
  
  

  
 

  



ОТКРЫТИЕ ЛАБОРАТОРИИ 
АДДИТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

18 НОЯБРЯ 2021

На данный момент аддитивные технологии, в частности
3D-биопринтинг с биопечатью, являются самым перспек-
тивным и активно развивающимся методом тканевой ин-
женерии. Начальник управления трансляционной медицины
и инновационных технологий ФМБА России Дарья Крючко,
посетившая церемонию открытия, высоко оценила про-
деланную работу и перспективы Лаборатории. 

На сегодняшний день в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им А.И.
Бурназяна ФМБА России уже разрабатываются уни-
кальные технологии, такие как восстановление различных
повреждений кожи и ее придатков (ожоги, трофические
язвы, постоперационные рубцы и возрастные изменения),
поврежденных тканей, связок и суставного хряща (раз-
рывы, переломы, остеоартрит и др.) с применением био-
медицинских клеточных продуктов.

Методы регенеративной медицины активно исследуются
и используются при проведении хирургических операций
в качестве поддерживающей терапии пациентов, ожи-
дающих трансплантацию органа для повышения эффек-
тивности традиционных схем лечения. Создан и актуа-
лизирован банк биологического материала, включая
стволовые клетки и ткани здоровых пациентов и пациентов
с различными заболеваниями.

Активно идет поиск новых диагностических и терапев-
тических маркеров для лечения тяжелых социально-значи-
мых заболеваний, разрабатываются технологии крио-
консервации тканей от посмертных доноров для транс-
плантации и создания тканеспецифических матриксов.

Новая лаборатория аддитивных технологий ФМБЦ
им. А.И. Бурназяна ставит перед собой современные
амбициозные цели:
– разработка и усовершенствование новых технологий,

связанных с аддитивным производством и 3D-био-
принтингом;

– создание персонифицированного и неперсонифици-
рованного банка клеточных продуктов и тканей для
последующего применения;

– проведение 3D-проектирования и моделирования;
– разработка и реализация технологий создания ин-

дивидуальных персонифицированных биоматриксов;
– создание искусственных органов и тканей.

Для их воплощения лаборатория оснащена новейшим
оборудованием, на котором уже сегодня проводятся
первые исследования. 

«Открытие Лаборатории – одно из мероприятий юби-
лейного года ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. Благодаря
поддержке ФМБА России нам удалось осуществить этот
масштабный проект, - рассказывает генеральный директор
Центра Александр Сергеевич Самойлов. - Сегодня у
нас есть работающие технологии, а завтра, надеюсь,
мы сможем применять их в клинической практике для
помощи больным».

Открытие лаборатории в Год науки и технологий -
это значимое событие и большой шаг в будущее не
только для ФМБЦ им. А.И. Бурназяна, но и для всей
российской и мировой науки. 

Торжественное открытие новой лаборатории аддитивных технологий Центра
биомедицинских и аддитивных технологий ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна
ФМБА России состоялось 17 ноября. Это значимое для всей российской науки
событие, приуроченное к юбилею Центра, стало возможным в рамках 
реализации Национального проекта «Наука».

пресс-служба ФГБУ ГНЦ 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА России

ЮБИЛЕЙНАЯ МЕЖДУНАРОДНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ
«ФГБУ ГНЦ ФМБЦ ИМ. А.И. БУРНАЗЯНА ФМБА РОССИИ: 75 ЛЕТ НА СТРАЖЕ ЗДОРОВЬЯ ЛЮДЕЙ»
16.11.2021 – 17.11.2021, Москва

Anniversary International Scientific and Practical Conference
«BURNASYAN FMBC of FMBA: 75 Years on Guard of People's Health»
16.11.2021 – 17.11.2021, Moscow, Russia

Тезисы докладов участников конференции доступны по ссылке: 
https://medradiol.fmbafmbc.ru/journal_medradiol/abstracts/2021/tezis_16-17_.pdf

16–17 ноября 2021 г. с большим успехом прошла Юби-
лейная международная научно-практическая конференция
«ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России: 75 лет
на страже здоровья людей». В конференции приняли участие
ведущие эксперты российского и мирового научного сообщества,
которые поделились с присутствующими новейшими данными
и опытом своей работы. С учетом сложной эпидемиологической
обстановки конференция проходила в гибридном формате. 

Поздравления в адрес Центра прислал Президент Российской
Федерации Владимир Владимирович Путин. В поздравительной
телеграмме, которую зачитала от его имени Руководитель
ФМБА России Вероника Игоревна Скворцова, говорилось:
«Создание и деятельность Центра тесно связаны с реализацией
атомного проекта в нашей стране, с теми колоссальными воз-
можностями, которые он открыл в самых разных сферах,
включая здравоохранение. Сегодня ФМБЦ по праву считается
современным, поистине уникальным научно-клиническим центром,
лидером в высокотехнологичных областях медицины». 

В свою очередь, Вероника Игоревна Скворцова, подводя
итоги 75-летней работы Центра, отметила: «Сегодня ФМБЦ
им. А.И. Бурназяна ФМБА России – это флагман в системе
ФМБА России и здравоохранения страны, объединяющий на-
учные исследования, образовательную деятельность, тесно
интегрированные в клиническую практику». 

В своем докладе Генеральный директор ФГБУ ГНЦ ФМБЦ
им. А.И. Бурназяна ФМБА России, член-корреспондент РАН,
д.м.н., профессор Александр Сергеевич Самойлов говорил о
задачах, стоящих перед коллективом Центра, и необходимости
оправдать надежды, возложенные на него руководством страны:
«Работая в условиях конвергенции фундаментальных знаний и
высоких технологий, мы оказываем качественную медицинскую
помощь с применением собственных разработок и инноваций.
Мы всегда были флагманским учреждением в своем направлении
и планируем сохранить эти позиции». 

Леонид Андреевич Ильин, Почетный Президент ФГБУ ГНЦ
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, академик РАН, д.м.н.,
профессор, бессменный руководитель учреждения в течение 40
лет, подтвердил слова коллег: «Наш Центр, будучи прародителем
многих институтов, является той организацией, которая занимает
достойное место в рамках замечательной российской науки». 

Поздравления в видеоформате были получены от Первого
заместителя Руководителя Администрации президента Российской
Федерации С.В. Кириенко, от имени Правительства Российской
Федерации коллектив ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России
поздравил заместитель Председателя Правительства Российской
Федерации Д.Н. Чернышенко. Тёплые слова в адрес Центра
прозвучали от генерального директора Госкопорации «Росатом»
А. Е. Лихачева, генерального директора Госкопорации «Рос-
космос» Д. О. Рогозина, президента РАН А.С. Сергеева и
многих других представителей федеральных государственных
органов, государственных корпораций и научного сообщества. 

К поздравлениям присоединились члены экипажа Между-
народной космической станции космонавты Антон Николаевич
Шкаплеров и Петр Валерьевич Дубров, с борта МКС поже-
лавшие коллективу Центра «новых открытий и побед» и отме-
тившие при этом: «Центр им. А.И.Бурназяна – главное учреж-
дение страны в области радиационной безопасности и ра-
диационной медицины. Благодаря вашему труду мы, космонавты,
надежно защищены во время полетов от опасных воздействий
космической среды». 

За два дня конференции в 11 виртуальных залах с докладами
выступили более 270 российских и зарубежных ученых, пред-
ставивших вниманию слушателей 238 докладов. В рамках 16
тематических секций были рассмотрены вопросы радиобиологии
и радиационной медицины и перспективные направления защиты
от радиационных поражений; представлены доклады, раскры-
вающие возможности радиодиагностики и радиотерапии он-
кологических и других заболеваний. Важной частью мероприятия
стало обсуждение современных проблем донорства и транс-
плантации костного мозга и сaлидных органов, а также впечат-
ляющих достижений в области регенеративной медицины. Экс-
перты подробно ответили на сложные вопросы клинических
дисциплин – онкологии, урологии, реконструктивной андрологии,
неврологии, нейрохирургии, офтальмологии, гепатопанкреа-
тобилиарной хирургии и терапии и поделились успешным
опытом организации профилактических мероприятий по обес-
печению психофизиологической безопасности работников
атомной отрасли. Не остались без внимания пути решения ак-
туальных задач медицины катастроф и спортивной медицины,
включая вопросы лечения и реабилитации пациентов с различ-
ными травмами и заболеваниями костно-суставного аппарата. 

В рамках мероприятия состоялась Школа-конференция
молодых ученых и специалистов «Ильинские чтения-2021»,
участники которой представили результаты своих научных ис-
следований, а также проходила виртуальная выставка меди-
цинских препаратов и оборудования ведущих отечественных
и мировых производителей. 

Конференция вызвала огромный интерес у научного со-
общества – к онлайн-трансляции подключились 1055 уникальных
участников из России и зарубежных стран. Юбилейная дата
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России стала
прекрасным поводом подвести итоги многолетней плодотворной
работы, ознакомиться с новейшими научными разработками
и укрепить профессиональные связи. Можно не сомневаться:
огромный научный и практический потенциал Центра позволит
ему стоять на страже здоровья людей еще долгие годы.
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РЕФЕРАТ

Цель: В статье, подготовленной по материалам заключения Российской научной комиссии по радиологической защите (РНКРЗ)

при Отделении медицинских наук РАН «Оценка радиологических последствий чернобыльской аварии спустя 35 лет по данным

Национального радиационно-эпидемиологического регистра» (НРЭР), рассматриваются основные выводы проведенных крупно-

масштабных радиационно-эпидемиологических исследований. 

Материал и методы: В работе используется информация НРЭР и Отраслевого регистра ФМБА России о ликвидаторах послед-

ствий аварии на ЧАЭС. При оценке избыточного относительного риска злокачественных новообразований использовался пакет

статистических программ EPICURE.

Результаты работы: Подчеркивается текущий статус Национального радиационно-эпидемиологического регистра, функцио-

нирующего в настоящее время в рамках закона РФ от 30.12.2012 г. № 329-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные

акты Российской Федерации в части обеспечения учета изменений состояния здоровья отдельных категорий граждан, подвергшихся

радиационному воздействию». В статье впервые в интегральном виде приводятся медицинские радиологические последствия ава-

рии на Чернобыльской АЭС для населения России. Установлено, что повышение частоты заболеваемости раком щитовидной железы

за счет инкорпорированного облучения 131I выявлено в когорте детей и подростков (28 856 человек), получивших в 1986 г. дозы

облучения более 200 мГр. Среди взрослого населения не выявлено повышения частоты заболеваемости раком щитовидной железы.

Анализ заболеваемости солидными раками на загрязненных радионуклидами территориях Брянской, Калужской, Тульской и Ор-

ловской областей не выявил повышения частоты этой патологии для детского и взрослого населения. Показано, что в когорте лик-

видаторов аварии на Чернобыльской АЭС, получивших дозы облучения более 150 мГр (35 303 человека), было выявлено повышение

частоты заболеваемости лейкозами в течение первых 11 лет после аварии на Чернобыльской АЭС и солидными раками по сравне-

нию со спонтанным уровнем. 

Выводы:Указывается на серьёзные ограничения, связанные с высокой степенью неопределённости в полученных персональных

дозиметрических данных по ликвидаторам 1986–1987 гг., и на необходимость использования для расчёта радиационного риска

суммарной дозы от всех видов облучения (профессионального, аварийного, медицинского, природного). РНКРЗ подчёркивает вы-

сокую актуальность продолжения работ по снижению неопределённости данных дозиметрии и оценке радиологических послед-

ствий Чернобыльской аварии на основе комплексного анализа данных НРЭР.

Ключевые слова: Российская научная комиссия по радиологической защите при Отделении медицинских наук РАН, Нацио-
нальный радиационно-эпидемиологический регистр, медицинские радиологические последствия аварии на Чернобыльской АЭС для
населения и ликвидаторов, технология RADRUE, суммарная доза облучения, медико-социальная реабилитация 
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Введение
Российская научная комиссия по радиологической за-

щите (РНКРЗ) при Отделении медицинских наук РАН

приняла заключение «Оценка радиологических послед-

ствий чернобыльской аварии спустя 35 лет по данным

Национального радиационно-эпидемиологического ре-

гистра». Рассмотрим основные выводы указанного за-

ключения РНКРЗ.

НРЭР был создан в 1986 г. по инициативе академика

РАН Л.А. Ильина (июнь 1986 г.) и приказа Минздрава

СССР № 833-дсп от 23.06.1986 г.

В соответствии с законом Российской Федерации «О

внесении изменений в отдельные законодательные акты

Российской Федерации в части обеспечения учета изме-

нений состояния здоровья отдельных категорий граждан,

подвергшихся радиационному воздействию» от

30.12.2012 г. № 329-ФЗ, НРЭР представляет собой госу-

дарственную информационную систему персональных

данных граждан, подвергшихся воздействию радиации

вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС, других

радиационных аварий, ядерных испытаний и иных ра-

диационных катастроф и инцидентов, созданную в целях

обеспечения учёта изменений состояния здоровья этих

граждан в течение их жизни [1].

На 1 января 2021 г. на федеральном уровне НРЭР за-

регистрированы 814202 человек, относящихся к катего-

риям наблюдения из «Чернобыльского контингента»

(табл. 1). Около половины зарегистрированных – жители

загрязнённых районов Брянской, Калужской, Орловской

и Тульской областей; ещё четверть – ликвидаторы

(198 690 человек). Больше всего ликвидаторов зареги-

стрировано в Центральном, Приволжском и Южном фе-

деральных округах (24, 19 и 16 % от общего числа

ликвидаторов соответственно) [2].

Важно подчеркнуть, что НРЭР по статистической

мощности значительно превосходит регистр лиц, пере-

живших атомную бомбардировку в Хиросиме и Нага-

саки, созданный в 1945 г.

Персональные данные, внесенные в базы данных

НРЭР, включают информацию о результатах монито-

ринга изменений состояния здоровья, проводимого в ре-

гионах врачами различных специальностей. Данные об

индивидуальной дозе облучения ликвидаторов заносятся

в регистр в соответствии с официальной справкой, вы-
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данной непосредственно перед выездом из 30-км зоны.

Документально подтвержденные дозы внешнего облуче-

ния имеют ∼70 % ликвидаторов (141 157 человек). Для

проведения радиационно-эпидемиологических исследо-

ваний для лиц, проживающих на загрязненных террито-

риях Брянской, Орловской, Калужской и Тульской

областей, в регистр внесены индивидуальные рекон-

струированные дозы облучения щитовидной железы, го-

довые дозы внешнего и внутреннего облучения.

НРЭР является территориально-распределённой ин-

формационной системой, включающей: единую федераль-

ную базу данных (находящуюся в головной организации в

системе НРЭР – МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ

«Национальный медицинский исследовательский центр

радиологии» Минздрава России), региональные сегменты

(в субъектах Российской Федерации) и ведомственные под-

регистры. Единая федеральная база данных (ЕФБД) реги-

стра включает информацию из всех 85 региональных

сегментов и 4 ведомственных подрегистров (Минобороны

России, МВД России, МЧС России, ФМБА России).

Основные данные радиационно-эпидемиологиче-

ского анализа НРЭР по когортам населения, проживав-

шего и проживающего на загрязненных радионуклидами

территориях Брянской, Калужской, Тульской и Орлов-

ской областей, и по ликвидаторам следующие [3, 4]:

А. Население

На рис. 1 показаны дозы облучения щитовидной же-

лезы у детей и подростков 4-х областей России (Брян-

ской, Калужской, Орловской и Тульской). Как и

следовало ожидать, наиболее высокие дозы облучения

щитовидной железы получили дети и подростки юго-за-

падных районов Брянской области.

А1. Выявлено повышение частоты заболеваемости

раком щитовидной железы (РЩЖ) среди детей и подро-

стков в 1986 г., получивших дозы облучения от инкорпо-

рированного 131I более 200 мГр (28 856 человек) по

сравнению со спонтанным уровнем.

А2. Установлено, что среди детей и подростков в 1986

г., проживавших на загрязненных радионуклидами терри-

ториях и включенных в систему НРЭР, частота заболевае-

мости РЩЖ возросла на 20,6 % по сравнению со

спонтанным уровнем (ERR/Гр=3,22; 95 % ДИ (1,56; 5,81)).

Как видно из рис. 2, в диапазоне доз облучения щито-

видной железы инкорпорированным 131I до 200 мГр частота

заболеваемости РЩЖ у детей и подростков статистически

незначимо отличается от спонтанного уровня.

А3. Среди взрослого населения загрязненных радио-

нуклидами территорий не выявлено повышения частоты

заболеваемости РЩЖ.

А4. Среди детского и взрослого населения, прожи-

вающего на загрязненных радионуклидами территориях,

с учетом полученных доз облучения не выявлено повы-

шение частоты заболеваемости и смертности от солид-

ных раков по сравнению со спонтанным уровнем.

А5. Полученные данные для населения загрязненных

территорий были использованы рабочей группой МАГАТЭ

при оценке радиационных рисков с участием НРЭР и при

подготовке монографии о радиологических последствиях

аварии в Фукусиме (The Fukushima Daiichi Accident, Techni-

cal Volume 4/5, Radiological Consequences, IAEA, 2015).

