолько остра, что 
в понимании авторов возможность крупных ради-
ационных аварий ставит под угрозу само крупно-
масштабное развитие ядерной энергетики как са-
мостоятельного типа энергопроизводства (стр. 9). 
В нашей стране введен даже термин «экологически 
безупречная ядерная энергетика» (т.е. безаварийная, 
не связанная с негативным влиянием радиоактив-
ности на окружающую среду и человека). С нашей 
точки зрения, такая постановка вопроса не является 
строго научной и практически нерациональна. Речь 
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должна идти о сведении к минимальной возможно-
сти возникновения таких аварий и к максимальному 
ограничению числа вероятных ситуаций, ведущих к 
таким авариям (напомним, что под крупными радиа-
ционными авариями принято понимать такие, когда 
возникает необходимость эвакуации или отселения 
людей из-за риска переоблучения). Опыт мировой 
ядерной энергетики в целом подтверждает коррект-
ность такой логики. В самом деле, после аварии на 
Чернобыльской АЭС в 1986 г. были предприняты 
серьезные меры по повышению барьеров ядерной и 
радиационной безопасности, предусматривающие 
максимальное ограничение вероятности крупных ра-
диационных аварий с последующим радиоактивным 
загрязнением окружающей среды (это касается кон-
струкции ядерных реакторов, совершенствования 
технологических процессов в ядерной энергетике и 
т.д.), и, тем не менее, в 2011 г. произошла авария на 
японской АЭС Фукусима Даичи, которая оказалась 
крупной ядерной катастрофой, приведшей к масси-
рованному загрязнению окружающей среды.

Территории, подвергшиеся радиоактивному за-
грязнению после радиационных аварий в нашей 
стране, относятся к показательным примерам ядер-
ного наследия – оборонного (Кыштымская авария 
в 1957 г., Восточно-Уральский радиоактивный след, 
зона 23 тыс. км2) и энергетического – авария на 
Чернобыльской АЭС в 1986 г. (площадь 150 тыс. км2). 
Проблемы ремедиации этих зон частично освеще-
ны в рецензируемой монографии (стр. 114). Однако 
уникальный опыт реабилитационных работ в ре-
гионах этих и некоторых других аварий, накоплен-
ный в нашей стране (например, он обобщен в книге 
«Крупные радиационные аварии: последствия и за-
щитные меры», под ред. Л.А. Ильина и В.А. Губанова, 
2001), достоин более детального описания в моногра-
фии. По-видимому, это можно будет сделать в томе 3. 

Одним из основных элементов ядерного наследия 
является, несомненно, остаточное глобальное радио-
активное загрязнение, явившееся следствием прове-
дения в 50-70-х годах прошлого столетия испытаний 
ядерного оружия. Конечно, это загрязнение не пред-
полагает каких-либо защитных и реабилитационных 
мероприятий. Во-первых, уровни загрязнения окру-
жающей среды не очень велики (в настоящее время 
это доли процентов от естественного радиационного 
фона), и, во-вторых, внедрение каких-либо контрмер, 
направленных на ограничение облучения человека, 
невозможно из-за исключительности масштабов за-
грязнения. Однако в монографии необходимо было 
хотя бы кратко ознакомить читателя с уровнями гло-
бального загрязнения планеты, а не ограничиваться 
просто статистикой в отношении числа ядерных ис-
пытаний (стр. 173). Кстати, по данным НКДАР ООН, 

в 60-х годах прошлого века пик радиоактивных выпа-
дений привел к почти 10 %-му увеличению природ-
ного радиационного фона. Отражением значимости 
остаточного глобального радиоактивного загрязне-
ния в инфраструктуре современных дозовых нагрузок 
на население является обязательное указание на этот 
источник облучения вокруг любого радиационно- 
или ядерно-опасного объекта при радиологическим 
мониторинге окружающей среды. 

Подчеркивая радиационную безопасность и 
экологическую состоятельность АЭС и других пред-
приятий полного ядерного топливного цикла, рабо-
тающих в технологически нормальном (штатном) 
режиме, авторы отмечают, что вклад в суммарную 
дозу облучения населения, проживающего вокруг 
этих ядерных объектов, исчисляется единицами про-
центов от природного радиационного фона (его сред-
няя глобальная величина, по данным НКДАР ООН, 
равна 2,4 мЗв/год). Одновременно указывается, что 
именно естественный радиационный фон составляет 
основную компоненту в структуре дозовых нагрузок 
для современного общества (стр. 245). Вместе с тем 
такое утверждение в настоящее время требует кор-
рекции. По данным НКДАР ООН, в современной 
дозовой структуре облучения населения в развитых 
странах мира (с продвинутым медицинским обслу-
живанием) дозы медицинского облучения превыси-
ли естественный радиационный фон. При этом, чем 
более развито медицинское обслуживание, тем выше 
это превышение. Это обстоятельство, по-видимому, 
требует особого внимания в оценке динамики со-
ставляющих компонентов современного облучения 
человека.

Уникальное место в создании базовых принципов 
радиационной безопасности в нашей стране занима-
ют работы на первенце атомной промышленности – 
ПО «Маяк» – предприятии, имевшем реакторное, 
радиохимическое и металлургическое производства 
(стр. 81). Именно здесь были выполнены многолет-
ние радиоэкологические и радиационно-гигиениче-
ские исследования по узловым вопросам радиаци-
онной безопасности. Авторы упоминают (стр. 114) 
о деятельности Опытной научно-исследовательской 
станции (известной в нашей стране по аббревиатуре 
ОНИС), между тем это учреждение признано как alma 
mater отечественной радиоэкологии. Именно здесь 
трудилась получившая мировое признание научная 
школа основоположника радиоэкологии в нашей 
стране академика ВАСХНИЛ В.М. Клечковского, 
куда входили специалисты из учреждений Академии 
наук СССР, Росгидромета СССР, Минсредмаша 
СССР, Минздрава СССР, ВАСХНИЛ, Минсельхоза 
и других ведомств. Именно на территории Восточно-
Уральского радиоактивного следа был собран уни-
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кальный объем информации о миграции многих 
радионуклидов в природных средах и действии ра-
диоактивного загрязнения на естественные и сель-
скохозяйственные экосистемы. Итоги этих работ на 
ПО «Маяк» фактически стали научным фундаментом 
при ликвидации экологических последствий аварии 
на Чернобыльской АЭС в 1986 г. 

Недостаточно освещены в книге результаты ра-
диоэкологических и медико-биологических экспе-
риментов на полигонах испытаний ядерного оружия 
(особенно на Семипалатинском полигоне). Неточно 
утверждение авторов, что единственным местом, 
где наблюдалось прямое действие радиоактивного 
загрязнения на природные сообщества живых орга-
низмов, была ближняя (10-километровая) зона ава-
рии на Чернобыльской АЭС в 1986 г. Почти 30 лет до 
этого крупные очаги радиационного поражения при-
роды были зарегистрированы и детально изучены в 
районе Кыштымской аварии в 1957 г. (на Восточно-
Уральском радиоактивном следе). 

В истории человеческого общества атомная про-
мышленность и ядерная энергетика явились по су-
ществу первым примером крупномасштабной хозяй-
ственной активности, который мог появиться лишь 
благодаря научному сопровождению комплекса на-
учных исследований по широкому спектру вопросов. 
Следует подчеркнуть, что на высшем государствен-
ном уровне одновременно решались и решаются 
проблемы первостепенной важности военного и 
гражданского назначений – обеспечения оборонной 
и энергетической безопасности. Успех в решении 
этих проблем обеспечивался крупными финансовы-
ми инвестициями, с одной стороны, и привлечением 
интеллектуального потенциала страны, – с другой. 
Указанное в полной мере относится и к формиро-
ванию теоретических основ радиационной безопас-
ности, и к большому числу практических ситуаций, 

связанных с воздействием радиоактивности на при-
роду и человека. 