Таблица 1
Распределение зарегистрированных в НРЭР лиц из «Чернобыльского контингента» по основным категориям наблюдения

Distribution of persons from the "Chernobyl contingent" registered in the NRED by the main categories of observation

Рис. 2. Относительный риск (RR) заболеваемости раком щитовидной

железы среди детей и подростков (≤17 лет) в различных 

дозовых группах

Fig. 2. Relative risk (RR) of thyroid cancer among children and adolescents

(≤17 years) in different dose groups

Рис. 1. Дозы облучения щитовидной железы детей и подростков 

4 областей России (Брянская, Калужская, Орловская и Тульская)

Fig. 1. Doses of thyroid gland irradiation in children and adolescents in 4

regions of Russia (Bryansk, Kaluga, Oryol and Tula)
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Б. Ликвидаторы

В настоящее время НРЭР включает индивидуальные

медико-дозиметрические данные на 198 690 участников

ликвидации последствий аварии на Чернобыльской АЭС,

проживающих в различных регионах Российской Феде-

рации (рис. 3). Наибольшее число ликвидаторов прожи-

вает в Краснодарском крае (11 911 человек), Ростовской

области (9 606 человек), Москве (7 197 человек), Сверд-

ловской области (5 655 человек), Волгоградской области

(5 319 человек).

Относительно высокие лучевые нагрузки (дозы облу-

чения) получили ликвидаторы, принимавшие участие в

работах в 30-км зоне Чернобыльской АЭС в течение пер-

вого года после аварии (рис. 4).

Рис. 4. Дозовые характеристики когорты ликвидаторов

Fig. 4. Dose characteristics of the cohort of liquidators

Б1. Результаты эпидемиологического анализа по ко-

горте ликвидаторов имеют серьезные ограничения, свя-

занные с высокой степенью неопределенности в

полученных персональных дозиметрических данных по

ликвидаторам 1986–1987 гг. [5–7].

Крайне важно наряду с дозами облучения, обусловлен-

ными аварией на Чернобыльской АЭС, учитывать в техно-

логии оценки возможных канцерогенных рисков лучевые

нагрузки за счёт профессионального, медицинского и при-

родного облучения. Тем более что это положение подтвер-

ждается требованиями директивных документов: 

Нормы радиационной безопасности  (НРБ–99) –

«Суммарная доза от всех видов облучения используется

для оценки радиационной обстановки и ожидаемых ме-

дицинских последствий, а также для обоснования защит-

ных мероприятий и оценки их эффективности» [8].

Кроме того, закон «О радиационной безопасности насе-

ления от 5 декабря 1995 года (с изменениями на 19 июля

2011 года)» [9] так же гласит в статье 13. Оценка состоя-

ния радиационной безопасности п. 2. «Оценка радиа-

ционной безопасности осуществляется по следующим

основным показателям: анализ доз облучения, получае-

мых отдельными группами населения от всех источников

ионизирующего излучения». К сожалению, ни один ме-

дико-дозиметрический регистр в стане и в мире не соот-

ветствует этим требованиям. 

Б2. У ликвидаторов, получивших дозы внешнего

облучения более 150 мЗв (по данным Российского Реги-

стра), в течение первых 11 лет после аварии на Черно-

быльской АЭС выявлено повышение на 28,6 % частоты

заболеваемости лейкозами по сравнению со спонтанным

уровнем (ERR/Гр=4,41; 95 % ДИ (0,24; 14,23)). За период

с 1998 г. по настоящее время статистически значимых ра-

диационных рисков этой патологии не обнаружено.

Величина относительного риска (RR) радиационно-

обусловленной заболеваемости лейкозами среди ликви-

даторов в зависимости от полученных доз облучения

показана на рис. 5. Из него видно, что статистически

значимое повышение этой патологии зарегистрировано

в дозовом диапазоне более 150 мГр.

Б3. Радиационно-эпидемиологическое исследование

заболеваемости потомков первого поколения (детей) лик-

видаторов показало отсутствие статистически значимых

радиационных рисков.

Б4. На основании расчётных оценок среди ликвида-

торов, получивших дозы внешнего облучения более 150

мЗв (35 303 человека), можно ожидать повышения на 5,2

% частоты заболеваемости солидными раками по сравне-

нию со спонтанным уровнем (пищевода, желудка и тол-

стой кишки – МКБ-10: С15–С16, С18–С21; трахеи,

бронхов и лёгкого – МКБ-10: С33–С34) (ERR/Гр=0,62; 

95 % ДИ (0,29; 0,98)). Однако при учёте доз профессио-

нального, медицинского и природного облучения удель-

ный вес влияния аварийного (чернобыльского)

облучения будет снижен [3, 4].

В рамках радиационно-эпидемиологического анализа

и с целью повышения статистической мощности иссле-

дований когорта ликвидаторов была разбита на 3 дозовые

группы: до 50 мГр – контроль; 50–150 мГр; 150 мГр и

более. На рис. 6 показано, что статистически значимый

относительный риск повышения частоты заболеваемости

ликвидаторов солидными раками может наблюдаться

также в дозовой группе 150 мГр и более.

Б5. По прогнозным моделям НКДАР ООН и факти-

ческим данным НРЭР к 2030 г. доля радиационно-об-

условленной смертности ликвидаторов от онкологиче-

ских заболеваний может составить 2,7 % от общего числа

прогнозируемых случаев смертности. Этот показатель

Рис. 3. Численность ликвидаторов по регионам проживания

Fig. 3. The number of liquidators by region of residence

Рис. 5. Относительный радиационный риск (RR) заболеваемости лик-

видаторов лейкозами для периода наблюдения 1986–1997 гг.

Fig. 5. Relative radiation risk (RR) of leukemia among liquidators for the

observation period 1986–1997
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будет снижен при учёте доз профессионального, меди-

цинского и природного облучения.

Материалы НРЭР широко опубликованы в ведущих

отечественных и международных научных журналах («Ра-

диация и риск», «Медицинская радиология и радиационная

безопасность», «Радиационная гигиена», «Health Physics»,

«Radiation and Environmental Biophysics», «Radiation Re-

search» и др.), ряде монографий и отчётах НКДАР ООН.

Комиссия отмечает, что проведенные НРЭР крупномас-

штабные радиационно-эпидемиологические исследования

имеют важное значение для объективной оценки медицин-

ских последствий аварии на Чернобыльской АЭС, развития

современных технологий определения уровней радиацион-

ной безопасности населения и персонала, решения акту-

альных социально-экономических проблем преодоления

последствий аварии на Чернобыльской АЭС.

За годы, прошедшие после Чернобыльской аварии,

было опубликовано большое количество работ, освещав-

ших эту катастрофу и её последствия, медико-биологиче-

ские проблемы, которые стали закономерным следствием

аварии [10, 11].

РНКРЗ отмечает актуальность использования в даль-

нейшем технологии RADRUE как апробированного оте-

чественного аналитического метода, широко используе-

мого за рубежом для реконструкции доз облучения

ликвидаторов для снижения уровня неопределённости

индивидуальных дозиметрических данных по когорте

участников ликвидации последствий аварии на Черно-

быльской АЭС, включённых в НРЭР [5–7].

Результаты, полученные в исследованиях по оценке

риска возникновения радиационно-обусловленных забо-

леваний с использованием дозы только одного вида облу-

чения, носят предварительный характер. Как было

показано на примере Отраслевого регистра ФМБА России,

одновременный учёт доз облучения персонала вследствие

аварии на Чернобыльской АЭС и их лучевых нагрузок при

текущем профессиональном облучении принципиально

объективизирует интегральную оценку радиационного

риска различных потенциальных заболеваний [12–14].

Этот регистр располагает данными о дозах внешнего

облучения, полученных ликвидаторами при работе в

30км зоне ЧАЭС и о дозах профессионального облуче-

ния у 10 % ликвидаторов. В структуре суммарных доз,

полученных ликвидаторами последствий аварии при ра-

боте в 30-км зоне ЧАЭС и в процессе их профессиональ-

ной деятельности, 48 % составляют дозы до 100 мЗв, 

6 % ликвидаторов имеют дозы, превышающие 500 мЗв

(табл. 2). 

Результаты исследования с использованием инфор-

мационной базы Отраслевого регистра, 85 % которого со-

ставляют ликвидаторы последствий аварии на ЧАЭС,

подтверждают положение, что расчёт эксцесса радиа-

ционного относительного радиационного риска на зиверт

(ERR/Sv) на основе доз от различных видов облучения

дает разные показатели риска возникновения онкологи-

ческих заболеваний для солидных раков (МКБ 10: С00-

С80.9). При использовании для расчёта только доз

внешнего облучения, полученных при работе в 30км зоне

ЧАЭС, ERR/Sv составил 0,131 95 % ДИ (– 0,93;1,19), а

при суммарной дозе (ЧАЭС + профессиональная доза)

ERR/Sv составил 1,127  95 % ДИ (0,13;2,12). 

Таким образом, имеет место значительное (в 8,6 раза)

различие в значении избыточного относительного риска

на единицу дозы при использовании данных только по

дозам, полученным в результате ликвидации аварии на

ЧАЭС и при суммарных дозах облучения. Такая разница

в величине риска заставляет задуматься о правомерности

использования этих данных при оценке влияния дозы

внешнего облучения на заболеваемость злокачествен-

ными новообразованиями без учёта влияния других ис-

точников радиации. 

РНКРЗ подчёркивает важность дальнейшего исполь-

зования результатов работы НРЭР для совершенствова-

ния системы медико-социальной реабилитации лиц,

подвергшихся радиационному воздействию вследствие

аварии на Чернобыльской АЭС.

Дальнейшее развитие системы НРЭР будет направ-

лено на реализацию «Основ государственной политики

в области обеспечения ядерной и радиационной безопас-

ности Российской Федерации на период до 2025 года и

дальнейшую перспективу», утвержденных Указом Пре-

зидента Российской Федерации от 13.10.2018 г. № 585,

в которых определено, что одной из важнейших задач

государственной политики в области обеспечения ядер-

ной и радиационной безопасности является «обеспече-

ние функционирования Национального радиационно-

эпидемиологического регистра и совершенствование его

информационно-аналитических систем для оценки те-

кущих и отдаленных радиологических последствий для

граждан, подвергшихся воздействию радиации».

РНКРЗ подчеркивает высокую актуальность продолжения

работ по снижению неопределённости дозовых нагрузок и

по оценке радиологических последствий Чернобыльской

аварии на основе комплексного анализа данных НРЭР.

Рис. 6. Дозовая зависимость относительного риска заболеваемости

ликвидаторов солидными раками

Fig. 6. Dose dependence of the relative risk of incidence 

of solid cancers among liquidators

Таблица 2
Распределение ликвидаторов последствий аварии на ЧАЭС на основе данных о дозах внешнего облучения по дозовым стратам

Distribution of liquidators of the Chernobyl accident consequences by data on external radiation doses by dose strata
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ABSTRACT

Purpose: In an article prepared on the basis of the conclusion of the Russian Scientific Commission on Radiological Protection (RSCRP)

at the Department of Medical Sciences of the Russian Academy of Sciences "Assessment of the radiological consequences of the Chernobyl

accident after 35 years according to the National Radiation and Epidemiological Register" (NRER), the main conclusions of the large-scale

radiation-epidemiological studies carried out.

Material and methods: The work uses information NRER – liquidators of the consequences of the Chernobyl accident and the Branch

Register of FMBA of Russia – liquidators. When assessing the excess relative risk of malignant neoplasms, the EPICURE.

Results: The current status of the National Radiation and Epidemiological Register, which is currently functioning within the framework

of the Law of the Russian Federation of 30.12.2012 No. 329-FZ “On Amendments to Certain Legislative Acts of the Russian Federation in

terms of ensuring that changes in the health status of certain categories of citizens are taken into account exposed to radiation". For the first

time in an integral form, the article presents the medical radiological consequences of the accident at the Chernobyl nuclear power plant for

the population of Russia. It was found that an increase in the incidence of thyroid cancer due to incorporated exposure to 131I was found in

a cohort of children and adolescents (28 856 people) who received radiation doses of more than 200 mGy in 1986. There was no increase in

the incidence of thyroid cancer among the adult population. Analysis of the incidence of solid cancers in the territories of the Bryansk,

Kaluga, Tula and Oryol regions contaminated with radionuclides did not reveal an increase in the frequency of this pathology for children

and adults. It is shown that in the cohort of liquidators of the Chernobyl accident, who received radiation doses of more than 150 mGy (35

303 people), an increase in the incidence of leukemia during the first 11 years after the accident at the Chernobyl nuclear power plant and

solid cancers was revealed in comparison with the spontaneous level.

Conclusions: The article points out serious limitations associated with a high degree of uncertainty in the received personal dosimetric

data on liquidators in 1986–1987. and the need to use the total dose from all types of radiation (professional, emergency, medical, natural)

to calculate the radiation risk. RSCRP emphasizes the high urgency of continuing work on reducing the uncertainty of dosimetry data and

assessing the radiological consequences of the Chernobyl accident based on a comprehensive analysis of the NRER data.
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МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К МОНИТОРИНГУ УГЛЕРОДА-14 ДЛЯ КОНТРОЛЯ ЕГО
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РЕФЕРАТ

Цель: Анализ современной нормативно-методической базы по мониторингу дозы облучения персонала и населения, прожи-
вающего в зоне наблюдения АЭС, за счет поступления 14С. Определение наиболее информативных методов контроля радиационного
воздействия 14С на человека.

Материал и методы: Выполнен анализ научной литературы по радиационному воздействию 14С природного происхождения,
14С, поступившего в природную среду в результате испытаний ядерного оружия, и 14С, поступающего в рабочие помещения и зону
наблюдения АЭС. Обобщены представленные в материалах МКРЗ, МАГАТЭ и НКДАР ООН дозовые коэффициенты и другие ра-
диационные характеристики 14С.

Результаты: По данным НКДАР ООН, годовая дозовая нагрузка, обусловленная глобальным 14С, является наибольшей (около
80 %) среди дозовых нагрузок, создаваемых четырьмя важнейшими естественными космогенными радионуклидами: 3Н (0,01
мкЗв/год), 7Be (3,0 мкЗв/год), 14С (12 мкЗв/год) и 24Na (0,2 мкЗв/год). Для 14С основным является алиментарный путь поступления,
при котором этот радионуклид поступает в организм человека в составе пищевых продуктов. Годовая доза, обусловленная этим
видом поступления глобального 14С, может достигать 40 мкЗв. Аэрогенный (воздушный) путь поступления глобального 14С в ор-
ганизм человека создает годовую дозу не более 1 мкЗв.

Для оценки дозы облучения персонала АЭС и населения, проживающего в зоне наблюдения, наиболее информативными яв-
ляются методы определения содержания 14С в плодородном слое почвы, в растительности и продуктах питания. 

Выводы:При работе АЭС в природную среду в пределах зоны наблюдения поступает значительное количество 14С, приводящее
к дозе облучения населения, превышающей дозу от воздействия глобального 14С. Наиболее информативными объектами, характе-
ризующими содержание техногенного 14С в зоне наблюдения АЭС, являются плодородный слой грунта (гумус) и растительность.
Метод жидкостной сцинтилляционной спектрометрии, включающий пробоподготовку путем сжигания проб в кислороде с улавли-
ванием образующегося углекислого газа и переводом его в состав органического растворителя, является в настоящее время наиболее
технологически приемлемым для массового контроля содержания 14С в пробах плодородного грунта и растительности.

Ключевые слова: радиационная безопасность, углерод-14, методы мониторинга, доза внутреннего облучения, почва, 
растительность
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Введение
Углерод является основой жизни на Земле. Он уча-

ствует в большинстве биологических, биохимических и
биогеохимических процессов и является основой всей
органической материи: содержание углерода в молекулах
белков составляет около 52 %, в молекулах ДНК и РНК
– около 37 % [1].

Природный углерод содержит три изотопа. Два из них
12C и 13C являются стабильными, которые в естественной
смеси изотопов углерода составляют 98,892 % и 1,108 %
соответственно. Радиоактивный изотоп 14C (радиоуглерод)
составляет около 10-10 % по массе [2]. Природный 14C об-
разуется в верхних слоях тропосферы и стратосферы в
результате поглощения тепловых нейтронов атомами 14N,
которые в свою очередь являются результатом взаимо-
действия космических лучей и вещества атмосферы [2].

14C имеет период полураспада 5,73·103 лет. В резуль-
тате бета-распада образуется стабильный нуклид 14N.
Выделяемая при распаде энергия равна 156,5 кэВ. Мак-
симальная энергия бета-частиц составляет 155 кэВ, сред-
няя энергия – 45 кэВ. Гамма-излучение отсутствует.

Максимальный пробег бета-частиц в воде и биологи-
ческой ткани составляет 380 мкм, средний пробег равен
~ 50 мкм, что сопоставимо с размерами большинства био-
логических клеток. Это означает, что при распаде атома
14C, находящегося в биологической ткани, вся энергия бета-
частиц поглощается в одной-двух клетках. При распаде
атома 14C в межклеточной жидкости бета-частица может и
не достичь биологической клетки. Указанные особенности

распада 14C приводят к крайней пространственной нерав-
номерности распределения поглощенной энергии ионизи-
рующего излучения, что накладывает ограничения на при-
менение классических дозиметрических подходов для
определения дозы облучения биологических тканей. Для
дозиметрии 14C целесообразно применять микродозимет-
рические подходы, в частности, предложенные В.И. Ива-
новым и В.Н. Лысцовым [3] и успешно применяемые в
аналогичной ситуации для дозиметрии 3H [4].

Углерод постоянно участвует в обменных процессах
в атмосфере, биосфере (растительность, в первую очередь
леса), почве (гумус), в осадочных материалах (торф, кар-
бонаты), в поверхностных и глубинных водах океанов.
В результате этих сложных обменных процессов равно-
весное количество природного 14C в атмосфере остается
постоянным на уровне (1,4 – 2,2)·1017 Бк [5, 6].

Техногенный радиоуглерод
Мощным источником образования радиоуглерода

явились испытания ядерного оружия в 1950–1980 гг., в
результате которых количество 14C в природной среде
значительно возросло.

Максимальная удельная активность техногенного 14C
в атмосфере зарегистрирована в 1965 г., когда его уровень
превысил естественный фон примерно в два раза – до
400 Бк/кг [7]. После прекращения испытаний ядерного
оружия в атмосфере содержание 14C постоянно снижается
и в настоящее время составляет около 238 Бк/кг [8]. Такой
быстрый процесс самоочищения атмосферы обусловлен,
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в первую очередь, интенсивным массообменом с миро-
вым океаном, а также разбавлением углекислого газа, со-
держащегося в атмосфере, углекислым газом, образую-
щимся при сжигании ископаемого топлива (уголь, нефть,
газ и др.), в котором радиоактивный 14C почти полностью
распался. Объемная активность глобального 14C в воздухе
равна 0,04 Бк/м3. 

В настоящее время основным источником техногенного
14C является ядерная энергетика. Этот нуклид образуется в
активной зоне ядерных реакторов любого типа, где суще-
ствуют мощные потоки нейтронов, которые взаимодей-
ствуют с материалами конструкций реактора, с веществом
теплоносителя, замедлителя, топлива и имеющимися в них
примесями по реакциям: 14N (n, р) 14С; 17O (n, α) 14С; 13C (n,
γ) 14С; 235U (n, f) 14C (тройное деление урана-235 в топливе)
[9]. По данным IRSN [8], интенсивность образования 14С
зависит от спектра и потока нейтронов, от сечения, взаи-
модействия и концентрации следующих элементов-мише-
ней: уран, плутоний, азот и кислород.

Образовавшийся в активной зоне 14C выделяется из
теплоносителя первого контура в газообразной форме в
виде диоксида углерода (CO2), оксида углерода (CO), ме-
тана (CH4) и в конечном итоге выбрасывается через си-
стему вентиляции. Возможен выход 14C в окружающую
среду в составе сбросов в виде растворенного в воде
диоксида углерода или в виде растворенных карбонатов.

По разным оценкам, интенсивность годового образо-
вания 14С для легководного реактора (под давлением или
с кипящей водой) составляет от 0,5 до 1,9·1012 Бк/ГВт·год,
при этом имеются сведения, что в воде первого контура
14C, главным образом, принимает органические формы, в
основном в виде метана [8, 10], который в атмосфере в
результате взаимодействия с окислами азота и кислородом
постепенно окисляется до углекислого газа. Метан, как
легкий газ, также достаточно быстро переносится в верх-
ние слои атмосферы. Таким образом, химический состав
соединений 14C, выделяемых в атмосферный воздух в со-
ставе выброса АЭС, может быть разнообразным, хотя
наиболее устойчивой формой является углекислый газ.

Суммарный выброс 14С в результате деятельности АЭС
мира за период их функционирования (1955 – 2016 гг.) со-
ставил около 1016 Бк, что формирует не более 1 % интег-
ральной активности 14C в атмосфере [11].

Годовой удельный выброс 14С на единицу произве-
денной энергии различен для АЭС с разными типами ре-
акторных установок. По этому показателю АЭС распо-
лагаются в следующей последовательности: GCR > AGR
> LWGR(PБMK) > BWR > PHWR > PWR(BBЭP) [11 –
13]. Обобщение средних годовых удельных показателей
выбросов 14C для реакторов различных типов за период
с 1995 по 2016 гг. [11–16] позволило получить приведен-
ные в табл. 1 значения среднего выброса на единицу про-
изведенной электроэнергии.

Поскольку радионуклид 14C поступает с АЭС в окру-
жающую среду в основном с выбросом в виде газов,
представляется интересным оценить ориентировочную
объемную активность 14C в воздухе в вентиляционной
трубе АЭС. Приняв ориентировочно объем выбрасывае-
мого через вентиляционную трубу воздуха для энерго-
блока мощностью 1 ГВт равным 0,5·106 м3/час, получили
оценки среднегодовой объемной активности воздуха,
приведенные в четвертом столбце табл. 1. 

Сопоставление результатов данной оценки с указан-
ной выше объемной активностью природного 14C в атмо-
сферном воздухе (0,04 Бк/м3) и с установленной НРБ-
99/2009 [17] допустимой среднегодовой объемной
активностью 14C в атмосферном воздухе для населения
(55 Бк/м3) показывает, что с учетом многократного раз-
бавления выбрасываемого из трубы воздуха маловероятно
достижение в какой-либо точке зоны наблюдения вокруг
АЭС объемной активности 14C, приводящей к значимой
дозе ингаляционного поступления радионуклида в орга-
низм человека. В статье [16] приведены измеренные значе-
ния объемной активности 14C в вентиляционных трубах
Смоленской, Ленинградской, Курской и Билибинской
АЭС: минимальное значение 24 Бк/м3, максимальное –
3900 Бк/м3, что подтверждает обоснованность наших оце-
нок. При этом показано, что объемная активность 14C в
атмосферном воздухе в критических точках местности
не превышает 2,7 Бк/м3. Таким образом, опубликованные
результаты исследований свидетельствуют о быстром рас-
сеянии 14C в атмосфере, что приводит к малой значимости
ингаляционного поступления 14C в организм лиц из насе-
ления, проживающих в зоне наблюдения.

Распоряжением Правительства Российской Феде-
рации от 08.07.2015 № 1316-р [18] радионуклид 14C от-

Таблица 1
Медианные значения средних годовых удельных показателей выбросов 14С [11, 14–16]

Median values of average annual specific emission indicators 14C [11, 14–16]

Примечание: *–При расчете принят объем выбрасываемого через вентиляционную трубу воздуха 0,5·106 м3/ч 
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несен к числу нуклидов, содержание которых должно
обязательно контролироваться в атмосферном воздухе
и в водных объектах. Согласно результатам радиа-
ционно-технических обследований, проведенных на
АЭС России, 14C входит в число пятнадцати радионук-
лидов, определяющих не менее 99 % дозы облучения
критической группы населения от источников выбросов
АЭС [19].

Воздействие радиоуглерода на человека
Научные данные, характеризующие биологические

процессы при поступлении 14C в организм человека и
животных, обобщены в Публикации 134 МКРЗ [20].

Ингаляционный путь воздействия оксида углерода,
диоксида углерода и метана имеет следующие характе-
ристики.

Оксид углерода. Угарный газ легко проникает через
мембраны газообмена. Хотя угарный газ имеет низкую
растворимость в биологических жидкостях, после по-
глощения в легочной циркуляции он связывает молекулы
гемоглобина в красных кровяных клетках. При поступ-
лении угарного газа происходит эффективное поглощение
40 % вдыхаемой активности в дыхательных путях с
мгновенным поглощением. Предполагается, что 
14С-карбоксигемоглобин задерживает и высвобождает
14С в окружающую среду через легкие с биологическим
периодом полувыведения 200 мин.

Диоксид углерода. Выведение в окружающую среду
углекислого газа, поступающего в кровь в результате ме-
таболизма углерода в тканях, является одной из основных
функций дыхательной системы. Из-за очень высокой рас-
творимости диоксида углерода и связанного с ним би-
карбоната иона в тканевых жидкостях, углекислый газ

Таблица 2
Дозовые коэффициенты, пределы годового поступления и допустимая среднегодовая объемная активность соединений 14C [17, 20]

Dose coefficients, limits of annual intake and permissible average annual volume activity of compounds 14C [17, 20]

проникает через альвеолярную мембрану в 20 раз бы-
стрее, чем кислород. Поэтому, несмотря на чистый приток
диоксида углерода в альвеолярное пространство, вдыха-
ние радиоактивного CO2 быстро уравновешивается диок-
сидом/бикарбонатом, выводимыми из организма через
кровь. Исходя из этого, для диоксида углерода предпо-
лагается, что 100 % его задерживается в дыхательных
путях с мгновенным поглощением. 

Метан. Для метана предполагается, что в дыхатель-
ных путях мгновенно поглощается 0,3 % от поступившего
количества.

Пероральное поступление с пищей и жидкостями 
Поглощение углерода из желудочно-кишечного тракта
сильно зависит от его химической формы. В Публикации
30 МКРЗ [21] дана рекомендация, чтобы в отсутствие
конкретной информации об органических соединениях,
содержащих радиоактивные изотопы углерода, считать,
что они полностью всасываются в желудочно-кишечном
тракте, и эта рекомендация сохраняется для всех хими-
ческих форм углерода.

В табл. 2 обобщены значения дозовых коэффициентов
и пределов поступления 14C, представленные в Публика-
ции 134 МКРЗ [20] и в НРБ-99/2009 [17].

Как видно из табл. 2, в результате обобщения накоп-
ленных знаний о радиационных и радиобиологических
характеристиках 14C в международных и российских нор-
мативных документах установлены дозовые коэффици-
енты, необходимые для оценки дозы внутреннего облу-
чения. Расхождения в значениях дозовых коэффициентов
в российских и международных документах обуслов-
лены, главным образом, различием в определении кри-
тических групп населения и путей поступления радио-
нуклида в организм.

Примечание: АМАД – аэрозольный медианный активностный диаметр
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По данным НКДАР ООН, содержание 14С в организме
человека составляет порядка 2700 Бк. Обусловленная 14С
дозовая нагрузка является наибольшей (около 80 %) среди
дозовых нагрузок, создаваемых четырьмя важнейшими
естественными космогенными радионуклидами:
3Н (0,01 мкЗв/год), 7Be (3,0 мкЗв/год), 14С (12 мкЗв/год) и
24Na (0,2 мкЗв/год) [22, 23].

Используя приведенные выше данные, можно оце-
нить значимость различных путей поступления глобаль-
ного радиоактивного углерода в организм человека.
1. Основным является алиментарный путь, при котором
этот радионуклид поступает в организм в составе пи-
щевых продуктов. Первоначально радионуклид 14С
инкорпорируется в биомассу растений путем фото-
синтеза из углекислого газа, затем из биомассы рас-
тений переходит в биомассу животных и далее по
пищевым цепочкам из растительных и животновод-
ческих продуктов поступает в организм человека.
Ежедневно с пищевыми продуктами в организм
условного человека поступает 300 г углерода [24],
т.е. 109,5 кг/год, что с учетом приведенного в НРБ-
99/2009 дозового коэффициента 1,6·10-9 Зв/Бк (см.
выше в табл. 2) приводит к значению эффективной
дозы 40 мкЗв/год. Сопоставление этого значения с
оценкой дозы в отчете НКДАР ООН [22] показывает,
что приведенный в НРБ-99/2009 дозовый коэффици-
ент 1,6·10-9 Зв/Бк установлен для критической группы
населения «дети в возрасте 1 – 2 года». Вследствие
этого он имеет консервативный запас не менее 3 раз.

2. Аэрогенный (воздушный) путь поступления глобаль-
ного 14С в организм человека не имеет сколько-нибудь
значимого значения, так как за год человек пропускает
через легкие около 8,1·103 м3 воздуха [17], в котором
содержится около 4,8 кг углекислого газа (1,3 кг угле-
рода), что составляет около 1,2 % от поступившего с
пищей. Используя приведенный в НРБ-99/2009 [17]
дозовый коэффициент поступления для углекислого
газа, получим эффективную дозу 0,75 мкЗв/год.
Однако следует отметить, что полученные в пп. 1) и 2)

оценки дозы относятся к глобальному 14C. Необходимо
учитывать, что население, проживающее в зоне наблю-
дения атомной станции, постоянно дышит воздухом с
повышенным содержанием 14C. При этом пищевые про-
дукты местного производства составляют лишь часть ра-
циона питания. С учетом этого фактора соотношение
между дозами за счет перорального и ингаляционного
поступления может измениться в сторону увеличения
вклада ингаляционного поступления 14C. 

Методы оценки дозы облучения человека 
за счет воздействия радиоуглерода
Дозу облучения человека за счет поступления радио-

нуклида в организм можно оценивать следующими спо-
собами:

1. По результатам оценки среднесуточного содержания 14C
в организме путем измерения излучения, испускаемого
телом человека. Данный способ измерения невозможен
ввиду отсутствия гамма-излучения при распаде 14C.

2. По результатам оценки среднесуточного содержания
14C в организме путем измерения выделяемых орга-
низмом биосубстратов (выдыхаемый воздух, моча,
кал).  В Публикации 23 МКРЗ [24] приведены данные
по поступлению и выведению углерода из организма
взрослого мужчины. Исходя из приведенных данных,
можно рассчитать характеристики сред, выводимых из
организма, а также определить требования к методике
контроля их удельной активности. Данные из Публи-
кации 23 МКРЗ и результаты наших расчетов пред-
ставлены в табл. 3. Представленные в табл. 3 расчетные
данные об объемах проб воздуха, мочи и кала, позво-
ляющих определить содержание 14С на уровне более
1 Бк на пробу, показывают, что метод сбора и анализа
биосубстратов населения, проживающего в зоне на-
блюдения АЭС, очень сложен для практического при-
менения и сопряжен с целым рядом трудностей юри-
дического и организационного характера. Он требует
больших трудозатрат. Также следует учитывать, что
результат измерения содержания 14C в суточном коли-
честве кала будет включать 14C, содержавшийся в не-
перевариваемых в кишечнике органических веществах
(например, клетчатка, грубые пищевые волокна и т.п.),
поступивших с растительной пищей и прошедших
транзитом через желудочно-кишечный тракт без соз-
дания дозы облучения биологических тканей.

3. Путем оценки поступления радиоуглерода в организм.
Для такой оценки необходимо знать удельную актив-
ность 14C в пищевых продуктах, производимых в зоне
наблюдения АЭС, а также их вклад в пищевую корзину
населения.
Наиболее объективным критерием загрязнения пи-

щевых продуктов, производимых в зоне наблюдения
АЭС, является содержание 14С в плодородном слое грунта
(гумусе) и в растительности. Содержание 14С в мясных и
молочных продуктах можно оценить с учетом доли кор-
мов местного производства в общем объеме кормов, ис-
пользуемых в животноводстве.  

Плодородная почва (гумус) является долговременным
«аккумулятором» 14С. Переход углерода из углекислого
газа воздуха в гумус происходит по цепочке воздух – раз-
вивающееся растение – отмершее растение – гумус. Т.е.
этот процесс занимает несколько лет, и содержание 14С в
гумусе является усредненной величиной за несколько
лет. В то же время содержание 14С в растениях непосред-
ственно зависит от объемной активности 14С в атмосфер-
ном воздухе и может существенно изменяться в течение
вегетационного периода, т.е. эта величина характеризует
среднее содержание 14С в приземном слое воздуха в тече-
ние вегетационного периода (4–5 летних месяцев).

Таблица 3
Поступление и выведение углерода из организма взрослого мужчины

Intake and excretion of carbon from the body of an adult male
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Для оценки дозы внутреннего облучения населения
по результатам анализа содержания 14C в плодородном
слое почвы и в растительности необходимо привлечь ин-
формацию о доле пищевых продуктов местного питания
в пищевой корзине населения, проживающего в зоне на-
блюдения АЭС. Официальные данные о годовом потреб-
лении пищевых продуктов городским и сельским насе-
лением, проживающим в зоне расположения российских
АЭС, представлены в методических указаниях [25]. Ча-
стично сведения о доле продуктов местного производства
приведены в статье [16].

Методы измерения проб объектов внешней среды 
для определения активности радиоуглерода
При определении содержания 14C в воздухе и в пробах

окружающей среды большие трудности обусловлены ши-
роким диапазоном значений удельной активности 14C в
пробе: от активности глобального 14С 227 – 240 Бк до
значений 105 – 107 Бк на кг углерода. Это приводит к
ряду методических трудностей при организации контроля
за содержанием 14C. Измерение проб 14С осложняется
низкой энергией бета-частиц 14С, что не позволяет ис-
пользовать для измерения препараты большого объема
вследствие поглощения излучения веществом препарата
(самопоглощение).

Неизбежное присутствие посторонних радиоактив-
ных примесей требует тщательной очистки проб и выде-
ления 14С в радиохимически чистом состоянии. Указан-
ные особенности определения 14С должны быть
совместимы с требованием оперативности дозиметриче-
ского контроля, что подразумевает минимальные затраты
времени и средств на отбор и подготовку проб, макси-
мальную простоту выполняемых операций при измере-
нии активности проб, пригодность метода в широком
диапазоне активности проб, возможность повторного из-
мерения одной и той же пробы. 