Давая оценку рецензируемой книге в целом, 
можно отметить, что фактически впервые в нашей 
стране выходит в свет книга, которая комплексно 
рассматривает проблему формирования основ и эво-
люции взглядов в области радиационной безопасно-
сти в историческом ракурсе. Монография содержит 
детальную информацию о состоянии радиационной 
безопасности на основных предприятиях атомной 
промышленности и ядерной энергетики с охватом 
всех этапов полного ядерного топливного цикла, на-
чиная от добычи и фабрикации ядерного топливного 
цикла до обращения с РАО и ОЯТ. 

Достоинства книги состоят в скрупулезном ос-
вещении преодоления проблем ядерного наследия, 
приведении убедительных аргументов в пользу ра-
диационной безопасности и экологической состоя-
тельности ядерной энергетики. У читателя не должно 
концентрироваться внимание только на ключевых 
словах «ядерное наследие», вынесенных в заглавие 
монографии. Смысловое значение сочетания выде-
ленных в кавычках слов, естественно, подразумевает 
анализ прошлых событий. Книга также нацелена на 
будущее, освещает перспективы и указывает задачи 
дальнейших исследований в этом направлении. Она 
имеет все основания стать настольной для большо-
го числа специалистов атомной промышленности и 
ядерной энергетики. 

Был бы полезен предметный указатель моногра-
фии, учитывая многотемность проблематики. Это не 
поздно ещё сделать в последнем, третьем томе. 

Академик РАСХН Р.М. Алексахин

Поступила: 10.02.2014 
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11	 апреля	 2014	 г.	 в	 Гомеле	 состоялась	
Международная	 научнопрактическая	 конференция	
«Современные	 проблемы	 радиационной	 медицины:	
от	 науки	 к	 практике».	 Это	 мероприятие	 под	 разны
ми	названиями	проводится	уже	много	лет	и	собира
ет	 специалистов	 в	 области	 радиационной	 медици
ны	 из	 ведущих	 медицинских	 центров	 Белоруссии,	
России,	 Армении,	 Казахстана,	 Украины	 и	 других	
стран.	Организаторами	мероприятия,	которое	тради
ционно	 проводится	 накануне	 очередной	 годовщины	
аварии	 на	 ЧАЭС,	 выступают	 Министерство	 здра
воохранения,	 Департамент	 по	 ликвидации	 послед
ствий	катастрофы	на	Чернобыльской	АЭС	при	МЧС	
и	 Республиканский	 научнопрактический	 центр	 ра
диационной	 медицины	 и	 экологии	 человека.	 РНПЦ	
радиационной	 медицины	 и	 экологии	 человека	 яв
ляется	 головной	 организацией	 по	 оказанию	 специ
ализированной	 медицинской	 помощи	 населению,	
пострадавшему	 от	 катастрофы	 на	 ЧАЭС,	 и	 по	 на
учному	 обеспечению	 Государственной	 программы	
Белоруссии	по	преодолению	последствий	катастрофы	
на	 Чернобыльской	 АЭС.	 Возглавляет	 центр	 доктор	
медицинских	 наук	 Александр	 Валентинович	 Рожко,	
под	 руководством	 которого	 за	 небольшой	 срок	 уда
лось	 создать	 уникальное	 медицинское	 учреждение,	
объединившее	 науку,	 диагностику	 и	 лечение	 на	 ос
нове	изучения	влияния	малых	доз	радиации	и	радио
нуклидов	 на	 организм	 человека.	 Ежегодно	 консуль
тативную	поликлинику	РНПЦ	посещают	до	200	тыс.	
человек.	 Высокотехнологичную	 помощь	 получает	 в	
стационаре	более	13	тыс.	пациентов,	среди	которых	не	
только	граждане	Белоруссии,	России	и	Украины,	но	и	
Латвии,	 Литвы,	 Эстонии,	 Молдавии,	 Азербайджана,	
Армении,	Сирии,	США,	Казахстана	и	Индии.

В	 связи	 с	 такой	 широкой	 географией	 интересов	
программа	 научных	 конференций	 также	 включает	 и	
актуальные	вопросы	клинической	медицины,	–	ведь	
Центр	занимается	не	только	радиационнозависимой	
патологией,	но	и	оказывает	квалифицированную	ме
дицинскую	помощь	жителям	загрязненных	радиону
клидами	территорий	Белоруссии.

Тем	 не	 менее,	 основным	 направлением	 конфе
ренции	являлись	материалы	по	проблемам	радиаци
онной	 медицины,	 радиобиологии	 и	 радиоэкологии,	
дозиметрии,	 медицинской	 реабилитации	 и	 радиа
ционной	 безопасности.	 В	 этом	 году	 организаторам	
конференции	удалось	привлечь	к	участию	ряд	круп
ных	специалистов	из	Японии,	России	и	Казахстана.	
Работа	 конференции	 проходила	 под	 председатель
ством	 доктора	 биологических	 наук,	 профессора	
Александра	Николаевича	Стожарова,	–	председателя	
Национальной	 комиссии	 по	 радиационной	 защи
те	 при	 Совете	 министров	 Белоруссии,	 заведующе
го	 кафедрой	 радиационной	 медицины	 и	 экологии	
Учреждения	 образования	 «Белорусский	 государ
ственный	медицинский	университет».	

На	 конференции	 помимо	 пленарного	 заседания	
была	запланирована	и	работа	тематических	секций,	а	
также	издан	сборник,	в	котором	опубликованы	основ
ные	тезисы	и	н	труды,	представленные	участниками.

Наибольший	 интерес	 слушателей	 привлекли	
сообщения	 японских	 ученых,	 –	 Kenji Kamiya,	 Vice	
President	 of	 the	 Hiroshima	 University,	 Professor	 of	 the	
Research	 Institute	 for	 Radiation	 Biology	 and	 Medicine,	
Director	of	the	Radiation	Emergency	Medicine	Promotion	
Center,	 M.D.,	 Ph.D.	 (Hiroshima,	 Japan),	 представив
шего	 доклад	 ведущих	 специалистов	 Университета	 г.	
Хиросимы,	 Радиационного	 медицинского	 научного	
центра	 по	 исследованию	 управленческой	 деятель
ности	в	сфере	здравоохранения	г.	Фукусимы,	Меди
цинского	университета	г.	Фукусимы,	и	Университета	
г.	Нагасаки	–	«Ядерная	авария	на	Фукусиме:	наблю
дение	за	группой	риска»	и Toshiya Inaba, Director	of	the	
Research	 Institute	 for	 Radiation	 Biology	 and	 Medicine,	
Professor	 of	 the	 Department	 of	 Molecular	 Oncology	 of	
the	Hiroshima	University,	M.D.	(Hiroshima,	Japan),	ко
торый	 рассказал	 об	 основных	 исследованиях	 своего	
института,	уделив	особое	внимание	проблемам	ради
ационноиндуцированного	 канцерогенеза,	 как	 наи
более	важному	направлению	исследований	по	вопро
сам	малых	доз	радиационного	воздействия.
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Не	 меньший	 интерес	 вызвали	 сообщения	 рос
сийских	 ученых:	 заведующего	 отделом	 радиацион
ной	эпидемиологии	ФГБУ	«Федеральный	медицин
ский	 биофизический	 центр	 им.	 А.И.	 Бурназяна»	
Федерального	 медикобиологического	 агентства	
России	 А.П.	 Бирюкова	 «Заболеваемость	 злокаче
ственными	 новообразованиями	 среди	 работников	
атомной	 промышленности,	 принимавших	 участие	 в	
ликвидации	последствий	аварии	на	ЧАЭС»,	и	заведу
ющего	отделом	терапии	и	интегративной	медицины	
ФГБУ	«Всероссийский	центр	экстренной	и	радиаци
онной	медицины»	МЧС,	С.В.	Дударенко	«Парадигмы	
радиобиологии	 и	 медицинские	 последствия	 аварии	
на	ЧАЭС:	взгляд	на	проблему	с	позиций	радиобиоло
гии	и	соматической	медицины».

Директор	 ГУ	 «РНПЦ	 РМиЭЧ»	 А.В.	 Рожко	 рас
сказал	 о	 научнопрактических	 аспектах	 медицин
ского	 наблюдения	 за	 населением,	 пострадавшим	
от	 катастрофы	 на	 Чернобыльской	 АЭС,	 а	 директор	
минского	ГУ	«РНПЦ	гигиены»	С.И.	Сычик,	–	о	на
правлениях	 и	 перспективах	 развития	 радиационной	
гигиены	в	Белоруссии.

В	 докладе	 А.И.	 Ковалевича,	 директора	 ГНУ	
«Институт	 леса»	 НАН	 Белоруссии,	 был	 представлен	
комплексе	мер	на	радиоактивно	загрязненных	землях	
по	снижению	доз	облучения	населения	и	получению	
нормативно	 чистой	 продукции.	 В.Н.	 Бортновский,	
заведующий	 кафедрой	 общей	 гигиены,	 экологии	 и	
радиационной	 медицины	 УО	 «Гомельский	 государ
ственный	 медицинский	 университет»,	 доложил	 о	
состоянии	 и	 путях	 совершенствования	 организации	
радиационной	 безопасности	 в	 учреждениях	 здраво
охранения,	 а	 заведующая	 лабораторией	 радиацион
ной	 защиты	 ГУ	 «РНПЦ	 РМиЭЧ»	 Н.Г.Власова	 –	 о	
сложностях	оценки	доз	облучения	населения	в	отда
ленном	периоде	после	Чернобыльской	аварии.

Конференция	 в	 целом	 прошла	 на	 высоком	 на
учном	 и	 организационном	 уровнях,	 полностью	 вы
полнив	 основное	 предназначение	 –	 послужила	 сво
его	рода	площадкой	для	обмена	мнениями	и	опытом	
между	 ведущими	 учёными	 в	 области	 радиационной	
медицины	и	радиобиологии.

Завершил	 конференцию	 концерт,	 подготовлен
ный	сотрудниками	Центра	радиационной	медицины.

Рис.	1.	Пленарное	заседание Рис.	2.	Выступление	доктора	Kenji	Kamiya

Рис.	3.	Закрытие	конференции
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19–20 ноября 2013 г. в Москве (Институт биохи-
мической физики РАН) состоялась Международная 
научная конференция «Радиобиологические про-
блемы лучевой терапии опухолей». Организаторами 
мероприятия являлись Научный совет РАН по ра-
диобиологии, Военно-медицинская академия им. 
С.М.Кирова МО РФ, Медицинский радиологический 
научный центр Минздрава РФ, Институт биохими-
ческой физики им. Н.М. Эмануэля РАН, Институт 
теоретической и экспериментальной биофизики 
РАН. Оргкомитет конференции возглавляли д.б.н. 
Е.Б. Бур лакова (председатель), д.м.н. А.Н. Гребенюк и 
д.б.н. И.И. Пелевина (заместители председателя).

Конференция была посвящена памяти Александра 
Семеновича Саенко (13.06.1936–12.05.2013) – док-
тора биологических наук, профессора, заместителя 
директора Медицинского радиологического научного 
центра (МРНЦ) Минздрава РФ, одного из ведущих 
российских радиобиологов. Профессор А.С. Саенко 
создал в МРНЦ авторитетную научную школу, решав-
шую широкий круг фундаментальных и прикладных 
проблем в области молекулярно-генетических и кле-
точных эффектов действия радиации, механизмов 
радиорезистентности, прогнозирования эффективно-
сти лучевой терапии, медико-биологических послед-
ствий Чернобыльской аварии. 

В работе конференции приняли участие более 
70 ученых из России, Казахстана, Грузии, Украины. 
Были представлены институты Российской акаде-
мии наук, Российской академии медицинских наук, 
учреждения Министерства здравоохранения России, 
Министерства обороны России, Федерального 
медико-биологического агентства, Росатома, 
Министерства образования и науки Республики 
Казахстан, ученые Объединенного института ядерных 
исследований, университетов России и Украины и др. 
К началу конференции был опубликован Сборник те-
зисов докладов (Москва, Издательский центр РУДН, 
2013, 66 с.). Работали 5 секций, проведена дискуссия 
на тему «Что вы понимаете под радиобиологическими 
основами лучевой терапии опухолей?». На конферен-
ции заслушаны 28 устных докладов, на стендовых сес-
сиях представлены 10 сообщений.

Лучевая терапия (ЛТ) является одним из основных 
методов лечения злокачественных новообразований. 
Она рекомендуется в 50–70 % случаев онкологических 
заболеваний как самостоятельный метод лечения и в 
комбинации с другими методами (химиотерапевти-
ческим и хирургическим). Важнейшей задачей при ее 
проведении является минимизация лучевой нагруз-
ки на здоровые ткани при максимальном поврежде-
нии тканей опухоли. Многолетний опыт применения 
ЛТ показал, что выполнить такое условие при при-
менении распространённых (традиционных) видов 
ионизирующих излучений – рентгеновского и гам-
ма-излучений, а также фотонных пучков линейных 
ускорителей, затруднительно. С этой целью ученые и 
медики разрабатывают и применяют различные под-
ходы, схемы облучения, методы повышения радио-
чувствительности клеток опухолевых тканей и т.д.

Большие возможности в реализации эффектив-
ного облучения опухолей были обнаружены при при-
менении адронной терапии – использовании пучков 
заряженных частиц высоких энергий, таких как про-
тоны и более тяжёлые ядра (ионы углерода), полу-
чаемых на ускорителях. Особенность их энерговы-
деления с максимумом на конечном участке пробега 
создает условия для оптимального формирования 
дозы в тканях опухолей. Максимальное повреждение 
опухолевых клеток достигается в области пика Брэгга 
при минимальном повреждении окружающих тканей 
и тканей по ходу пучка частиц до места локализации 
опухоли. При варьировании энергии заряженных ча-
стиц возможно прецизионное облучение всего объёма 
опухоли путём сканирования растровым способом. 