Наиболее простым и удобным является метод опре-
деления активности газообразных соединений углерода,
получаемых из исследуемых проб. Такие образцы могут
быть измерены с помощью ионизационной камеры, счет-
чиков с внутренним наполнением, работающих в про-
порциональной или гейгеровской области, и сцинтилля-
ционных счетчиков. Для этой цели используются такие
углеродсодержащие газы, как углекислый газ (CO2), метан
(CH4), этан (C2H6), ацетилен (C2H2), пары бензола (C2H2)
[2]. Однако использование ионизационной камеры и счет-
чиков с внутренним газовым наполнением не позволяет
достичь требуемой высокой чувствительности для изме-
рения проб с активностью 14С, близкой к фоновым значе-
ниям: с их помощью можно измерить пробы с актив-
ностью не менее 1 МБк [2].

В настоящее время наибольшее распространение по-
лучил жидкостной сцинтилляционный ЖСС метод изме-
рения 14С, который предпочтителен для проб с очень низ-
кой удельной активностью 14С. При его использовании
полученный из образца углеродсодержащий газ превра-
щают в жидкость, которую можно хранить и исследовать
в небольшом стеклянном сосуде. В жидкость добавляют
сцинтиллятор, что позволяет регистрировать низкоэнер-
гетическое бета-излучение в толстом образце. Современ-
ные жидкостные сцинтилляционные спектрометры (на-
пример, Quantulus 1220, Tri-Carb) [26] характеризуются
очень низким, почти нулевым, фоновым излучением, что
позволяет измерять образцы с естественным (и даже
ниже) содержанием 14С. Одной из лучших органических
жидкостей, применяемой в настоящее время в жидкост-
ных сцинтилляционных спектрометрах, является бензол.
В жидком сцинтилляторе, приготовленном на его основе,

содержание углерода из исследуемого материала может
достигать ~ 92 %. В счетных образцах, приготовленных
на основе других растворителей, таких как, например,
толуол или этилбензол, содержание углерода из иссле-
дуемого образца составляет лишь незначительную часть,
13 % и 23 % соответственно.

При выборе счетной формы 14С и схемы её выделения
из углерода исследуемой пробы необходимо учитывать
три основных фактора.

Первый фактор: влияние введения носителя, содер-
жащего 14С, на сцинтилляционную эффективность си-
стемы. Если полученное из пробы вещество не снижает
значительно эффективность жидкого сцинтиллятора, то
оно может быть использовано для измерения 14С. С этой
точки зрения предпочтительно получать из природных
материалов непосредственно растворители жидкого сцин-
тиллятора (ароматические углеводороды).

Второй фактор: концентрация исследуемого углерода
как в молекуле вещества-носителя, так и в объеме жидкого
сцинтиллятора. Высокое содержание 14C позволяет рабо-
тать с малыми объемами жидкого сцинтиллятора, что улуч-
шает отношение скорости счета образца к скорости счета
фона, увеличивая тем самым точность измерения 14С.

Поэтому ароматические углеводороды, которые со-
держат в молекуле свыше 90 % углерода и составляют
основную часть жидкого сцинтиллятора, обладают несо-
мненным преимуществом перед всеми другими счетными
формами. Введение же в состав жидкого сцинтиллятора
какого-либо разбавителя (например, смеси гексана с ок-
таном), даже с большим содержанием углерода в моле-
куле, не позволяет создать высокой концентрации углерода
в объеме детектора из-за эффекта тушения сцинтилляций.
Этот же фактор обусловливает нежелательность исполь-
зования частично меченных по исследуемому углероду
соединений (например, толуол).

Третий фактор: суммарный выход конечного продукта
по углероду из пробы, а также легкость получения счетной
формы из разнообразных природных материалов. Чем ко-
роче путь получения счетного образца, то есть чем меньше
времени длится пробоподготовка, тем меньше процент
потери радионуклида из пробы, неопределенность при
анализе пробы, а также стоимость получения счетного
образца, что существенно при измерении большого ко-
личества проб.  По этому фактору приемлемость ЖСС-
метода на основе бензола ставится под сомнение, так как
предварительная обработка проб и подготовка счетного
образца этим методом, в основном проводимая по обще-
принятой методике [27], состоит из 6 стадий и занимает
более двух суток. Это является существенным недостат-
ком при измерении большого числа проб.

В настоящее время наиболее приемлемым способом
пробоподготовки (получения счетного образца) является
сжигание отобранной пробы в кислороде. Подготовка
проб методом окисления и сжигания позволяет анализи-
ровать твёрдые, жидкие и нерастворимые препараты, ана-
лиз которых нередко затрудняют геометрические факторы
и/или самопоглощение. Кроме того, окисление устраняет
фактор цветового гашения, а при химическом гашении
уменьшает фон детектора и разброс отсчётов [28].

Так, например, разновидностью традиционного ЖСС-
метода является методика прямой абсорбции СО2 сцин-
тиллятором [25]. При этом используется сжигание об-
разца в кислороде, пропускание СО2 через органический
коктейль – сорбент Carbo-sorb®, который захватывает уг-
лекислый газ и образует нелетучее соединение – карба-
мат, и последующее измерение активности образца с по-
мощью сцинтилляционного спектрометра [28]. Также
могут быть применены замкнутые циркулирующие си-
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стемы с камерой для сбора и насыщения углекислым га-
зом [29]. Такие модификации увеличивают эффектив-
ность данного метода, хотя он и является менее точным,
чем использование ЖСС-метода на основе бензола. 

Например, установка для окисления проб Sample
Oxidizer 307 (Perkin Elmer, США) [29] предназначена
для автоматизированной подготовки проб, используе-
мых при жидкостном сцинтилляционном анализе. При-
бор автоматически осуществляет окисление пробы и
сбор образовавшихся при окислении радионуклидов –
3H и 14С – в индивидуальные счётные флаконы. Проба
сжигается в потоке кислорода. Сжигание пробы при-
водит к окислению всех изотопов углерода (включая
углерод-14) и трития с образованием углекислого газа
и воды. Пройдя систему сбора оксида трития, газ по-
ступает в систему сбора углерода-14 и накапливается
в реакционной колонне, заполненной абсорбентом
CARBO-SORB®. Абсорбент улавливает радиоактив-
ную двуокись углерода СО2 и образует карбамат, кото-
рый с помощью сцинтиллятора углерода-14 PERMAF-
LUOR® E+ смывается в счётный флакон для сбора 14С.
Выход радиоуглерода, собранного таким образом, со-
ставляет более 97 % [29]. 

Прибор обеспечивает обработку до 240 образцов в
сутки без учета времени на смену образца, что является
очень высокой производительностью и очень удобно для
измерения большого количества проб. Еще одним несо-
мненным преимуществом этого метода является широкий
диапазон детектирования. 

К недостаткам данного метода следует отнести до-
роговизну прибора и отсутствие возможности пробопод-
готовки иным способом, кроме как запрограммированно
в приборе.

Недостатки установки Sample Oxidizer 307 были уч-
тены при разработке специализированной печи Pyrоlyser-
6 Trio™ (Великобритания), которая была разработана для
извлечения летучих радионуклидов 3H и 14C (в виде HTO
и CO2) из различных видов проб, в том числе из почвы,
строительных материалов, металлов и растительности [30]. 

Принцип работы Pyrolyser-6 Trio заключается в том,
что воздух пропускается через пробу, находящуюся в ра-
бочей трубке прибора, которая постепенно нагревается
до максимальной температуры. До завершения цикла до-
полнительно к воздуху подается кислород, что обеспечи-
вает полное окисление пробы. В зоне каталитического
разложения продукты сгорания пробы пропускаются че-
рез глиноземный катализатор с платиновым покрытием,
нагретый до 800 °С. Все отмеченные радиоуглеродом
ионы преобразуются в диоксид углерода, который улав-
ливается ловушками с органическим коктейлем – сор-
бентом CarbonTrap. Активность 14С в ловушках опреде-
ляется при помощи сцинтилляционного счетчика.
Данный метод позволяет улавливать до 95 % углерода-
14 из твердых проб.

Несомненным преимуществом этого устройства, по
сравнению с Sample Oxidizer 307, является возможность
самостоятельно регулировать параметры сжигания
пробы, такие как температура зоны загрузки пробы, массу
навески пробы, скорость нагрева и др., а также наличие
встроенных режимов для подготовки проб различных
образцов (растительность, рыба, почва, бетон, металл и
пр.). Предел обнаружения 14С номинально составляет
0,010 Бк/г пробы (для пробы массой 5 г и времени изме-
рения 2 часа), что является очень высокой чувствитель-
ностью измерения. Существенно также, что Pyrоlyser-6
Trio в два раза дешевле Sample Oxidizer.

В последние годы наиболее точным инструментом
для определения содержания 14С и проведения радио-

углеродного датирования стал метод изотопной масс-
спектрометрии [31]. Наиболее совершенными масс-спек-
трометрами, пригодными для определения содержания
радиоуглерода в пробах, являются ускорительные масс-
спектрометры.

Данный метод основывается на том, что атомы раз-
ных изотопов (и веществ, состоящих из них) имеют раз-
ную массу. Образцы вещества окисляются до образования
углекислого газа (остальные оксиды удаляются), затем
полученный газ ионизируется и на высокой скорости
проходит через магнитную камеру, где заряженные ионы
отклоняются от исходной траектории. При этом обра-
зуются пучки ионов 12С, 13С и 14С. Количество ионов в
каждом пучке регистрируется детектором, что позволяет
с высокой точностью и чувствительностью определить
изотопный состав вещества.

Масс-спектрометрический анализ сводится к следую-
щим этапам [31]:
1. Превращение атомов вещества в положительные ионы.
2. Создание ионного пучка или групп ионов в статиче-
ском или импульсном электростатическом полях.

3. Пространственное или временное разделение потока
частиц в магнитном и электрическом полях.

4. Раздельное измерение и регистрация интенсивности
каждого компонента потока.
Ускорительная масс-спектрометрия (УМС) – совре-

менный, сверхчувствительный метод изотопного анализа
вещества. Содержание регистрируемого, редкого изотопа
в образце может находится на уровне 10-12 – 10-15 относи-
тельно основного изотопа. Неопределенность на уровне
экологического фона соответствует 2 – 3 % (k=2).

Однако существенным моментом, сдерживающим
широкое применение данного метода, является его 
дороговизна: стоимость УМС-анализа составляет около
15 тыс. рублей для одного образца, что не подходит для
масштабных исследований и большого числа измеряемых
проб.

Выводы
1. Радиоуглерод 14С, глобально распределенный в при-
родной среде, является значимым фактором радиа-
ционного воздействия на население.

2. При работе АЭС в природную среду выделяется значи-
тельное количество 14С, составляющее до 10 % от со-
держания глобального 14С.

3. Облучение населения за счет воздействия 14С в зоне
наблюдения АЭС может существенно превышать сред-
нее облучение от глобального 14С, что требует посто-
янного проведения радиационного мониторинга для
оценки этого фактора.

4. Для оценки дозы внутреннего облучения необходимо
знать объемную активность атмосферного воздуха в
зоне наблюдения АЭС, а также содержание 14С в пи-
щевых продуктах, производимых в зоне наблюдения
АЭС.

5. Наиболее информативными объектами, характеризую-
щими содержание техногенного 14С в зоне наблюдения
АЭС, являются плодородный слой грунта (гумус) и
растительность.

6. Наиболее технологически приемлемым для массо-
вого контроля содержания 14С в пробах плодородного
грунта и растительности в настоящее время является
метод жидкостной сцинтилляционной спектромет-
рии, включающий пробоподготовку путем сжигания
проб в кислороде с улавливанием образующегося уг-
лекислого газа и переводом его в состав органиче-
ского растворителя с помощью прибора Pyrolyser- 6
Trio.
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ABSTRACT

Purpose: Analysis of the current regulatory and methodological framework on control of doses from intake of 14С for the personnel and
the public living in the control area of the nuclear power plant (NPP). Identifying the most informative methods of controlling radiation
impact of 14С on a human being.

Material and methods: Research literature on radiation impact of naturally occurring 14С; 14С entering the environment as a result of nu-
clear weapon tests; and 14С entering workplaces and the control area of NPP has been reviewed. Dose coefficients and other radiation char-
acteristics of 14С provided in IAEA, ICRP and UNSCEAR publications have been summarized.

Results: According to UNSCEAR, annual radiation burden caused by global 14С is the highest one (about 80 %) among radiation burdens
associated with four critical naturally occurring cosmogenic radionuclides: 3Н (0.01 µSv/year), 7Be (3.0 µSv/year), 14С (12 µSv/year) and
24Na (0.2µSv/year). The main way of 14С intake is the alimentary one when this isotope enters the human body with food. Dose from this
kind of intake of global 14С can reach 40 µSv. The annual dose caused by aerogenic (inhalation) way of intake of global 14С does not exceed
1 µSv.

The most informative methods of dose assessment for the personnel of NPP and the public living in the control area involve measurement
of content of 14С in top soil, vegetation and food products. 

Conclusions: Significant amount of 14С enters the environment within the control area during operation of NPP, which causes the public
radiation dose exceeding the dose from global 14С. The most informative objects characterizing content of technogenic 14С in the control
area of NPP are top soil (humus) and vegetation. The liquid scintillation spectrometry involves sample preparation by burning of samples in
oxygen with capturing of generated carbon dioxide and its transfer into organic solvent. This is the most technologically viable method for
mass control of 14С content in samples of top soil and vegetation.
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Введение
Как известно, в соответствии с поручением Прези-

дента РФ, Правительству РФ необходимо обеспечить от-
мену с 1 января 2021 г. всех нормативных правовых актов,
устанавливающих требования, соблюдение которых под-
лежит проверке при осуществлении государственного
контроля (надзора), и введение в действие новых норм,
содержащих актуализированные требования, разработан-
ные с учетом риск-ориентированного подхода и совре-
менного уровня технологического развития в соответ-
ствующих сферах (подпункт «б» пункта 3 перечня
поручений Президента РФ (№ Пр-294 от 26 февраля 2019
г.) по реализации Послания Президента РФ Федераль-
ному Собранию РФ от 20 февраля 2019 г.).

Основная цель такой «регуляторной гильотины» –
создать в сферах регулирования новую систему понятных
и четких требований к хозяйствующим субъектам, снять
избыточную административную нагрузку на них, снизить
риски причинения вреда (ущерба) охраняемым ценно-
стям. В настоящее время работа по реализации «регуля-
торной гильотины» проводится в соответствии с утвер-
жденной Правительством РФ «дорожной картой» с
обязательным привлечением всех заинтересованных сто-
рон – министерств и ведомств РФ, экспертных и научных
сообществ. Установленный срок 01 января 2021 г. не вы-
держан в связи с панэпидемией коронавируса, но подго-
товка соответствующих предложений со стороны про-
фессиональных научных сообществ постоянно
проводится и остается актуальной. 

Особенно это относится к нормативным документам
(НД) по ядерной медицине – разделу медицинской ра-
диологии, наиболее развивающемуся в последнее время.
Кардинальная переработка этих НД обусловлена целым
рядом причин, среди которых наиболее важными яв-
ляются: разработка принципиально новых радиофарм-
препаратов (РФП), прежде всего терапевтических, ши-
рокое внедрение в клиническую практику методов
гибридной визуализации (ОФЭКТ/КТ, ПЭТ/КТ,
ПЭТ/МРТ и др.), возрастание популяционной дозы ме-
дицинского облучения населения России, несоответствие
соответствующим международным рекомендациям и нор-
мативам и т.д.

Отметим, что новые НД должны превосходить дей-
ствующие в настоящее время по следующим критериям:

- Научная обоснованность. Этот критерий должен
стоять на первом месте с учетом повышенной радиа-
ционной опасности ядерной медицины не только для
больших групп населения и персонала, но и значитель-
ного числа отдельных лиц из населения, вовлеченных в
ядерно-медицинские процедуры, а также для окружаю-
щей среды.
- Соответствие вновь разрабатываемых требований и
регламентов фундаментальной концепции приемле-
мого радиационного риска как для пациентов, так и
для персонала.

- Техническая, экономическая и социальная приемле-
мость новых требований и нормативов.

- Технологическая простота выполнения указанных тре-
бований и контроля за их исполнением. 

- Гармонизация, по мере возможности, отечественных
НД с соответствующими международными рекомен-
дациями.
Цель настоящего исследования – анализ современного

состояния НД по обеспечению радиационной безопасно-
сти (РБ) пациентов, персонала, отдельных лиц из населе-
ния и окружающей среды, по оценке вредности условий
труда и пенсионного обеспечения персонала отечествен-
ных подразделений ядерной медицины, а также разработка,
в соответствии с перечисленными критериями, ряда пред-
ложений по внесению соответствующих изменений в НД,
предназначенные к практическому использованию после
окончания действия «регуляторной гильотины».

Нормативная документация по радиационной 
безопасности
В настоящее время повседневная деятельность подраз-

делений ядерной медицины в отечественных клиниках ба-
зируется на системе медицинских и технологических тре-
бований, сформулированных в целом ряде нормативных
актов федерального, межведомственного и ведомственного
уровня. Прежде чем переходить к предложениям по совер-
шенствованию НД в области обеспечения радиационной
безопасности в ядерной медицине, целесообразно сначала
проанализировать состояние тех нормативных актов феде-
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рального уровня, на основе которых сформированы НД для
ядерной медицины с более низким юридическим статусом. 