На секциях I, II, IV, V обсуждались проблемы, свя-
занные с ЛТ, проводимой с помощью традиционных из-
лучений. Заседание Секции I «Радиочувствительность 
нормальных и опухолевых клеток и тканей и ее моди-
фикация» началось докладом А.В. Аклеева (Уральский 
научно-практический центр радиационной медици-
ны, Челябинск) «Публикация МКРЗ 118: лучевые 
реакции нормальных тканей». Этот документ суще-
ственно развивает представления о механизмах детер-
минированных эффектов облучения и вводит новый 
термин для их обозначения – «тканевые реакции». 
Документ констатирует, что реакции тканей на облуче-
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ние предопределяются не только дозой и мощностью 
дозы, но и многочисленными биологическими моди-
фикаторами, возрастом, исходным состоянием тканей 
и органов, здоровья организма в целом, его генети-
ческими особенностями. Предполагается, что ткане-
вые реакции являются результатом функциональных 
радиационных эффектов и следствием повреждения 
протеинов, липидов, углеводов и других молекул ак-
тивными радикалами, прежде всего активными фор-
мами кислорода и азота. Рассмотрены механизмы, 
определяющие особенности реакции тканей на облу-
чение, и факторы модификации тканевых реакций.

Особое внимание конференции привлекли до-
клады, посвященные роли «опухолевых стволовых 
клеток» (ОСК) в возникновении и развитии зло-
качественных новообразований. Их называют так-
же стволовоподобными (stem-like) или опухоль-
инициирующими клетками (tumor initiating cells). 
Установлено существование ОСК в злокачественных 
новообразованиях разной локализации и стабиль-
ных линиях опухолевых клеток человека и животных. 
Они характеризуются повышенной радиорезистент-
ностью, способностью избегать иммунологического 
надзора и инициировать развитие опухолевой стро-
мы. Основной причиной рецидивов роста злокаче-
ственных опухолей после проведения терапии и воз-
никновения метастазов может являться наличие в 
опухоли ОСК, выживших после терапевтического 
воздействия. А.Г. Конопляников (МРНЦ Минздрава 
РФ, Обнинск) изучал радиобиологические свойства 
ОСК на экспериментальных моделях – стволовых 
клетках различного типа у лабораторных животных 
in vivo. Предложены новые эффективные режимы 
фракционирования лучевой терапии резистентных 
форм злокачественных новообразований, умень-
шающие повреждение нормальных тканей. Найден 
новый перспективный радиосенсибилизатор для 
опухолей – недавно обнаруженный специфический 
ингибитор ОСК салиномицин, предложена его новая 
лекарственная форма – комплекс с наночастицами 
алмаза. Доклад И.А. Замулаевой (МРНЦ Минздрава 
РФ) посвящен закономерностям и механизмам ра-
диационного воздействия на ОСК в стабильных 
культурах опухолевых клеток и первичных опухолях 
различной локализации с помощью проточной ци-
тометрии. Результаты подтвердили представления о 
высокой резистентности ОСК к действию редкоио-
низируюшего излучения в условиях in vitro и in vivo (в 
ходе ЛТ онкологических больных). Установлено, что 
механизмы такой резистентности включают низкую 
пролиферативную активность ОСК по сравнению с 
нестволовыми опухолевыми клетками, меньшее ко-
личество радиационно-индуцированных двунитевых 
повреждений ДНК в них, более конденсированное 
состояние хроматина и особенности экспрессии бел-
ков теплового шока в этих клетках. Пронюшкина К.А. 

и соавт. (Национальный исследовательский ядерный 
университет «МИФИ», Обнинск) в экспериментах на 
культуре клеток рака молочной железы подтвердили 
представление о том, что ОСК имеют более высокую 
степень конденсации хроматина, чем нестволовые 
опухолевые клетки.

В ряде докладов были представлены результаты 
изучения различных свойств и особенностей опухоле-
вых клеток и организмов опухоленосителей в сравне-
нии с нормальными клетками. И.И. Пелевина и соавт. 
(ИХФ РАН, Москва) изучали окислительно-восста-
новительный гомеостаз лимфоцитов крови онколо-
гических больных по содержанию в них активных 
форм кислорода (АФК), изменение этого параметра 
при ЛТ и связь его с поврежденностью генома. При 
комплексном лечении больных лимфомой Ходжкина 
содержание АФК в лимфоцитах снижалась, отмече-
но наличие корреляции между радиочувствительно-
стью лимфоцитов и содержанием АФК как до, так и 
во время лечения. У больных раком предстательной 
железы содержание АФК в лимфоцитах крови досто-
верно выше, чем в контроле. Эффективность лечения 
коррелирует с поврежденностью генома (числом лим-
фоцитов с микроядрами) до лечения. Авторы пола-
гают, что по содержанию АФК в лимфоцитах можно 
судить об эффективности ЛТ. Доклад В.Б. Климовича 
(Российский научный центр радиологии и хирурги-
ческих технологий Минздрава РФ, Санкт-Петербург) 
был посвящен «взаимодействию опухолевых клеток с 
микроокружением (стромой опухоли) как фактором 
резистентности новообразования к ЛТ. В нормаль-
ных тканях совокупность элементов стромы служит 
барьером, сдерживающим размножение минималь-
но трансформированных незлокачественных кле-
ток. По мере накопления генетических отклонений 
эти клетки утрачивают чувствительность к сигналам, 
регулирующим их рост, при этом роль стромальных 
элементов меняется на противоположную». Это ут-
верждение было доказано в модельных эксперимен-
тах. С.А. Васильевым и соавт. (НИИ медицинской 
генетики СО РАМН, Томск) проведен анализ зависи-
мости частоты микроядер и хромосомных аберраций 
в культуре лимфоцитов периферической крови в ходе 
ЛТ от спонтанного уровня фокусов гистона γH2AX, 
являющегося маркером двунитевых разрывов ДНК. 
Обнаружено, что чем выше исходный уровень фоку-
сов γH2AX, тем ниже частота хромосомных аберраций 
тех же индивидов после терапии. О.Г. Чередниченко и 
соавт. (Институт общей генетики и цитологии КН 
МОН РК, Алма-Ата, Казахстан) проводили исследо-
вание радиочувствительности клеток крови различ-
ных групп людей при облучении их in vitro и обнаружи-
ли разброс этого параметра в 20 раз. Авторы полагают, 
что установление количественных характеристик ра-
диочувствительности и адаптированности может лечь 
в основу определения доз лучевого воздействия.
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Большое число докладов было посвящено важной 
для повышения эффективности ЛТ проблеме моди-
фикации радиочувствительности нормальных и опу-
холевых клеток. А.И. Газиев (ИТЭБ РАН, Пущино) 
выступил с обзором данных об использовании инги-
биторов репарации ДНК для повышения радиочув-
ствительности опухолевых клеток. Эффективными 
для ряда быстрорастущих опухолей оказались ин-
гибиторы ферментов поли(АДФ-рибозо)полимераз 
(ПАРП), которые проявляют также антиангиогенные 
свойства, что способствует подавлению роста опу-
холи. В докладе Л.М. Рождественского (ФМБЦ им. 
А.И. Бурназяна ФМБА России, Москва) рассмотрены 
возможности применения известных противолучевых 
средств для защиты от отдаленных эффектов, таких 
как возникновение вторичных опухолей, развитие 
хронических воспалительных процессов, накопление 
мутаций в соматических и половых клетках. В экспе-
рименте и на клинической модели показаны миело-
стимулирующий и противоинфекционный эффекты 
курсового применения беталейкина (рекомбинантно-
го препарата интерлейкина-1β человека). А.А. Иванов 
(ГНЦ РФ ИМБП РАН, Москва) привел эксперимен-
тальные данные об эффективности предотвращения 
миелодепрессии при облучении животных с помо-
щью введения в питьевой режим тяжёлой и легкоизо-
топной воды, а также минералоорганического ком-
плекса, содержащего ряд макро- и микроэлементов 
и органические кислоты. Профилактика инфекцион-
ных осложнений успешно осуществлялась с помощью 
препаратов пробиотиков, вводимых до облучения и в 
пострадиационный период совместно с антибиотика-
ми. Снижение выхода постлучевых катаракт удалось 
достигнуть с помощью глазных капель, содержащих 
таурин, а также путём длительного энтерального 
введения легкоизотопной воды. Л.С. Расина и соавт. 
(ИОС им. И.Я. Постовского УрО РАН, Екатеринбург) 
синтезировали на базе производных тиазола и фтор-
хинолона гетероциклические соединения с радиоза-
щитной и антибактериальной составляющими. Было 
показано в эксперименте, что эти соединения облада-
ют радиозащитным действием, антиоксидантным эф-
фектом, и, в целом, снижают радиочувствительность 
нормальных тканей. Антибактериальная фторхино-
лоновая составляющая препаратов обладает высокой 
активностью в отношении ряда штаммов бактерий. 
Авторы синтезировали также новые производные 
тетразола и соли органических кислот, существенно 
снижавшие радиочувствительность мелких лабора-
торных животных.

А.В. Рзянина и соавт. (ОИЯИ, Дубна) полагают, 
что решающим фактором, способным снизить по-
следствия радиационного воздействия на клетки, 
является активация механизмов, направленных на 
подавление окислительного стресса. Авторы в экс-
периментах на культуре клеток карциномы молочной 

железы человека обнаружили также повышенную 
радиочувствительность клеток в области малых доз 
облучения (до 5 сГр), что совпадает с установленными 
во многих исследованиях эффектами малых доз ради-
ации. Эту особенность важно учитывать при оценке 
реакций клеток на облучение, особенно в нормаль-
ных тканях.

А.А. Липенгольц и соавт. (ФМБЦ им. А.И. Бур на-
зяна, РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, Москва) пред-
ложили еще один метод повышения эффективности 
ЛТ – введение в опухоль препаратов, содержащих 
элементы с номером (Z) не менее 53 (I, Gd, Au, Pt, Bi 
и др.), не обладающих собственной физиологической 
активностью, но повышающих локальную поглощен-
ную дозу в 2–3 раза по сравнению с областями, не со-
держащими тяжелого элемента (при использовании 
рентгеновского излучения с максимальной энергией 
не более 300 кэВ). Эффективность данного подхода 
была подтверждена в экспериментах на мышах с пере-
вивными опухолями при внутриопухолевом введении 
водного раствора гадолиний-содержащего препарата 
гадопентетата.

Е.А. Нейфах (ИХФ им. Н.Н. Семенова РАН) 
предлагает для оптимизации ЛТ опухолей исполь-
зовать сочетание ее с химиотерапией нетоксичны-
ми антиметаболитами токоферола и / или ретинола. 
«Перспективность предложения для онкологии исхо-
дит из универсальности противоопухолевого воздей-
ствия антиметаболитов биоантиоксидантов, в особен-
ности, на трудноизлечимые (мезетелиомы, меланомы 
и др.) и труднодоступные (глиомы мозга) опухоли, а 
также в их уникальной нетоксичности».

Н.Ю. Некласова и соавт. (Российский науч-
ный центр радиологии и хирургических технологий 
Минздрава РФ) в обзорном докладе высказали аль-
тернативное мнение о применении модификаторов 
радиочувствительности. По мнению авторов, исполь-
зование радиомодификаторов привело в целом к по-
вышению эффективности ЛТ. Однако, «большинство 
методов… требуют специального оборудования, син-
хронизации с сеансами облучения, модификации ре-
жимов ЛТ, обладают выраженной токсичностью…их 
реальное использование остается прерогативой круп-
ных научных центров». Повышение показателей дли-
тельной выживаемости достигнуто лишь в единичных 
случаях. Очевидно, что «необходимо искать альтерна-
тивные пути повышения эффективности ЛТ».

На Секции II «Отдаленные последствия луче-
вой терапии» В.Н. Малаховский и соавт. (Военно-
медицинская академия им. С.М. Кирова МО РФ, 
Санкт-Петербург) представили доказательства не-
пригодности для оценки отдаленных последствий 
облучения организма при лучевой диагностике и те-
рапии эффективной дозы Е, которая используется в 
России в настоящее время. Предлагается использо-
вать измеримые физические операционные величи-
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ны экспозиции человека и расчетные оценки риска. 
Необходимо разработать расчетные оценки пожизнен-
ного риска вида R = F(p,D,s,a,t…), где p – популяция, 
D – распределение доз по телу, s – пол, a – возраст при 
облучении, t – достигнутый возраст, что не сложнее 
концепции эффективной дозы. 

Н.Б. Холодова и В.М. Сотников (Российский на-
учный центр рентгенорадиологии Минздрава РФ, 
Москва) представили результаты изучения особен-
ностей клинического проявления пострадиационной 
энцефалопатии и данных нейровизуализации при ЛТ 
различных опухолей.

А.Е. Мязин и соавт. (Институт общей генетики им. 
Н.И. Вавилова РАН, Москва) провели анализ прояв-
ления трансгенерационных эффектов дозы и мощно-
сти дозы в потомстве облученных экспериментальных 
животных. Проявление трансгенерационной неста-
бильности было обнаружено только при однократном 
облучении пороговой дозой (более 50 сГр) отцовского 
поколения. Авторы считают, что «большинство доз 
воздействия ионизирующего излучения на человека, 
в частности при различных схемах ЛТ, вряд ли при-
ведет к трансгенерационной нестабильности у детей 
облученных отцов».

Важной задачей при ЛТ опухолей являются про-
гнозирование ее эффективности и возможность ин-
дивидуального планирования лечения (Секция IV). 
С.Д. Иванов (Российский научный центр радиологии 
и хирургических технологий Минздрава РФ, Санкт-
Петербург) предлагает в качестве предиктивного мар-
кера использовать уровень радиочувствительности 
ДНК крови (S-индекс), определяемый ex vivo в течение 
4 часов до начала лечения. Клинические наблюдения 
показали, что при значении этого показателя выше 
1,0 (у радиочувствительных лиц) наблюдалась в 1,5–2 
раза более длительная безрецидивная выживаемость в 
сравнении с радиорезистентными пациентами.

Повышение эффективности ЛТ оказалось воз-
можным с помощью оптимизации ее режимов, в 
частности, путем фракционирования облучения. На 
Секции V рассмотрены биологические основы и кли-
нические эффекты ЛТ с использованием различных 
режимов фракционирования. Доклад И.К. Хвостунова 
и соавт. (МРНЦ Минздрава РФ, Обнинск) был по-
священ применению для контроля за дозой и эффек-
тивностью терапии частоты хромосомных аберра-
ций в лимфоцитах крови онкологических пациентов 
при проведении радикальной дистанционной ЛТ. 
Например, было показано, что частота дицентриков 
у пациентов с раком легкого по окончанию локаль-
ной фракционированной ДЛТ была в несколько раз 
ниже ожидаемой при той же суммарной дозе в случае 
хронического облучения. В.М. Сотников (Российский 
научный центр рентгенорадиологии Минздрава РФ, 
Москва) привел клинические данные о примене-
нии различных режимов послеоперационной луче-

вой терапии у больных немелкоклеточным раком 
легкого (НРМЛ). В докладах С.Д. Троценко и соавт. 
(Российский научный центр рентгенорадиологии 
Минздрава РФ) и Е.В. Хмелевского приведены резуль-
таты оптимизации клинических результатов с помо-
щью подбора режимов фракционирования.