НРБ-99/2009 и ОСПОРБ-99/2010
Помимо федеральных законов в области атомной энер-

гии и обеспечения санитарно-гигиенического благополу-
чия населения, наиболее важным НД в этой области яв-
ляются Нормы радиационной безопасности НРБ-99/2009
[1]. В целом, этот НД выдержал проверку временем, по-
казал свою полезность для его практических пользовате-
лей, а его основные положения гармонизированы с соот-
ветствующими международными рекомендациями. 

Поскольку данный НД должен обновляться один раз
в 10 лет, был подписан приказ Роспотребнадзора № 651
от 27.07.2017 о разработке новой версии НРБ-2019 по со-
ответствующей «дорожной карте». В соответствии с ней
НРБ-2019 должны быть официально утверждены еще
01.07.2019, но в связи с принятием режима «регуляторной
гильотины» и с последующей панэпидемией коронави-
руса работа была приостановлена. В Санкт-Петербургском
НИИ радиационной гигиены им. проф. П.В. Рамзаева в
2019–2020г.г. был кардинально переработан и дополнен
текст проекта НРБ-2019, но не был опубликован для ши-
рокого обсуждения. К моменту принятия данной статьи к
печати (июль 2021г.) нормативные документы НРБ-2021
и ОСПОРБ-2021 также не были официально утверждены.

В отечественной литературе можно найти несколько
полезных предложений для новой версии НРБ. Наиболее
важными для ядерной медицины представляются пред-
ложение по введению в НРБ-2019 отдельного раздела по
радиационным рискам [2], а также решение РНКРЗ от
13.05.2019 о продлении на 5 лет актуализированных НРБ-
99/2009 и о продолжении плановой работы над гармони-
зированным с международными рекомендациями про-
ектом НРБ [3]. При этом в [3] были утверждены 8
изменений текста НРБ, одно из которых имеет непосред-
ственное отношение к ядерной медицине. Речь идет о
таблице 5.1 «Активность радионуклидов в теле взрослого
пациента (ГБк) после радионуклидной терапии или бра-
хитерапии с имплантацией закрытых источников и мощ-
ность амбиентного эквивалента дозы (мкЗв/ч) на расстоя-
нии 1 м от поверхности тела, при которых разрешается
выписка пациента из клиники». Помимо ранее представ-
ленных в ней 4 радионуклидов (125I, 131I, 153Sm, 188Re) таб-
лица 5.1 была дополнена 5 новыми радионуклидами (67Cu,
117mSn, 177Lu, 223Ra, 225Ac). Такое расширение будет, без-
условно, способствовать развитию новых технологий ра-
дионуклидной терапии (РНТ) в отечественных радиоло-
гических и онкологических клиниках.

Еще одним важным решением РНКРЗ от 13.05.2019
является планирование одновременности разработки но-
вых версий как НРБ, так и Основных санитарных правил
по обеспечению радиационной безопасности (ОСПОРБ).
Разумность и своевременность этого решения подтвер-
ждается наличием серьезных противоречий между дей-
ствующими в настоящее время версиями этих НД. Рас-
смотрим одно из них. Как известно, в настоящее время
действует не первоначальная версия ОСПОРБ-99/2010,
а версия того же НД, но в редакции 2013 года [4]. В ней
из всех пунктов исключено упоминание о Приложении 3
прежней версии ОСПОРБ, где были указаны удельные
активности радионуклидов, для которых допускается не-
ограниченное использование радиоактивных материалов.
Вместо него была введена таблица, где были регламен-
тированы предельные значения удельной и объемной ак-
тивностей радионуклидов в отходах для отнесения их к
радиоактивным отходам (РАО) (Приложение 5). В то же
время в НРБ-99/2009 имеется таблица минимально значи-

мых удельной активности радионуклидов (МЗУА) и ак-
тивности радионуклидов в помещении или на рабочем
месте (МЗА) (Приложение 4). В этих таблицах для 131I в
ОСПОРБ указана величина 0,62 кБк/кг, а в НРБ – ве-
личина МЗУА 100 кБк/кг. Конечно, величины МЗУА в
НРБ и критерии жидких РАО в ОСПОРБ имеют фор-
мально различный смысл. Однако в обоих документах
отсутствуют какие-либо внятные рекомендации по прак-
тическому применению этих величин в той или иной си-
туации. Например, требуется удалить из флакона раствор
131I с удельной активностью 5 кБк/кг путем непосред-
ственного слива в хозяйственно-бытовую канализацию
без предварительного разбавления. В соответствии с НРБ
это сделать можно, тогда как в соответствии с ОСПОРБ
– нельзя. Отметим, кстати, что так называемый уровень
изъятия (аналог МЗУА) в рекомендациях МАГАТЭ [5]
для 131I составляет 10 кБк/кг. 

Предлагаются следующие изменения для их внесения
в новую версию НРБ. 
1.Необходимо включить в текст НРБ глоссарий основных
терминов по радиационной безопасности согласно ре-
комендациям МАГАТЭ [6]. Это позволит избежать раз-
ночтений основных понятий во всех федеральных, меж-
ведомственных и ведомственных НД.

2.Следует исключить из новой версии НРБ научно не об-
основанное подразделение персонала на группы А и Б,
отсутствующее как в рекомендациях МКРЗ и МАГАТЭ,
так и в законодательстве всех зарубежных стран, за ис-
ключением СНГ. Согласно фундаментальной Публика-
ции 103 МКРЗ [7], «Работники медицинских специально-
стей, работа по которым связана с облучением, относятся
к категории лиц, подвергающихся профессиональному
облучению», причем безотносительно того, управляет
ли работник источником излучения или находится в ра-
диационном поле от него. Здесь же МКРЗ рекомендует
использовать классификацию областей работы (зоны
контроля и наблюдения), а не классификацию персонала.

3. В соответствии с рекомендациями МКРЗ по снижению
предела эквивалентной дозы профессионального облу-
чения хрусталика глаза с 150 до 20 мЗв в год, следует
внести такое же изменение в табл. 3.1 НРБ-99/2009. 

4.Во всех версиях НРБ (НРБ-76/87, НРБ-99, НРБ-
99/2009), таблица 8.9 «Допустимые уровни радиоактив-
ного загрязнения поверхностей рабочих помещений и
находящегося в них оборудования, кожных покровов,
спецодежды, спецобуви и других средств индивидуаль-
ной защиты персонала, част/(см2×мин)» содержит нор-
мативы только для альфа- и бета-излучающих радио-
нуклидов. Т.е. по-прежнему игнорируются типичные
для радионуклидной диагностики (РНД) ситуации, ко-
гда появляются радиоактивные загрязнения «чистыми»
гамма-излучающими радионуклидами 99mTc, 67Ga, 123I,
125I, 113mIn, 201Tl, 75Se. Методика и результаты расчета
лучевой нагрузки на кожу при ее загрязнении этими и
другими радионуклидами представлены в рекоменда-
циях МАГАТЭ [8], а обоснование ее предельно-допу-
стимого уровня – в работе [9].

Ведомственная нормативная документация 
по радиационной безопасности 
Радионуклидная диагностика in vivo.Сначала рассмот-

рим противоречия ОСПОРБ-99/2010 в редакции 2013 года
с основным НД по РНД in vivo (планарная сцинтиграфия,
ОФЭКТ, ПЭТ), а именно с МУ 2.6.1.1892–04 [10]. Отме-
тим, что 85 – 90 % всех радиодиагностических исследова-
ний in vivo проводится в амбулаторном режиме. Другая
особенность этих исследований – образование сравни-
тельно большого объема низкоактивных жидких РАО в
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виде радиоактивной мочи от исследуемых больных. При
этом примерно 30 – 40 % от введенной активности РФП
пациент выделяет, еще находясь в стенах подразделения
РНД, поскольку перед измерениями его всегда посылают
помочиться в туалет для больных  с целью исключения
наложения изображения мочевого пузыря с радиоактив-
ным содержимым на изображения находящихся в той же
области тела других анатомических структур. Но бóльшую
часть введенной активности пациент уносит внутри своего
тела домой, где постепенно удаляет радиоактивную мочу
в городскую хозяйственно-бытовую канализацию.

Описанная ситуация формально противоречит требо-
ваниям НД [4], поскольку удельная радиоактивность мочи,
испускаемой в туалете для больных, обычно составляет
(2 – 5) ×105 кБк/кг, а общий объем подобных жидких РАО
в подразделении РНД даже средней мощности (20 – 30
пациентов в день) превышает 300 – 400 л в день (в основ-
ном, это РАО с 99mTc и 123I, несколько меньше с 18F и 68Ga,
реже с 111In, 67Ga, , 75Se, 131I, 201Tl). В соответствии с
п.3.12.10 в [4] такие жидкие РАО относятся к среднеак-
тивным, причем для ряда из них установлены критерии
отнесения к ЖРО, в связи с чем формально требуется ор-
ганизовывать сбор этих РАО в системе спецканализации.
Далее, практически все диагностические РФП метят ра-
дионуклидами, распадающимися с испусканием только
γ-излучения без эмиссии β-частиц (за исключением по-
зитронно-излучающих 18F, 68Ga). К ним относятся, прежде
всего, 99mTc (до 80 % всех радионуклидных исследований),
а также 123I, 67Ga, 111In. 113mIn. 199Tl, 201Tl. Поэтому радио-
активная моча с такими РФП не попадает под действие
табл. 3.12.1 в [4], где «чистые» γ-излучающие радионук-
лиды просто проигнорированы. Иначе говоря, такую γ-
радиоактивную мочу в соответствии с [4] формально
можно вообще не считать жидкими РАО.

Перечисленные обстоятельства обусловили наличие
пункта 3.14.5 в действующих теперь методических ука-
заниях [10], в соответствии с которыми наличие спецка-
нализации в подразделениях РНД in vivo не требуется, в
том числе и в ПЭТ-центрах, а все жидкие РАО можно
спускать непосредственно в хозяйственно-бытовую ка-
нализацию. Пока это находится в противоречии с [4], по-
этому при разработке новой версии ОСПОРБ придется
легализовать данную ситуацию, чтобы учесть многолет-
нюю установившуюся практику обращения с жидкими
РАО в подразделениях РНД in vivo, поскольку организо-
вывать централизованный сбор и выдержку на распад
радиоактивной мочи от амбулаторных пациентов в этих
подразделениях принципиально невозможно. 

В методических рекомендациях [10] также целесо-
образно убрать все пункты, касающиеся ПЭТ, поскольку
для этой технологии существует более детально прора-
ботанный документ СанПиН 2.6.1.3288–15 [11]. Избы-
точными в НД [10] являются требования по проведения
радиационного контроля объемной активности радио-
активных аэрозолей в воздухе рабочих помещений и
удельной активности сливных вод, удаляемых в хозяй-
ственно-бытовую канализацию.

Хотя НД [11] используется для обеспечения РБ при
ПЭТ менее продолжительный интервал времени (всего 5
лет), чем остальные нормативные документы по ядерной
медицине, у клинических пользователей накопился суще-
ственно бóльший ряд замечаний и предложений по его со-
вершенствованию. Все они были собраны, проанализиро-
ваны и обобщены сотрудниками Санкт-Петербургского
НИИ радиационной гигиены им. П.В. Рамзаева Роспотреб-
надзора (37 предложений). Однако в связи с объявленным
режимом «регуляторной гильотины» они пока не были
опубликованы и, естественно, официально не утверждены. 

Наконец, в методические рекомендации МУ
2.6.1.3151–13 [12] по определению эффективных доз
облучения пациентов при РНД-исследованиях целесооб-
разно добавить таблицу с референсными диагностиче-
скими уровнями активности вводимых в организм РФП
для взрослых пациентов, представленную в рекоменда-
циях МАГАТЭ [13]. Это позволит объективизировать вы-
бор активности различных РФП при РНД-исследованиях
как взрослых, так и детей.

Радионуклидная диагностика in vitro. Как и в РНД in
vivo, при РНД in vitro (радиоиммунный анализ – РИА)
также образуются жидкие РАО в виде сливаемой из про-
бирок несвязанной радиоактивности, доля которой
обычно составляет 20 – 40 % от залитой в каждую про-
бирку активности 125I. Организация работ в РИА до по-
явления НД [14] базировалась только на Приложении 4
к НРБ-99/2009 [1], где для 125I была указана МЗА = 1
МБк, с учетом того, что реально на рабочем месте при
РИА находится активность не более 200 – 500 кБк 125I. В
НД [14] жидкие РАО предписывается спускать в обычную
канализацию с предварительным разбавлением (не менее
1 л воды на 20 пробирок), хотя в [4] запрещается подобное
разбавление. В реальности практически во всех отече-
ственных подразделениях РНД in vitro жидкие РАО те-
перь сливают непосредственно в канализацию, учитывая
их разбавление на несколько порядков на пути к станции
аэрации. Такой подход вполне отвечает элементарному
здравому смыслу, особенно в случаях, когда in vitro и in
vivo исследования проводятся в одном и том же подраз-
делении ядерной медицины, где радиоактивная моча от
больных (сотни МБк) смешивается в одной и той же си-
стеме канализации с жидкими РАО от in vitro исследова-
ний (всего лишь десятки кБк).

Практически всегда РИА проводится с наборами, где
в качестве радиоактивной метки используется радиоизотоп
йода 125I. Как и аналогичные метки в РНД in vivo, 125I также
не относится к β-излучающим радионуклидам, поскольку
он распадается путем захвата орбитального электрона,
после чего возникает только низкоэнергетическое фотон-
ное излучение. То есть опять же РАО с 125I не попадают
под действие табл. 3.12.1 в [4], и формально такие отходы
не следует считать жидкими РАО. Таким образом, и в РНД
in vitro имеет место противоречие между НД [1 и 14] с од-
ной стороны, и НД [4] с другой стороны, и это необходимо
учесть при разработке новой версии ОСПОРБ.

Радионуклидная терапия. Радионуклиды 89Sr, 153Sm
и 188Re достаточно давно используются в отечественной
РНТ для паллиативной терапии костных метастазов. При
этом лечение со 89Sr выполняется в амбулаторном режиме,
а с 153Sm и 188Re – в режиме дневного стационара. Это
означает, что значительная часть радиоактивной мочи
выводится в домашних условиях непосредственно в хо-
зяйственно-бытовую канализацию, причем ее удельная
активность для всех трех радионуклидов существенно
выше, чем это регламентировано в Приложении 5 ОС-
ПОРБ-99/2010 в редакции 2013 года [4]. Формально дан-
ная ситуация в соответствии с [4] требует сбора и хране-
ния в домашних условиях и последующего возвращения
всей собранной радиоактивной мочи на станцию очистки
жидких РАО в центре РНТ. Вполне очевидно, что пере-
численные процедуры не отвечают элементарному здра-
вому смыслу и реализовать их в реальной жизни невоз-
можно. 

Однако основное количество процедур РНТ в России
и за рубежом производится с 131I для лечения больных ги-
пертиреозом и дифференцированным раком щитовидной
железы. Обычно после перорального введения 131I паци-
ентов госпитализируют в стационар с пребыванием на за-
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крытом режиме в «активных» палатах в течение 2 – 4 суток
в зависимости от введенной активности и типа заболевания.
Образующиеся жидкие РАО из «активных» палат посту-
пают в систему спецканализации в соответствии с СанПиН
[15]. Обычно такая система содержит несколько баков-на-
копителей, где РАО с 131I выдерживаются с целью снижения
удельной радиоактивности до значения, регламентирован-
ного в отечественных нормативных документах.

До появления новой версии ОСПОРБ мощность стан-
ции спецочистки рассчитывалась исходя из норматива
100 кБк/кг, указанного в НРБ-99/2009 и в прежней версии
ОСПОРБ. Однако с принятием НД [4] норматив для 131I
был ужесточен в 161 раз до 0,62 кБк/кг, что не имеет ни-
какого внятного научного обоснования. Для действующих
подразделений РНТ это обусловливает необходимость
модернизации станций спецочистки путем монтажа но-
вых дополнительных баков, в которых отходы будут на-
ходиться на распаде существенно более продолжительное
время (до 4 месяцев), чем ранее. При невозможности же
такого монтажа (отсутствие финансирования, ограничен-
ность рабочей площади станции) придется снижать поток
пролечиваемых больных. Возрастание продолжительно-
сти выдержки на распад приведет к неоправданному уве-
личению дозы профессионального облучения персонала,
занятого эксплуатацией станции спецочистки жидких
РАО, вследствие более продолжительного времени кон-
такта персонала с системой спецканализации. 

Что касается предложений по улучшению НД в РНТ,
то в [15] следует добавить положение о возможности при-
ведения курсов РНТ в помещениях подразделений РНД,
если используемый РФП предназначен для лечения в ам-
булаторном режиме. Ввиду очень невысокой удельной ак-
тивности и большого объема необходимо разрешить слив
воды из умывальников и душевых кабин в «активных»
палатах не в спецканализацию, а непосредственно в хо-
зяйственно-бытовую канализацию. Целесообразно от-
дельно указать, что во всех без исключения рабочих по-
мещениях блока радионуклидного обеспечения и блока
«активных» палат могут проводиться работы по II классу
работ с открытыми радионуклидными источниками. Сле-
дует разрешить использование домашней одежды вместо
дорогостоящей разовой одежды для больных при госпи-
тализации в стационар, при условии ее передачи в твердые
радиоактивные отходы при выписке из стационара. Из-
быточными в [15] представляются требования о хранении
на радиоактивных распад пищевых отходов от больных
и о проведении регулярного радиометрического (кроме
дозиметрического) контроля персонала.

Нормативная документация по вредным 
условиям труда персонала
Как известно, в соответствии с федеральным законо-

дательством, работники, занятые на каких-либо работах

с радиоактивными веществами, имеют право на соци-
альные гарантии за негативное воздействие ионизирую-
щего излучения на здоровье человека и за дополнитель-
ные факторы риска. В полной мере это относится и к
персоналу отечественных подразделений ядерной меди-
цины, работающему во вредных условиях труда. Подза-
конными актами, прежде всего Трудовым кодексом (ТК)
России, для персонала установлены следующие соци-
альные гарантии и льготы [16]:
1. Повышение оплаты труда во вредных условиях (ст.

147 ТК РФ): Оплата труда работников, занятых на ра-
ботах с вредными и (или) опасными условиями труда,
устанавливается в повышенном размере. Минимальный
размер повышения оплаты труда работникам, занятым
на работах с вредными и (или) опасными условиями
труда, составляет не менее 4 % тарифной ставки
(оклада).

2. Дополнительный отпуск (ст. 117 ТК РФ): Ежегодный
дополнительный оплачиваемый отпуск предоставляется
работникам, условия труда на рабочих местах которых
по результатам специальной оценки условий труда отне-
сены к вредным условиям труда. Минимальная продол-
жительность ежегодного дополнительного оплачиваемого
отпуска работникам составляет 7 календарных дней. 

3. Сокращенная продолжительность рабочего дня (ст. 92
ТК РФ): Устанавливается для работников, условия труда
на рабочих местах которых по результатам специальной
оценки условий труда отнесены к вредным условиям
труда, – не более 36 часов в неделю.

4 Льготная пенсия (Список № 1, раздел XIXУчреждения
здравоохранения).

5. Выдача молока (ст. 222 ТК РФ): На работах с вредными
условиями труда работникам выдаются бесплатно по
установленным нормам молоко или другие равноцен-
ные пищевые продукты. 
До сравнительно недавнего времени все эти социальные

гарантии выполнялись в той или иной степени. Но с при-
нятием Федерального закона о специальной оценке условий
труда [17] сам факт вредности условий труда в подразделе-
ниях ядерной медицины стал подвергаться ревизии, что не-
медленно отразилось на назначении тех или иных льгот. 

После вступления в силу федерального закона [17]
был принят подзаконный акт – приказ Минтруда РФ от
24.01.2014 № 33-н, в соответствии с которым была уста-
новлена классификация условий труда при воздействии
ионизирующих излучений (табл. 1), регламентирована
методика специальной оценки условий труда (СОУТ) при
таком воздействии, а также в качестве гигиенического
критерия для отнесения условий труда к тому или иному
классу (подклассу) условий труда предложена мощность
потенциальной дозы (МПД) излучения [18]. 

Прежде всего, следует отметить, что все приведенные
выше льготы в Трудовом кодексе РФ [16] относятся именно

Таблица 1
Отнесение условий труда по классу (подклассу) условий труда при воздействии ионизирующего излучения (в зависимости от значения

потенциальной максимальной дозы при работе с источниками излучения в стандартных условиях), мЗв/год
Assignment of working conditions by class (subclass) working conditions when exposed to ionizing radiation (depending on the value of the poten-

tial maximum dose when working with radiation sources under standard conditions), mSv/ year
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к вредным условиям труда. Исходя из этого, по результатам
СОУТ во многих подразделениях ядерной медицины эти
льготы отменяются для тех работников, у которых условия
труда соответствуют допустимому классу работ 2. Такая
отмена противозаконна по следующим причинам.

Сначала рассмотрим основную формулировку иден-
тификации условий труда в НД [18]: «64. При работе с ис-
точниками ионизирующего излучения вредные условия
труда характеризуются наличием (выделено нами) вредных
и (или) опасных факторов, не превышающих гигиенические
нормативы, отраженных в СанПиН 2.6.1.2523-09 «Нормы
радиационной безопасности». Подчеркнем, что речь здесь
идет только о наличии фактора профессионального облу-
чения, а совсем не об уровне этого облучения. Отсюда сле-
дует, что при работах с источниками ионизирующих из-
лучений вредные условия труда не только могут, но и
должны быть установлены также и в допустимом классе
условий труда с источниками (класс 2 по приказу [18]).

Далее, в случае необъективного или предвзятого про-
ведения СОУТ необходимо подавать в суд иски, где истцом
может быть как коллектив радиологов, так и профсоюзная
организация учреждения, а ответчиком – администрация
того же учреждения. Теперь ситуация существенно облег-
чается тем, что уже состоялся подобный иск, по которому
суд принял положительное решение о правомерности со-
хранения льгот. Речь идет об иске сотрудников отделения
радиологии к администрации Пензенского областного он-
кологического диспансера. По результатам СОУТ, прове-
денной сторонней организацией на договорной основе,
администрация диспансера отменила ранее существовав-
шие льготы для сотрудников отделения радиологии. Ре-
шение Октябрьского районного суда г. Пензы, отменившего
соответствующий приказ администрации диспансера,
было мотивировано тем, что после принятия приказа об
отмене льгот условия труда радиологов не улучшились,
вследствие чего действующие ранее льготы должны быть
сохранены в соответствии с известным принципом «закон
обратной силы не имеет». Текст решения суда (дело 2-
913/2015 от 27 мая 2015 г.) мы здесь не приводим ввиду
его большого объема (17 страниц текста), но его можно
получить по официальному запросу в Октябрьский рай-
онный суд г. Пензы. Такое решение создало официальный
судебный прецедент, на который можно ссылаться при об-
ращении в суд своего города. По сведениям, поступающим
в Ассоциацию медицинских физиков России (АМФР), по-
добные судебные рассмотрения уже состоялись в несколь-
ких крупных городах с положительным исходом для ист-
цов, правда, работающих в основном в подразделениях
лучевой терапии. 

Как видно из табл.1, в основе методики классифика-
ции условий труда лежит понятие максимальной мощ-
ности потенциальной дозы (МПД) за год. МПД в [20]
трактуется как «максимальная потенциальная эффектив-
ная (эквивалентная) доза излучения, которая может быть
получена за календарный год при работе с источниками
ионизирующих излучений в стандартных условиях на
конкретном рабочем месте». При отсутствии на рабочих
местах радиоактивных газов и аэрозолей МПД вычис-
ляется по формуле: 

МПД = 1,7×Hвнеш., (1)

где МПД – максимальная потенциальная эффективная
доза за год, мЗв/год; Hвнеш. – мощность амбиентного эк-
вивалента дозы внешнего излучения на рабочем месте,
определенная по данным радиационного контроля,
мкЗв/ч; 1,7 – коэффициент, учитывающий стандартное
время облучения работников в течение календарного года

(1700 часов в год для персонала группы «А») и размер-
ность единиц (103 мкЗв/мЗв).

Но для персонала подразделений ядерной медицины
определить значения МПД по формуле (1) невозможно,
т.к. при проведении даже типовых процедур РНД и РНТ
непрерывно изменяются геометрия облучения, спектр воз-
действующего на работника фотонного излучения и про-
должительность профессионального облучения в той или
иной рабочей зоне, от того или иного пациента. Сами па-
циенты, которым введены РФП, представляют собой прак-
тически неуправляемые мобильные источники излучения,
и в этих условиях само понятие «конкретного рабочего
места» становится бессодержательным. Кроме того, в
формуле (1) не учитывается вклад в МПД от внешнего
облучения кожи от ее возможных радиоактивных загряз-
нений и от внутреннего облучения организма работника
при возможной инкорпорации радионуклидов. Вследствие
этого результаты разовых измерений мощности дозы фо-
тонного излучения будут заведомо нерепрезентативными,
а формула (1) становится неприемлемой.

Надеяться на изменения подзаконного акта [18] в обо-
зримом будущем не приходится, поскольку никакие
ошибки нормотворчества соответствующими органами не
признаются и, соответственно, не устраняются до прекра-
щения действия нормативного правового акта в целом.

Классическим примером подобной ситуации может
служить эволюция норматива по предельно-допустимой
мощности дозы гамма-излучения от тела пациента, вы-
ходящего из отделения ядерной медицины. В НРБ-76/87
он вообще был проигнорирован, в НРБ-96 он был уста-
новлен как не более 1 мкЗв/ч (!) на расстоянии 0,1 м (!) от
тела пациента для всех радионуклидов. В действитель-
ности подобная мощность дозы всегда существенно пре-
вышает указанный норматив при любом радионуклидном
диагностическом исследовании in vivo, не говоря уж о
РНТ. Если бы этот норматив был бы реально применен
на практике, то это привело бы к немедленному закрытию
всех подразделений РНД и РНТ по всей России. К
счастью, этого не произошло, и этот норматив просто был
проигнорирован как проверяющими органами, так и прак-
тикующими радиологами. В следующей версии НРБ-99
данный норматив был существенно смягчен, составив 3
мкЗв/ч на расстоянии 1 м от тела пациента при введении
в организм больных лишь терапевтических РФП. Хотя
для диагностических РФП ограничения по предельно-до-
пустимой мощности дозы были сняты вообще, для отде-
лений РНТ даже этот смягченный норматив создал не-
преодолимые трудности, заставляя задерживать больных
на закрытом режиме в «активных» палатах на такие сроки,
которые были никак не оправданы клиническими пока-
заниями к столь продолжительной госпитализации. И
только в НРБ-99/2009 [1] данный норматив был еще
больше смягчен до научно обоснованных и приемлемых
для практики РНТ значений мощности амбиентного эк-
вивалента дозы по четырем наиболее применяемым ра-
дионуклидам. В частности, для курсов РНТ с 131I пре-
дельно-допустимая мощность дозы составила 20 мкЗв/ч
на расстоянии 1 м от тела пациента при его выписке из
стационара. Как было отмечено выше, в проекте НРБ-
2019 к ним были добавлены еще 5 радионуклидов.

Тем не менее, приведем наши предложения, разра-
ботанные приведенного здесь анализа и основанные на
многолетнем опыте работы в подразделении ядерной ме-
дицины.
1. Наличие вредных условий труда при работах с источ-
никами ионизирующих излучений, в том числе и пер-
сонала подразделений ядерной медицины, должно уста-
навливаться при работе персонала групп А и Б в
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условиях любого уровня профессионального облучения,
в том числе и при соблюдении допустимых пределов
индивидуальных доз облучения, регламентированных
в НРБ-99/2010. В связи с этим в формулировку п. 64
подзаконного акта [18] должны быть внесены соответ-
ствующие изменения.

2. Формулу (1) из подзаконного акта [18] следует считать
неприменимой для СОУТ в подразделениях ядерной ме-
дицины вследствие: 1) отсутствия аттестованной мето-
дики измерений величины МПД; 2) невозможности точ-
ного и непрерывного контроля геометрии и
радиационно-физических характеристик внешнего облу-
чения персонала от пациентов с введенными в организм
РФП; 3) невозможности точного учета вклада от радио-
активной загрязненности кожи и от возможной инкорпо-
рации радиоактивности в общий уровень профессиональ-
ного облучения вследствие отсутствия аттестованных
методик измерений; 4) невозможности учета вклада в об-
щую дозу от обращения с твердыми и жидкими РАО, со-
держащими α- и ß-излучающие радионуклиды, также
вследствие отсутствия аттестованных методик измерений. 

3. С учетом наших предложений по п.1 и 2, установить
для всего персонала групп А и Б подразделений РНД и
РНТ наличие вредных условий труда по подклассу 3.2
по результатам проведения СОУТ в рабочих помеще-
ниях с наиболее высоким уровнем радиации («актив-
ные» палаты, генераторная, фасовочная, процедурная,
станция спецочистки жидких РАО).

Нормативная документация по пенсионному 
обеспечению
Из всех перечисленных выше социальных льгот для

персонала подразделений ядерной медицины наибольшее
число затруднений вызывает реализация назначения льгот-
ной пенсии. Именно по этому вопросу в АМФР чаще всего
обращаются работники этих подразделений, которым тер-
риториальные органы Пенсионного фонда России (ПФР)
отказывают в назначении пенсии и которым приходится
подавать иски в суд. Следует отметить, что по результатам
судебного рассмотрения условий труда такие иски, как
правило, удовлетворяются. Возникновение подобных си-
туаций полностью обусловлено несовершенством соот-
ветствующих НД по пенсионному законодательству. 

В настоящее время основным НД по назначению
льготной пенсии являются Списки № 1 и 2 [19]. В част-
ности, Списком № 1 (раздел XIX, позиция 12300000-
17541) право на досрочную пенсию предоставлено «ра-
ботникам учреждения здравоохранения, постоянно и
непосредственно работающим с радиоактивными веще-
ствами с активностью на рабочем месте свыше 10 мКи
радия-226 или эквивалентного по радиотоксичности ко-
личества радиоактивных веществ». Именно эта форму-
лировка не позволяет однозначно решить вопрос о на-
значении льготной пенсии по следующим причинам: 1)
радионуклид 226Ra в медицине не применяется вообще;
2) ни в одном из действующих НД нет разъяснения по-
нятия «радиотоксичность»; 3) аналогичным образом, нет
разъяснения относительно того, по какому физическому
фактору следует оценивать эквивалентность по радио-
токсичности тех или иных радионуклидов. 

АМФР ранее обратилась в Минтруд РФ (письмо
АМФР № 13/01-2019 от 23.01.2019) с просьбой предо-
ставить пояснения по данным понятиям в связи с много-
численными обращениями работников подразделений
ядерной медицины по этому поводу. Минтруд РФ в своем
ответе (письмо 21-1/В-136 от 11.02.2019) предложил оце-
нивать эквивалентность радиотоксичности по величине
отношения допустимых концентраций рассматриваемого

радионуклида и 226Ra в воздухе рабочих помещений. В
своем ответе на это заключение АМФР (письмо в Минт-
руд РФ № 17/01-2019 от 23.02.2019) выразила несогласие
с такой трактовкой по следующей причине. Дело в том,
что указанная трактовка была основана на мнении Рос-
сийской академии наук (РАН), изложенном в письмах
№ 10169-7462.1-116 от 31.12.1995 и № 2-10169-7512/217
от 08.04.1996. Однако анализ этих писем показывает, что
в них имеют место следующие грубые ошибки, не поз-
воляющие считать изложенные там рекомендации научно
и юридически обоснованными: 
- В действовавших на то время нормативных документах
НРБ-76/87 и ОСП 72/87, на которые содержится ссылка
в указанных письмах РАН, отсутствует не только опре-
деление понятия «радиотоксичность радионуклидов»,
но и даже сам этот термин. Поэтому предложенную в
письмах РАН трактовку этого понятия, якобы основан-
ную на указанных документах, нельзя считать юриди-
чески корректной, поскольку и по настоящее время в
отечественных нормативных документах официальное
разъяснение этого понятия отсутствует.

- Предложенная в тех же письмах РАН методика опреде-
ления эквивалентной по радиотоксичности активности
радиоактивных веществ базируется на математической
формуле, где эквивалентная по радиотоксичности ак-
тивность радионуклида вычисляется по отношению
значений допустимых концентраций в воздухе рабочей
зоны оцениваемого радионуклида и 226Ra. Во-первых,
такой формулы нет ни в одном из действовавших на то
время нормативных документах. Во-вторых, сама эта
формула ошибочна, поскольку в ней не соблюдается
правило сохранения размерности физических величин,
так как указанное отношение является безразмерным,
а якобы определяемая по этой формуле активность оце-
ниваемого радионуклида должна иметь размерность,
оцениваемую в единицах беккерели или кюри. Поэтому
данную формулу с профессиональной точки зрения сле-
дует считать не просто ошибочной, а даже неграмотной. 
В связи с этим Минтруд РФ направил повторный за-

прос в РАН (письмо № 21-1/10/В-4904 от 25.06.2019).
Был получен ответ из РАН (письмо № 2-10103-7415/906
от 28.08.2019), к которому было приложено заключение
Отделения медицинских наук РАН. В результате анализа
указанного заключения, проведенного в АМФР, было
установлено, что предложенная РАН уже другая трак-
товка понятия «эквивалентное по радиотоксичности ко-
личество радиоактивных веществ» снова является оши-
бочной с профессиональной точки зрения и
неправомерной с юридической точки зрения по следую-
щим причинам:
1. В заключении РАН ошибочно указано, что «В последние
годы на национальном и международном уровнях опре-
делены критерии радиотоксичности радионуклидов в тер-
минах значений риска радиационно-обусловленной ин-
дукции возможных онкологических заболеваний». На
самом деле в российских и международных НД и реко-
мендациях вообще отсутствует официально принятая
трактовка понятия «радиотоксичность» и, тем более, опре-
деление критерия радиотоксичности, в том числе и в тер-
минах радиационного риска (РР).