В обзорном докладе «Доза. Время. Фракция. Что 
дальше?», представленном Г.М. Жариновым, Н.В. Иль
и ным и соавт. (Российский научный центр радиоло-
гии и хирургических технологий Минздрава России, 
Санкт-Петербург), авторы отмечают, что «с момента 
возникновения ЛТ возможность манипуляции пара-
метрами «доза, фракция и продолжительность лече-
ния» представлялась основным методом влияния на 
результаты лечения больных злокачественными опу-
холями». Совершенствование технического обеспе-
чения, появление установок, позволяющих получать 
хорошо сфокусированные пучки облучения, приме-
нение фракционированного облучения, «увеличение 
или уменьшение дозы за фракцию позволило умень-
шить длительность курса ЛТ, сделать лечение более 
комфортным и безопасным. На другой чаше весов 
оказались сложность планирования, техники облуче-
ния, высокий риск ошибок. Стоимость аппаратного 
оснащения ЛТ только за последние 70 лет увеличилась 
в 100–150 раз. Таким образом, поиски «золотого сече-
ния» – оптимального соотношения дозы и фракции, 
которые продолжаются более века, в значительной 
мере исчерпали свои возможности. В этих условиях 
необходимо искать альтернативные пути повыше-
ния эффективности ЛТ больных злокачественными 
новообразованиями».

Одним из путей оптимизации ЛТ опухолей пред-
ставляется создание нового аппаратного обеспечения. 
Большое внимание привлек доклад М.А. Булдакова 
и соавт. (НИИ онкологии СО РАМН, Томск). 
Совместно с Институтом сильноточной электро-
ники СО РАН ими была разработана установка 
«Синус-150» – источник импульсного рентгеновско-
го излучения с длительностью импульса 4 нс (энергия 
электронов 160 кЭв). Показано, что «импульсно-пе-
риодическое рентгеновское излучение способно на 
95 % ингибировать пролиферативную активность 
опухолевых клеток мышей in vitro». Авторы облучали 
трансплантированную опухоль у мышей в дозах до 
0,5 Гр. Во всех случаях наблюдалось снижение объема 
опухолевого узла (до 69 %) и торможение роста мета-
стазов (до 85 %). Для достижения таких же эффектов 
при использовании неимпульсных рентгеновских из-
лучений необходимо было бы использовать дозы в 
диапазоне 10–20 Гр.

Доклад Ю.А. Федотова и соавт. (ФМБЦ им. 
А.И. Бурназяна ФМБА России, Москва) посвящен 
методам оптимизации планов лучевой терапии, осно-
ванным на математическом планировании с исполь-
зованием функции вероятности поражения опухоле-
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вой ткани, вероятности возникновения осложнений 
в здоровых тканях и их комбинаций. А.Р. Геворков и 
соавт. (Московский научно-исследовательский он-
кологический институт им. П.А. Герцена Минздрава 
РФ) рассматривали роль линейно-квадратичной мо-
дели в оценке биологического эффекта облучения с 
учетом суммарных доз излучения, режима фракцио-
нирования и времени лечения. Модель расчета позво-
ляет успешно корректировать режимы ЛТ рака языка.

Заседание Секции III было посвящено проблемам 
адронной терапии опухолей с применением различ-
ного рода излучений. В НИИ онкологии СО РАМН, 
Томск (Л.И. Мусабаева и соавт.) разработан способ 
нейтронно-фотонной терапии, имеющий хорошую 
переносимость, не препятствующий оперативному 
вмешательству и заживлению операционной раны 
и разрешённый Российской академией медицин-
ских наук к применению в практической онкологии. 
Приведен также обширный материал по результа-
там ЛТ различных опухолей быстрыми нейтронами. 
Закономерности действия импульсного нейтронного 
излучения на культуры клеток изучали Е.В. Корякина 
и В.И. Потетня (МРНЦ Минздрава РФ, Обнинск). 
Авторы получили для интервала малых доз облучения 
дозовые зависимости, аналогичные уже известным 
для гамма-облучения клеток.

Р.Д. Говорун и соавт. (ОИЯИ, Дубна) проведена 
оценка эффективности воздействия протонами тера-
певтического пучка на клетки человека по критерию 
частоты образования хромосомных аберраций в лим-
фоцитах крови человека. Показана высокая эффек-
тивность облучения в пике Брэгга на клетки в G2-фазе 
клеточного цикла. А.А. Иванов и соавт. (ИМБП РАН, 
Москва, ОИЯИ, Дубна, ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА России, Москва) показали, что при облучении 
протонами в области пика Брэгга происходит более 
глубокое поражение клеток и тканей по сравнению с 
областью на входе в объект и действием γ-квантов 60Со. 

Е.В. Хмелевский, А.М. Шишкин и соавт. (Троицкий 
институт инновационных и термоядерных исследо-
ваний Росатома, Троицк, Московский научно-иссле-
довательский онкологический институт им. П.А. Гер-
цена Минздрава РФ) провели сравнительное изучение 
противоопухолевой эффективности фотонного пучка 
сверхвысокой мощности дозы (36 ГГр/мин, энергия 
фотонов 0,7 Мэв) и стандартного гамма-терапевтиче-
ского пучка Со-60 (0,9 Гр/мин), показана более высо-
кая эффективность фотонного пучка. 

В заключение, необходимо отметить, что докла-
ды, представленные на конференции, отражали ос-
новные направления исследований и клинического 
применения различных видов ЛТ опухолей. Среди 
наиболее важных проблем:

– получение новых данных о природе и свойствах ра-
ковых стволовых клеток и их роли в развитии зло-
качественных опухолей;

– изучение радиобиологических основ различной 
радиочувствительности опухолевых и нормальных 
клеток, возможности их использования для повы-
шения эффективности ЛТ;

– изучение причин резистентности новообразований 
к ЛТ;

– научное обоснование применения известных и но-
вых лекарственных препаратов в качестве средств 
усиления ЛТ и коррекции побочных эффектов ле-
чения;

– разработка основ персонализации ЛТ в зависимо-
сти от индивидуальных особенностей пациента и 
опухоли;

– радиобиологическое обоснование новых (в том чис-
ле, нетрадиционных) путей повышения эффектив-
ности ЛТ.

Конференция способствовала решению важных 
научных и практических проблем, связанных с повы-
шением эффективности ЛТ, снижением нежелатель-
ных (побочных) эффектов лечения, с разработкой 
методов прогнозирования успешности лечения, раз-
работкой новых аппаратов для ЛТ и новых расчетных 
методов планирования терапии. Доклады показали 
высокую перспективность исследований в области ра-
ковых стволовых клеток, а также применения адрон-
ной терапии злокачественных новообразований. 

К настоящему времени во многих мировых цен-
трах накоплен положительный опыт по использова-
нию ускоренных протонов в лечении различных он-
кологических заболеваний. В мире работают более 
30 центров адронной терапии. По оценкам специ-
алистов-радиологов, в России число пациентов, ко-
торым показана протонная терапия, составляет около 
50 тысяч в год. В России на сегодняшний день про-
тонная терапия осуществляется только в трех научных 
физических центрах: ОИЯИ (Дубна), ГНЦ РФ ИТЭФ 
(Москва) и ПИЯФ (Гатчина). С учетом числа паци-
ентов, обслуживаемых одним специализированным 
протонным центром (около 1000 в год), для России 
необходимо создание около 15 протонных терапевти-
ческих комплексов. 

Участники конференции отметили высокий на-
учно-методический уровень докладов и рекомен-
довали проводить подобные научные форумы и в 
дальнейшем. 

Профессор А.Н. Гребенюк
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ДВА РЕПРИНТНЫХ ИЗДАНИЯ КНИГ ПО ЛУЧЕВОЙ ПАТОЛОГИИ 
ЧЕЛОВЕКА

Two Books Reprint Issues on Human Radiation Pathology

Медицинская радиология и радиационная безопасность, 2014, Том 59, № 3 81

В марте 2014 г. получили новую жизнь две книги 
– монографии по радиационной медицине: А.К. Гусь
кова и Г.Д. Байсоголов «Лучевая болезнь человека». 
– М.: Медицина, 1971 г., 383 с. и «Клиника и патоло
гическая анатомия крайне тяжелых форм острой лу
чевой болезни у человека», под ред.Краевского Н.А. и 
Гуськовой А.К. – М.,1959 г., 155 с.

Эти репринтные издания отпечатаны в типогра
фии ГНЦ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России. 
При этом специально отмечено, что отпечатаны они в 
строгом соответствии с предшествующими оригиналь
ными изданиями и с соответствующими формальны
ми разрешениями. Этот последний момент особенно 
важен для книги 1959 г., т.к. ее первоначальное издание 
имело гриф секретности и оно было недоступно боль
шинству специалистов.

Обе монографии не утратили со временем своего 
основного принципиального значения по широко
му спектру вопросов классификации, патогенеза и 
клиники лучевых поражений человека. Особенно это 
касается книги «Лучевая болезнь человека», т.к. ее ав
торами – клиницистами с мировым именем – опи
саны практически все формы лучевой болезни как 
от внешнего острого облучения (достаточно хорошо 
изученного в литературе), так и от менее изученного 
хронического воздействия и, что особенно важно, от 
инкорпорированных радионуклидов. При этом спектр 
изученных и описанных на конкретных клинических 
примерах радиоактивных веществ до сих пор не имеет 
себе равных в мировой литературе. Все описываемые 
формы лучевой болезни иллюстрированы примерами 
полноценных историй болезни. Данная монография 
полностью отражает состояние вопросов этиологии, 
патогенеза, диагностики и лечения лучевой болезни на 
период ее написания. Однако и на современном этапе 
она постоянно цитируется всеми авторами, приступа
ющими к описанию тех или иных своих или литератур
ных данных по проблемам радиационной медицины, 
хотя и представляется, что не всегда за этим цитиро
ванием стоит реальное личное знание этой книги, т.к. 
она давно стала библиографической редкостью. 

Книга: «Клиника и патологическая анатомия 
крайне тяжелых форм острой лучевой болезни у чело
века» цитироваться в открытой литературе вообще не 
могла. Поэтому ее переиздание имеет буквально не
оценимое значение. Монография, автором которой 
был коллектив специалистов – первооткрывателей 
радиационной патологии человека (Г.Д. Байсоголов, 
А.К. Гусь кова, В.К. Лемберг, В.Н. Дощенко, Е.А. Ема
нова, Р.Е. Либинзон, Р.А. Ерохин, В.Ф. Хохряков, 
В.И. Кирюшкин, З.Ф. Кузнецова, Л.А. Плотникова, 

Т.В. Олипер), содержит детальное описание четырех 
случаев ОЛБ от воздействия гамманейтронного из
лучения в дозах выше 20–30 Гр. Это два случая ки
шечной формы ОЛБ и два еще более тяжелых случая, 
которые расцениваются, как токсемическая форма 
ОЛБ с элементами поражения центральной нервной 
системы и обширными нарушениями кровообраще
ния. Необыкновенно интересным разделом моно
графии является глава 1, посвященная характеристи
ке повреждающего фактора и оценке доз облучения. 
Хорошо известные сложности дозиметрических оце
нок при авариях, связанных с развитием самопроиз
вольной цепной реакции (СЦР), рассмотрены авто
рами во всех деталях. Для каждого пациента изучались 
отдельно дозы, создаваемые гамма излучением, тепло
выми и промежуточными нейтронами с их распреде
лением по глубине тела и по отдельным его частям. 
Также оценены дозы от наведенной активности ряда 
элементов: 24Na, 32P, 35S, 42K и др. Приведены форму
лы всех расчетов доз и таблицы их значений для каж
дого пациента по каждой из дозовых составляющих. 
Спорным по современным понятиям можно считать 
лишь слишком высокие (равные10) значения ОБЭ 
нейтронов, выбранные авторами при пересчете из еди
ниц поглощенной дозы («фер», т.е рад) в единицы био
логического эквивалента полученной дозы – «бэр».

Клиническая картина ОЛБ представлена в фор
ме полных историй болезни (дневниковые записи) 
каждого пациента. Подробно описаны результаты па
тологоанатомического вскрытия. В отдельной главе 
представлены данные биохимических исследований. 
Большой интерес представляют иллюстрации – фото
графии гистологических препаратов тканей умерших 
пациентов. 

В разделе «Заключение» рассмотрены и обсужде
ны вопросы патогенеза отдельных синдромов тяжело
го лучевого поражения и причины летальных исходов 
после воздействия высоких доз гамма – нейтронного 
излучения. 

Обе переизданные монографии представляют 
большой интерес для врачей и других специалистов, 
работающих в области радиационной медицины и ра
диационной безопасности. 

В настоящее время тираж этих репринтных из
даний невелик – всего по 30 экземпляров. Однако по 
мере поступления заявок от желающих приобрести эти 
книги их тиражирование может быть увеличено.

А.В. Барабанова,  
доктор медицинских наук,  

ведущий научный сотрудник ФМБЦ им. А.И. Бурназяна

Поступила: 18.03.2014
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Некролог	 commemoration	

22 апреля 2014 г. перестало биться сердце ученого 
с мировым именем, доктора медицинских наук, про
фессора, академика РАМН,  Лауреата Государственной 
премии СССР — Льва Александровича Булдакова, 
главного научного сотрудника Государственного науч
ного центра Российской Федерации — Федерального 
медицинского биофизического центра им. А.И. Бур
назяна ФМБА России.

Лев Александрович родился в семье врачей. В 
1950 г. окончил Свердловский Государственный ме
дицинский институт. В 1959 г. он становится руково
дителем токсикологической лаборатории, а с 1970 г. – 
заведующим отделом радиационной безопасности и 
заместителем заведующего филиалом  №1 Института 
биофизики. С 1980 по 2006 г. Лев Александрович – за
меститель директора Института биофизики по науч
ной работе и заведующий научноаналитической лабо
раторией радиобиологии и радиационной медицины.

В 1956 г. Лев Александрович успешно защитил 
диссертацию, получив степень кандидата меди цин с
ких наук, а в 1965 г. – доктора медицинских наук. Под 
его руководством выполнено и защищено 18 канди
датских и 4 докторских диссертации.

На протяжении многих лет Лев Александрович 
занимался изучением влияния различных видов ио
низирующих излучений на организм. Им создана 
научная школа по решению актуальных фундамен
тальных и прикладных задач радиационной меди
цины на стыке таких дисциплин как токсикология, 
гигиена и радиобиология. В последние годы акаде
мик Л.А. Булдаков большое внимание уделял иссле
дованию действия малых доз радиации на организм 
животных и человека, в том числе положительным 
эффектам радиационного воздействия. 