2. Была сделана ошибочная ссылка на Публикацию 1578
МАГАТЭ [20], в частности, на Требование 29 этой Пуб-
ликации. Во-первых, Требование 29 относится к регла-
ментации не профессионального облучения персонала,
а техногенного облучения населения. Во-вторых, в Тре-
бовании 29 речь идет только об установлении предель-
ных доз такого облучения лишь для населения, а поня-
тие РР там вообще не упоминается.
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3. Аналогичным образом, точно так же неправомерна
ссылка авторов заключения РАН на п.157 Публикации
103 МКРЗ [7], поскольку там речь идет только об обла-
сти применения величины эффективной дозы облуче-
ния, а не об использовании величины РР в качестве
критерия радиотоксичности.

4. Авторы заключения РАН указывают: «… необходимо
поставить вопрос о соотношении уровней радиотоксич-
ности радия-226 в условиях внешнего и внутреннего
облучения … в терминах величины пожизненного ат-
рибутивного риска…». Тем самым предлагается исполь-
зовать значения РР в качестве критерия радиотоксично-
сти, но при этом не приводятся никакие конкретные
рекомендации по пороговым значениям РР для того,
чтобы данный критерий стал количественным и при-
годным для формирования однозначной трактовки по-
нятия «эквивалентное по радиотоксичности количество
радиоактивных веществ».

5. Кроме того, данное предложение, помимо неконкрет-
ности, следует оценить как юридически несостоятельное
и научно не обоснованное по следующим причинам: 1)
Ни в одном из основных отечественных НД [1, 4] и меж-
дународных рекомендациях [7, 20] не предлагается оце-
нивать уровень вредного воздействия хронического про-
фессионального облучения персонала по величине РР.
2) В настоящее время нет общепринятой методики рас-
чета РР именно при хроническом облучении. 3) Исход-
ной информацией для расчета РР однократного облуче-
ния служат эффективная доза и эквивалентные дозы
облучения отдельных органов, а именно эти дозы в НРБ-
99/2009 предписывается использовать для оценки опас-
ности профессионального облучения персонала, но не
соответствующие значения РР.
Таким образом, обе предложенных РАН трактовки по-

нятия «эквивалентное по радиотоксичности количество ра-
диоактивных веществ» являются ошибочными с профес-
сиональной точки зрения и неправомерными с юридической
точки зрения. В связи с этим методика определения экви-
валентной по радиотоксичности активности радиоактивных
веществ остается нормативно не закрепленной ни в норма-
тивных правовых актах, регулирующих досрочное пенсион-
ное обеспечение, ни в документах, регламентирующих дея-
тельность с радиоактивными веществами. 

В связи с этим АМФР подготовила собственное пред-
ложение по трактовке указанного понятия. АМФР счи-
тает, что эквивалентность радиотоксичности следует оце-
нивать по мощности дозы внешнего гамма-облучения от
радиоактивных веществ с максимально возможной ак-

тивностью на рабочем месте сравнительно с мощностью
дозы внешнего облучения от 10 мКи 226Ra. С целью кон-
кретизации значений активности источников ионизирую-
щих излучений (ИИИ) в АМФР были проведены соот-
ветствующие расчеты, в соответствии с которыми были
получены следующие результаты (табл. 2).

Позиция АМФР была поддержана Санкт-Петербург-
ским НИИ радиационной гигиены им. проф. П.В. Рам-
заева Роспотребнадзора., который направил в РАН ответ
на запрос от Отделения ПФР по Москве и Московской
обл. № МТ-06/25427 от 08.07.2019. Там указано, что ра-
диотоксичность должна определяться по суммарной эф-
фективной дозе внешнего и внутреннего облучения. Сте-
пень эквивалентности при внутреннем облучении должна
оцениваться по отношению соответствующих дозовых
коэффициентов, а при внешнем облучении – по отноше-
нию соответствующих керма-постоянных. В частности,
при работах с 18F в ПЭТ-центрах именно внешнее облу-
чение на 99,9 % определяет дозы профессионального
облучения персонала.

Подводя итог рассмотренной здесь переписки, не-
обходимо констатировать, что в обозримое время не
следует ждать какой-либо коррекции основного доку-
мента по льготному обеспечению – Списков № 1 и 2
[19]. В связи с этим целесообразно через Минтруд РФ
и РАН добиться легализации в ПФР разъяснения от
АМФР по эквивалентности радиотоксичности для тех
радионуклидов, с которыми проводят работы в подраз-
делениях ядерной медицины, после чего соответствую-
щие указания могут быть разосланы в территориальные
органы ПФР. 

Заключение
Показано, что дальнейшее развитие отечественной

ядерной медицины невозможно без кардинальной пере-
работки действующих в настоящее время нормативных
актов в области обеспечения радиационной безопасности
в подразделениях радионуклидной диагностики и радио-
нуклидной терапии. Это относится к нормативным актам
как федерального, так и ведомственного уровня. Такая
переработка позволит существенно поднять уровень ра-
диационной безопасности пациентов, персонала, отдель-
ных лиц из населения и окружающей среды, гармонизи-
ровать нормативную документацию с международными
рекомендациями, а также обеспечить социальную спра-
ведливость при определении вредных условий труда и
назначении льготных пенсий для персонала подразделе-
ний ядерной медицины. 

Таблица 2
Используемые в ядерной медицине радионуклиды с активностями, 
эквивалентными 226Ra по уровню внешнего облучения персонала

Radionuclides used in nuclear medicine with activities equivalent
to 226Ra in terms of the level of external irradiation of personnel
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РЕФЕРАТ
Цель: Анализ уровня цитогенетических повреждений и активности пролиферации клеток костного мозга у мышей линии

С57BL/6 при пролонгированном облучении животных быстрыми нейтронами в диапазоне низких доз 10 – 500 мГр.
Материал и методы: В экспериментах использовали самцов мышей линии C57BL/6 в возрасте 7–8 и 16 нед.Облучение прово-

дили на установке ОР-М в поле быстрых нейтронов и гамма-квантов с использованием пяти Pu(α,n)Be радионуклидных источников
с высоким значением выхода быстрых нейтронов при суммарной мощности дозы от нейтронов и сопутствующих гамма-квантов
2,13 мГр/ч. В клетках костного мозга контрольных и облученных мышей анализировали частоту полихроматофильных (ПХЭ) и
нормохромных (НХЭ) эритроцитов с микроядрами (МЯ) и соотношение ПХЭ и НХЭ при световой микроскопии. Активность про-
лиферации клеток костного мозга оценивали по количеству Ki-67+-клеток. Параметры клеточного цикла и уровень апоптоза ис-
следовали после окрашивания ДНК красителем DAPI с помощью проточной цитометрии. Статистическую обработку результатов
проводили по методу Стьюдента с использованием компьютерной программы Origin.

Результаты: Обнаружено, что пролонгированное облучение мышей в дозах от 10 до 500 мГр через 24 ч приводило к статисти-
чески значимому повышению частоты ПХЭ с МЯ при всех исследованных дозах. Зависимости этого показателя от дозы в иссле-
дованном диапазоне не наблюдали. Повышение частоты ПХЭ c МЯ при дозе 500 мГр сохранялось, по крайней мере, до 72 ч.
Достоверное повышение частоты НХЭ с МЯ через 24 ч после облучения обнаружено только при дозе 500 мГр, и оно сохранялось
до 48 ч. При этой дозе обнаружено также снижение количества ядросодержащих клеток в костном мозге через 24 – 72 ч после воз-
действия, снижение через 24 ч после облучения мышей количества Ki-67+-клеток, блок клеточного цикла в фазе G2/M и снижение
клеток в фазе G0/G1, но уже через 48 ч нарушения в клеточном цикле отсутствовали.

Заключение: Показано, что для однократного общего пролонгированного облучения мышей в низких дозах (10 – 500 мГр) при
анализе частоты ПХЭ с МЯ в костном мозге регистрируются цитогенетические повреждения, что свидетельствует о генетической
опасности действия даже таких низких уровней облучения быстрыми нейтронами. Снижение количества Ki-67+-клеток и блок кле-
точного цикла в фазе G2/M обнаружено только после облучения мышей в дозе 500 мГр и только через 24 ч после воздействия, а ко-
личество ядросодержащих клеток в костном мозге при этой дозе было снижено до 72 ч.

Ключевые слова: микроядра, костный мозг, клеточный цикл, пролиферация клеток, Ki-67, быстрые нейтроны, пролонгиро-
ванное облучение, низкие дозы, мыши
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Введение
В природе практически единственным естественным

источником нейтронов является космическое излучение,
в основном, поток протонов, под действием которых в
атмосфере образуются нейтроны. Они вносят опреде-
ленный вклад в эффективную дозу облучения населения.
Облучению нейтронами в процессе профессиональной
деятельности подвергаются сотрудники, занятые в атом-
ной промышленности, хотя в профессиональном облу-
чении в этой сфере доза от нейтронов составляет лишь
небольшую часть от общей получаемой эффективной
дозы. В медицинских учреждениях облучение низкими
дозами вторичных нейтронов во многом связано с ис-
пользованием пучков фотонов высоких энергий, обра-
зующихся при работе ускорителей электронов и прото-
нов. Средняя индивидуальная эффективная доза
нейтронов за всю жизнь оценивается как 6 мЗв для насе-
ления на уровне земли, 30 мЗв для экипажей самолетов,
но она может быть значительно выше для пациентов, по-
лучающих лучевую терапию пучками фотонов, протонов
и ионов[1], а также лучевую терапию с использованием
нейтронов. 

Действие нейтронов характеризуется высоким коэф-
фициентом ОБЭ. Так, показано, что по критериям сни-
жения митотического индекса и образования аберраций
хромосом в клетках костного мозга после общего облу-
чения мышей F1(CBAxС57BL/6) быстрыми нейтронами
с энергией 1,5 МэВ в дозах 0,25–2,5 Гр при мощности
дозы 23,9 сГр/с, ОБЭ быстрых нейтронов через 24 и 72 ч
после облучения составляла от 4,1 ± 0,1 до 7,3 ± 0,1 [2].

ОБЭ нейтронов деления с энергией 1,3 МэВ при мощно-
сти дозы 7 мГр/мин в дозах 0,2 – 0,6 Гр по отношению к
рентгеновскому облучению для индукции микроядер
(МЯ) в ретикулоцитах периферической крови мышей
ICR была оценена в 1,9±0,3, в то время как для индукции
апоптоза лимфоцитов в тимусе значение ОБЭ было су-
щественно выше и составило 4,6±0,5 [3]. 

Уровень повреждающего действия может зависеть
не только от качества излучения, что определяется ве-
личиной ЛПЭ, но и от мощности дозы воздействия. Так,
при оценке повреждения клеток по критерию образо-
вания двунитевых разрывов (ДР) ДНК, которые реги-
стрировали по количеству фокусов γH2AX, показана
значительная разница в их уровне после облучения лим-
фоцитов периферической крови человека быстрыми
нейтронами с энергией 29,8 MэВ при относительно низ-
кой (0,015 Гр/мин) и высокой (0,400 Гр/мин) мощности
дозы в дозах от 0,125 до 2 Гр. Количество и размер фо-
кусов γH2AX были более высокими после облучения с
высокой мощностью дозы, а их репарация – более мед-
ленной [4]. Аналогичные результаты были получены
при исследовании уровня повреждения ДНК лимфоци-
тов и образования МЯ в этих клетках при рентгеновском
облучении мышей C57BL/6 в дозах 1– 4,45 Гр при вы-
сокой (1,03 Гр/мин) и низкой (0,31 сГр/мин) мощности
дозы [5] и по уровню фокусов гистона γH2AХ, т. е. ДР
ДНК, и исследовании фокусов фосфорилированной
формы серин/треониновой протеинкиназы, мутантной
при атаксии-телеангиэктазии (рАТМ) при гамма-облу-
чении МСК человека в дозах 30–300 мГр и мощности
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дозы 0,1 и 30 мГр/мин [6]. Однако вопрос о возможности
появления генетических нарушений при облучении жи-
вотных быстрыми нейтронами в диапазоне малых и низ-
ких доз при низкой мощности дозы излучения практи-
чески не изучен. 

В связи с этим целью настоящей работы явился ана-
лиз уровня цитогенетических повреждений и активности
пролиферации клеток костного мозга у мышей линии
С57BL/6 при пролонгированном облучении животных
быстрыми нейтронами в дозах от 10 до 500 мГр при мощ-
ности дозы 2,13 мГр/ч (35,5 мкГр/мин).

В качестве маркера генетических повреждений ис-
пользована частота появления полихроматофильных
(ПХЭ, ретикулоциты) и нормохромных (НХЭ) эритро-
цитов с МЯ в костном мозге мыши. МЯ представляют
собой небольшие ДНК-содержащие тельца в цитоплазме
клеток, которые образуются в результате повреждения
хромосом при действии ионизирующего излучения или
химических агентов. Фрагменты поврежденных хромо-
сом отстают от веретена деления на стадии анафазы. МЯ
включают ацентрические фрагменты хромосом или це-
лые хромосомы. Появление МЯ зависит степени повреж-
дения ДНК клетки и активности репарации ДР ДНК. Ра-
диационно-индуцированные хромосомные аберрации,
регистрируемые как МЯ, в значительной мере являются
следствием сохранения нерепарированных или репари-
рованных с ошибками ДР ДНК при их репарации по пути
негомологичного соединения концов.

Материал и методы
Лабораторные животные
В экспериментах использовали самцов мышей линии

C57BL/6 (получены из питомника «Столбовая») в воз-
расте 7–8 и 16 нед с массой тела 18–20 г. Перед прове-
дением экспериментов животные проходили
адаптацию/акклиматизацию в карантине в течение 14
сут, после окончания которого их распределяли на экс-
периментальные группы путём рандомизации с исклю-
чением больных и ослабленных животных. Мышей со-
держали в стандартных условиях вивария, по 5 особей
в клетке, со свободным доступом к воде и пище. Все
эксперименты с животными проводили в соответствии
с «Правилами проведения работ с использованием экс-
периментальных животных» (Приказ МЗ СССР № 755
от 12.08.1977) и требованиями этического комитета НИЦ
«Курчатовский институт» по вопросам биомедицинских
исследований.

Пролонгированное облучение мышей 
при действии нейтронного и гамма-излучения
Облучение мышей проводили на установке ОР-М

НИЦ «Курчатовский институт» в стационарном поле
быстрых нейтронов и сопутствующих гамма-квантов.
Поле было сформировано в облучательном объеме уста-
новки (тоннель 2×2×25 м) с использованием пяти
Pu(α,n)Be радионуклидных источников с высоким значе-
нием выхода быстрых нейтронов. Источники были раз-
несены в пространстве таким образом, чтобы в области
размещения клеток с животными поле нейтронов было
близким к равномерному. Энергетические распределения
быстрых нейтронов и гамма-квантов, испускаемых каж-
дым источником, были предварительно измерены с не-
определенностью ~10 –15 %. 

При длительных облучениях (до 10 суток) был обес-
печен циклический световой режим (день/ночь) и конт-
роль температуры. Осуществлялось также видеонаблю-
дение за животными с помощью видеокамеры Vstarcam
C8838WIP (Shenzhen VStarcam Technology Co., Ltd, КНР)
с периодической фиксацией изображения.

Дозиметрические измерения
При исследовании энергетических и пространствен-

ных распределений плотности потока излучений в поле
пяти Pu(α,n)Be радионуклидных источников с определе-
нием мощности поглощённой дозы в требуемых точках
стационарного радиационного поля измерения выполня-
лись с использованием цифрового спектрометра-дози-
метра быстрых нейтронов и гамма-квантов SDMF-
1206PRO.DB(DT) (OOO «Центр АЦП», Россия).
Диапазон регистрируемых энергий быстрых нейтронов
составлял от 0,1 до 11 МэВ, а гамма-квантов – от 0,1 до
6 МэВ. Средняя энергия нейтронов составила 3,5 МэВ. 

Для измерения интегральных по энергии плотностей
потока быстрых нейтронов с энергиями выше 2,5, 5,0 и
7,5 МэВ использовались также пороговые активационные
детекторы быстрых нейтронов на основе реакций
31P(n,p)31Si, 27Al(n,p)27Mg 27Al(n,α)24Na и тепловых ней-
тронов на основе реакции 164Dy(n,γ)165Dy. Все используе-
мые детекторы являются составной частью радиометри-
ческого комплекса установки ОР-М НИЦ «Курчатовский
институт». 

На рис. 1 представлены в относительных единицах
энергетические распределения обоих видов излучения
Pu-α-Be источников, измеренные в сформированном поле
излучения. 

В контрольной точке, соответствующей центру
клетки на уровне размещения животных, суммарная мощ-
ность поглощенной дозы быстрых нейтронов и гамма-
квантов с энергией выше 0,1 МэВ составила 2,13 мГр/ч
(35,5 мкГр/мин). Причем на нейтроны приходилось три
четверти мощности поглощенной дозы – 1,57 мГр/ч. Ве-
личина поглощенной дозы определялась продолжитель-
ностью облучения, которая варьировала от 2 ч до 10 сут.
В последующих разделах при оценке биологических эф-
фектов приводится суммарная поглощенная доза, в ко-
торой на нейтроны приходится 75 % (далее в тексте как
«облучение быстрыми нейтронами»).