Лев Александрович – автор более 200 научных 
работ, в том числе 15 монографий. Монографии 
«Проблемы токсикологии плутония» и «Проблемы 
распределения и экспериментальной оценки допу

стимых уровней 137Cs, 90Sr u 106Ru»  опубликова
ны за рубежом. Материалы исследований получили 
высокую оценку МКРЗ и НКДАР при ООН, и были 
использованы при подготовке соответствующих 
рекомендаций.

Большой научный и личный практический опыт 
академик Л.А. Булдаков использовал при оценке по
следствий радиационных аварий на Урале (радио
активнго загрязнения р. Теча и взрыва емкости с 
высокоактивными радиоактивными отходами в г. 
Кыштыме) и, особенно, при ликвидации послед
ствий аварии на ЧАЭС.

За исследования в области радиационной ме
дицины Лев Александрович Булдаков был удосто
ен звания лауреата Государственной премии СССР, 
его научная и общественная деятельность отмечена 
и другими высокими правительственными награда
ми – орденом Ленина, орденом Трудового Красного 
Знамени, орденом Мужества и многими медалями.

Все, кто знал Льва Александровича, любили 
и уважали его за чуткое отношение к людям, му
дрость и  оптимизм. Хорошо зная деловые качества 
подчинённых, уровень образования, способности 
каждого работника, он максимально использовал 
их в повседневной производственной деятельности. 
Коллектив ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА России глубоко скорбит по поводу смерти 
Льва Александровича и выражает искреннее собо
лезнование родным и близким покойного, разделяя с 
ними боль невосполнимой утраты. Светлая память о  
нем навсегда останется в  наших сердцах.

Сотрудники Федерального Государственного 
Бюджетного Учреждения «Государственный научный 

центр Российской Федерации – Федеральный медицин-
ский биофизический центр им. А.И. Бурназяна»
Редакционная коллегия журнала «Медицинская 

радиология и радиационная безопасность» 
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новые книги new books

Ю.г. григорьев, и.Б. Ушаков, е.а. красавин и соавт. 
космическая радиоБиология за 55 лет  
(к 50-летию гнЦ рФ имБП ран) – м.: Экономика, 2013, 303 с.

Yu.G. Grigoriev, I.b. Ushakov, V.A. krasavin et al. space Radiobiology  
for 55 years. To 50-anniversary of ssC RF – IMbP RAs. – M., 2013, 303 pp.

В ретроспективном плане в книге описано за-
рождение в 50-е годы новой научной дисциплины 
«Космическая радиобиология», направленной на изу-
чение особенностей биологического действия косми-
ческих излучений, оценку радиационной опасности 
космических излучений в ближайшем околоземном 
пространстве, а также за пределами магнитосферы 
Земли. Подробно рассмотрены результаты множе-
ственных экспериментальных исследований на раз-
личных видах биообъектах в космосе, на ускорителях 
протонов и многозарядных ионов в Объединенном 
институте ядерных исследований в Дубне, которые 
проводили радиобиологи Государственного науч-
но-исследовательского испытательного института 
авиационной и космической медицины МО СССР, 
Института биофизики Минздрава СССР и к кото-
рым присоединились радиобиологи вновь создан-
ного Института медико-биологических проблем 
Минздрава СССР и ряда других научных центров 
страны. 

Далее в ней рассматриваются основные источ-
ники радиационной опасности при осуществлении 
длительных орбитальных и межпланетных полетов, 
меры обеспечения радиационной безопасности для 
космонавтов, современные нормативные документы, 
ограничивающие уровни облучения космонавтов при 
осуществлении орбитальных полетов на станциях 
«МИР» и «МКС». 

В книге представлены результаты расчетов радиа-
ционного риска для космонавтов в процессе полетов, 
а также суммарного радиационного риска в течение 
всей жизни после осуществления межпланетного по-
лета на Марс. Оценены величины возможного сокра-
щения в будущем их средней предстоящей продолжи-
тельности жизни. 

Рассмотрены задачи перспективных исследова-
ний, необходимых для нормирования радиационного 
воздействия на космонавтов при осуществлении поле-
тов к Луне и к Марсу и направленных на обеспечение 
радиационной безопасности космических полетов. 
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ИНФОРМАЦИОННОЕ СООБЩЕНИЕ № 1

Отделение биологических наук РАН, Российское радиобиологическое обществ Научный совет РАН по радиобио-
логии проводят 21–24 октября 2014 г.

VII СЪЕЗД ПО РАДИАЦИОННЫМ ИССЛЕДОВАНИЯМ  
(радиобиология, радиоэкология, радиационная безопасность)

На пленарных заседаниях и секциях съезда будут обсуждены итоги фундаментальных исследований и новые 
результаты в области радиобиологии, радиоэкологии и проблем радиационной безопасности, полученные за 4 года, 
прошедшие после VI Съезда (24–25, октября 2010 г.). Будут представлены все основные направления научных иссле-
дований этой области:
1.	 Радиационная биохимия и молекулярная радиобиология. Молекулярные и клеточные механизмы действия радиа-

ции на живые организмы.
2.	 Механизмы действия радиации малых доз и низкой интенсивности. Отдаленные последствия облучения.
3.	 Радиационная генетика. Радиационная иммунология и гематология.
4.	 Медико-биологические аспекты действия радиации.
5.	 Радиационная защита и модификация эффектов радиации.
6.	 Радиобиология опухолей. Проблемы лучевой терапии.
7.	 Радиобиология тяжелых ионов. Космическая радиобиология
8.	 Радиобиология неионизирующих излучений. Биологические эффекты. Экология и электромагнитная безопасность 

и нормирование.
9.	 Радиоэкология. Сочетанное действие радиации и других факторов окружающей среды.
10.	 Сельскохозяйственная радиоэкология.
11.	 Радиационная безопасность и нормирование. Радиационная физика и дозиметрия.
12.	 Теоретические проблемы радиобиологии. Системная радиобиология.
13.	 Радиобиологическое и радиоэкологическое образование.

Будут проведены заседания секций по основным направлениям, стендовые сессии, круглые столы и симпозиумы, 
посвященные отдельным проблемам, заслушаны лекции по актуальным достижениям науки. Программу съезда пред-
полагается сформировать после получения тезисов докладов.

ОРГКОМИТЕТ
Сопредседатели:  Е.Б. Бурлакова, д.б.н., председатель Научного совета РАН по радиобиологии, зам. директора 

ИБХФ РАН 
А.И. Газиев, д.б.н., Президент Радиобиологического общества РАН, ИТЭБ РАН

Отв. секретарь  В.И. Найдич, к.х.н., ученый секретарь Научного совета РАН по радиобиологии
Состав Оргкомитета будет опубликован на сайте Научного совета РАН по радиобиологии. 
Новый адрес сайта будет сообщен позднее.

МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ
Съезд будет проходить в Москве в конференц-залах институтов Российской академии наук 

ОСНОВНЫЕ ДАТЫ:
24–28 февраля 2014 г. – рассылка Информационного сообщения №1
31 мая 2014 г. – завершение приема тезисов докладов и регистрационных карт
23–27 июня 2014 г. – рассылка Информационного сообщения №2
20 октября 2014 г. – заезд и регистрация участников съезда
21–24 октября 2014 г. – заседания съезда
25 октября 2014 г. – отъезд участников

Дополнительную информацию можно получить в Научном совете РАН по радиобиологии  
и на сайте Научного совета: www.radbio.ru

Телефон/факс: +7 (495) 939-7438, Найдич Валерия Иосифовна, отв. секретарь Оргкомитета  
Электронная почта: radbio@sky.chph.ras.ru