Расчетные исследования и сопоставление с экспери-
ментом позволили сделать заключение, что часть излуче-
ния, рассеянного в стенах, конструкциях и материалах

Рис. 1. Нормированные спектры быстрых нейтронов и сопутствующих
гамма-квантов в стационарном радиационном поле, сформированном

пятью Pu(α,n)Be радионуклидными источниками
Fig. 1. Normalized spectra of fast neutrons and accompanying gamma

quanta in a stationary radiation field formed by five Pu (α, n) Be 
radionuclide sources



Рис. 2. Микроядра в ПХЭ в костном мозге через 24 ч после однократного
пролонгированного общего облучения мыши быстрыми нейтронами
в дозе 10 мГр. 1 – ПХЭ с одним МЯ; 2 – ПХЭ с двумя МЯ; 3 – НХЭ без МЯ
Fig. 2. Micronuclei in PCE in the bone marrow 24 h after a single prolon-

ged general irradiation of mice with fast neutrons at a dose of 10 mGy. 
1 – PCE with one MN; 2 – PCE with two MNs; 3 – NCE without MN
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клетки, давало вклад в поглощенную дозу в указанном
диапазоне энергий около 5 %.

Вклад медленных нейтронов (с энергией менее 0,1
МэВ), образующихся в результате рассеяния в стенах и
конструкциях, оценен на основе результатов измерений
потока излучений в окружающем клетки пространстве
объемом более 10 м3. Их вклад в мощность поглощенной
дозы в месте пребывания мышей в клетках не превышал
одного процента. Вклад сопутствующего гамма-излуче-
ния – рассеянного и образовавшегося в стенах за счет
неупругого рассеяния и радиационного захвата нейтронов
– в мощность поглощенной дозы также был оценен как
незначительный.

Анализ количества микроядер в клетках 
костного мозга мышей
Контрольных и облученных животных умерщвляли

через 24, 48 и 72 ч после облучения с помощью церви-
кальной дислокации. Костный мозг вымывали из каждой
большой берцовой кости мыши 0,5 мл фетальной бычьей
сыворотки (HyClone, США) в пробирку на 1,5 мл. Клетки
собирали при центрифугировании при 800g в течение 5
мин. Надосадочную жидкость удаляли, оставляя ~ 20
мкл сыворотки, суспендировали в ней клетки и готовили
мазки костного мозга на предметных стеклах. Фиксацию
клеток проводили с использованием раствора метанола,
окрашивание препаратов – с использованием азура и
эозина по методу [7] с использованием набора готовых
красителей «Лейкодиф 200» (Erba Lachema, Чешская Рес-
публика). При анализе МЯ в клетках костного мозга у
каждой мыши подсчитывали по 2000 ПХЭ и НХЭ, под-
считывали количество этих клеток с МЯ, рассчитывали
частоту ПХЭ и НХЭ с МЯ и процентное соотношение
ПХЭ и НХЭ в препаратах.

Анализ содержания Ki-67+-клеток, клеточного
цикла и уровня апоптоза в клетках костного 
мозга мышей
Исследование проводили с помощью проточной ци-

тометрии. Клетки костного мозга фиксировали и пермеа-
билизовали в 70 % этаноле при +4 °С в течение часа,
после чего отмывали от этанола в фосфатно-солевом бу-
фере (ФСБ) трижды. Для блокировки неспецифического
связывания образцы инкубировали в блокирующем бу-
фере, содержащем 0,1 % бычьего сывороточного альбу-
мина (БСА) при комнатной температуре 30 мин. Имму-
ноцитохимическое окрашивание белка Ki67 проводили
в блокирующем буфере c использованием моноклональ-
ных антител к мышиному белку Ki67, меченных Alexa
Fluor 647 (Biolegend, США), в концентрации 0,12 мкг/мл
(разведение 1:400) с добавлением DAPI в концентрации
1 мкг/мл для окрашивания ДНК в течение 30 мин при
комнатной температуре в темноте. После окрашивания
образцы отмывали в ФСБ трижды и анализировали на
проточном цитометре-сортере BD FACSAria Fusion (BD
Bioscience, США). Долю апоптотических клеток оцени-
вали как долю гиподиплоидных клеток.

Статистическую обработку результатов проводили
по методу Стьюдента с использованием компьютерной
программы Origin. Результаты представлены в виде сред-
них значений ± погрешность среднего. Отличия считали
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Для выявления цитогенетических нарушений при од-

нократном общем пролонгированном облучении мышей
при действии нейтронного излучения в малых и низких
дозах использованы результаты анализа количества МЯ
в клетках костного мозга контрольных и облученных мы-
шей через 24 ч после окончания облучения, как описано
в разделе «Материалы и методы». Примеры регистрации
МЯ в ПХЭ мышей показаны на рис. 2. 

В разных сериях экспериментов количество МЯ в
эритроцитах костного мозга контрольных (ложно облу-
ченных) мышей линии C57BL/6 составляло от 1,8±0,5
для мышей в возрасте 2–2,5 мес до 4,5±0,4 ‰ для жи-
вотных в возрасте 4–4,5 мес при анализе ПХЭ и от 0,5±0,2
до 4,3±1,0 ‰ для НХЭ соответственно. Поэтому во всех
экспериментах клетки костного мозга получали одновре-
менно у контрольных и облученных животных соответ-
ствующих групп. 

Результаты, полученные при исследовании костного
мозга контрольных и облученных нейтронами в дозах от
10 до 500 мГр мышей, представлены в табл. 1.

Показано, что пролонгированное облучение мышей
быстрыми нейтронами при низкой мощности дозы в до-
зах от 10 до 500 мГр приводило к статистически значи-
мому повышению частоты появления ПХЭ с МЯ при
всех указанных дозах. Зависимости частоты ПХЭ с МЯ
от дозы в диапазоне доз от 10 до 100 мГр не наблюдали.
Статистически значимое повышение частоты НХЭ с МЯ
в костном мозге обнаружено только при дозе 500 мГр. 

Следует отметить, что при пролонгированном облу-
чении мышей нейтронами при более высокой мощности
дозы авторы разных работ наблюдали пропорциональное
дозе облучения увеличение частоты МЯ в ретикулоцитах
в костном мозге и периферической крови: при мощности
дозы 29,2– 41,7 мГр/ч и дозах 115–315 мГр [8]; при мощ-
ности дозы 420 мГр/ч и дозах 200– 600 мГр [3], при мощ-
ности дозы 7,18 мГр/ч и дозах 15–50,6 мГр [9]. Однако в

Таблица 1
Зависимость частоты ПХЭ и НХЭ с МЯ в костном мозге мышей через 24 ч после окончания облучения

Dependence of the frequency of PCE and NCE with MN in the bone marrow of mice 24 h after the end of the exposure

Примечание: * – отличия от контроля достоверны, p<0,05.
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нашем исследовании мощность дозы была в 3,4–197 раз
ниже, чем в указанных работах, и составляла только 2,13
мГр/ч. Соответственно различалась продолжительность
облучения для достижения необходимой величины по-
глощенной дозы, что, по-видимому, способствовало ак-
тивации процессов адаптации и репарации ДНК и вос-
становления части повреждений ДНК «под лучом», что
и приводило к отсутствию дозовой зависимости в диа-
пазоне малых доз в этих условиях. Аналогичное отсут-
ствие зависимости повышения частоты МЯ в ПХЭ кост-
ного мозга от дозы было обнаружено при хроническом
гамма-облучении мышей при очень низкой мощности
дозы – 0,15 мГр/ч – в дозах 100 – 640 мГр [10], что под-
тверждает наше предположение о роли очень низкой
мощности дозы в формировании отсутствия зависимости
повышения частоты ПХЭ с МЯ в костном мозге от дозы
при облучении животных нейтронами в диапазоне низких
доз от 10 до 100 мГр.

Полученные результаты по индукции цитогенетиче-
ских повреждений при облучении мышей быстрыми ней-
тронами в диапазоне малых доз коррелируют с данными
о высокой канцерогенной активности нейтронного из-
лучения, обобщенными в монографии [11]. В этой пуб-
ликации приведены сведения о более высокой эффектив-
ности нейтронов по индукции опухолей у крыс по
сравнению с γ-излучением при дозе 20 мГр и о канцеро-
генном действии нейтронов при облучении в дозах по-
рядка 100 мГр (1,5 МэВ) и увеличении частоты опухолей
яичников, легкого и гардеровых желез при дозе нейтронов
500 мГр (0,18 –1 МэВ). При более высоких дозах ней-
тронов (2,3–4,4 Гр) обнаружена высокая частота появле-
ния опухолей и у обезьян. Сопоставление с литератур-
ными данными полученных нами данных о
цитогенетических нарушениях в клетках костного мозга,
оцениваемых по повышению частоты ПХЭ с МЯ, при
малых дозах облучения нейтронами с высокой частотой
развития опухолей свидетельствует о потенциальной био-
логической опасности даже таких низких уровней ней-
тронного излучения.

Известно, что при рентгеновском и γ-облучении мы-
шей в малых дозах развиваются защитные реакции, в том
числе может развиваться адаптивный эффект, который за-
ключается в развитии устойчивости к последующему
облучению животных в более высоких дозах. В частности
показано, что однократные низкие дозы гамма-излучения
0,1 и 0,5 Гр вызывают цитогенетический адаптивный ответ
(частота МЯ в ПХЭ) в клетках костного мозга мыши, ко-
торый сохраняется до 12 мес после облучения. Способ-
ность вызывать адаптивный ответ не зависит от возраста
животных на момент адаптивного облучения; однократное
γ-облучение в малых дозах снижает частоту ПХЭ с МЯ
до уровня ниже спонтанного уровня в конце жизни жи-
вотных в возрасте 20 мес [12], хотя в некоторых исследо-
ваниях показано более ограниченное развитие адаптив-
ного эффекта [13]. Однако при хроническом облучении
мышей нейтронами со средней энергией 20 МэВ при мощ-
ности дозы около 1 сГр/сут адаптивный эффект при после-
дующем облучении мышей γ-излучением в дозе 1,5 Гр, в
отличие от предварительного γ-облучения мышей в малых
дозах 10 и 50 мГр, отсутствовал. Кроме того, у мышей-
самцов 1-го поколения от спаривания облученных самцов
через 2 недели после облучения и необлученных самок
адаптивный эффект на гамма-облучение в малой дозе 10
сГр также отсутствовал, в отличие от мышей 1-го поко-
ления после спаривания с необлученными самцами [8].
Отсутствие адаптивного эффекта при облучении нейтро-
нами в низких дозах также свидетельствует о повреж-
дающем действии таких доз нейтронов.

Соотношение между ПХЭ и НХЭ после облучения
мышей в указанных дозах (табл. 1) было практически по-
стоянным, за исключением снижения количества ПХЭ
при дозе 50 мГр. Наблюдаемое при этой дозе перераспре-
деление ПХЭ и НХЭ связано, скорее всего, со стимуля-
цией пролиферации и миграции в кровь клеток костного
мозга. Такая стимуляция образования кроветворных кле-
ток-предшественников, в том числе кроветворных ство-
ловых клеток (c-kit+-клеток), гранулоцитарных, грануло-
цитарно-макрофагальных и эритроидных клеток-
предшественников, была обнаружена при облучении мы-
шей линии Kunming рентгеновским излучением с мощ-
ностью дозы 75 мГр/мин в дозах 50 и 75 мГр, но не 25
или 100 мГр, что было обусловлено повышением уровня
секреции цитокинов, стимулирующих пролиферацию со-
ответствующих клеток при таком облучении [14].

Динамику изменения частоты МЯ в ПХЭ и НХЭ ис-
следовали после облучения мышей в дозах 10 и 500 мГр.
Полученные результаты представлены на рис. 3а,б. По-
казано, что через 24 ч после облучения мышей нейтро-
нами в дозах 10 и 500 мГр частота ПХЭ с МЯ возрастала
с 1,8±0,3 ‰ в контроле до 4,1±0,4 и 4,8±0,4 ‰ соответ-
ственно. Через 48 и 72 ч после воздействия в дозе 10 мГр
количество МЯ в этих клетках статистически значимо от
контроля не отличалось. В то же время после облучения
мышей в дозе 500 мГр частота ПХЭ с МЯ через 48 и 72 ч
снижалась на 20 %, но достоверно превышала таковую в
костном мозге ложно облученных мышей (рис. 3а).

Частота НХЭ с МЯ при дозе 10 мГр не отличалась от
контроля во все сроки исследования, а при дозе 500 мГр
она статистически значимо превышала контрольный уро-
вень через 24 и 48 ч после облучения мышей (рис. 3б).

a

b

Рис. 3. Динамика изменения частоты ПХЭ (а) и НХЭ (b) с МЯ 
в костном мозге контрольных мышей линии С57BL/6 (1) 

и после однократного пролонгированного общего облучения 
быстрыми нейтронами в дозах 10 (2) и 500 мГр (3)

Fig. 3. Dynamics of changes in the frequency of (a) PCE and (b) NCE
with MN in the bone marrow of control C57BL / 6 mice (1) 

and after a single prolonged general irradiation with fast neutrons 
at doses of 10 (2) and 500 mGy (3)
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Таблица 2
Влияние облучения мышей линии С57BL/6 быстрыми нейтронами в низких дозах 
на количество Ki67+-клеток в костном мозге мышей в динамике после облучения

Effect of irradiation of C57BL/6 mice with fast neutrons at low doses 
on the number of Ki67+ cells in the bone marrow of mice in dynamics after exposure

Примечание: * – отличия от контроля достоверны, p<0,05.

Рис. 4. Идентификация Ki-67+-клеток в суспензии клеток костного мозга. 
а – прямое/боковое светорассеяние клеток; b – выбор для анализа популяции, не содержащей агрегатов клеток; c–e – примеры определения коли-

чества Ki-67+-клеток в костном мозге контрольных (c) и облученных в дозах 10 мГр (d) и 500 мГр (e) мышей
Fig. 4. Identification of Ki-67+ cells in bone marrow cell suspension. a – forward / lateral light scattering of cells; b – selection for analysis of a population

that does not contain cell aggregates; c - e – examples of determining the number of Ki-67+ cells in the bone marrow of control (c) and irradiated 
at doses of 10 mGy (d) and 500 mGy (e)

a c

d

e

b
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Таким образом, через 24 ч после пролонгированного
облучения мышей быстрыми нейтронами в дозах 10 и
500 мГр в костном мозге обнаружено повышение частоты
ПХЭ с МЯ, которое при дозе 500 мГр было длительным
и сохранялось, по крайней мере, до 72 ч. Достоверное по-
вышение частоты НХЭ с МЯ обнаружено только после
облучения мышей в дозе 500 мГр, которое оставалось по-
вышенным до 48 ч.

Для исследования влияния облучения мышей быст-
рыми нейтронами на активность пролиферации клеток
костного мозга проведен анализ количества Ki67+-клеток
методом проточной цитометрии, что позволило оценить
долю клеток, находящихся в клеточном цикле в G1, S и
G2/M фазах. Анализ количества клеток в отдельных фазах
цикла проводили после окрашивания ДНК красителем
DAPI. Одновременно исследовали количество ядросо-
держащих клеток в костном мозге.

На рис. 4 показан пример определения количества
Ki67+-клеток с помощью проточной цитометрии, а в табл.
2 приведены данные по изменению количества Ki67+-
клеток в костном мозге мышей в динамике после облу-
чения животных в дозах 10 и 500 мГр. Показано, что
статистически значимое снижение количества Ki67+-кле-
ток имело место только при дозе 500 мГр (табл. 2).

При исследовании параметров клеточного цикла (рис.
5, табл. 3) после облучения мышей в дозе 10 мГр ни в
одном из сроков исследования нарушения клеточного
цикла обнаружены не были. После облучения в дозе 500
мГр обнаружено накопление клеток в фазе G2/M, что со-
провождалось снижением доли клеток в фазе G0/G1 (рис. 5,
табл. 3). Но уже через 48 ч блок клеточного цикла отсут-
ствовал, и нарушений в клеточном цикле не наблюдалось.

При анализе количества ядросодержащих клеток в
костном мозге показано, что во все сроки исследования –
через 24, 48 и 72 ч после облучения – имело место стати-
стически значимое снижение клеточности костного мозга
только после облучения мышей в дозе 500 мГр. После
облучения животных в дозе 10 мГр статистически значимые
различия обнаружены только через 24 ч (табл. 3).

Увеличения уровня апоптоза клеток костного мозга у
мышей, облученных быстрыми нейтронами в указанных
дозах, через 24 и 48 ч после воздействия не регистриро-
вали, но через 72 ч после облучения в дозе 500 мГр он был
достоверно снижен (табл. 3). Такое снижение уровня апоп-
тоза было бы возможно при усиленной гибели части кле-
ток в период между 48 и 72 ч. Действительно, в этот
период продолжалось снижение количества ядросодержа-
щих клеток в костном мозге мышей, облученных в дозе
500 мГр (табл. 3). Длительное – по крайней мере, до 72 ч
– сохранение в костном мозге повышенной частоты ПХЭ
с МЯ при этой дозе свидетельствует о возможности сохра-
нения и других типов клеток с повреждениями ДНК в рас-
сматриваемый период. Это могут быть, в частности,
клетки, в которых произошла репарация ДР ДНК, в том
числе, за время остановки клеточного цикла, но при этом
появились нарушения в структуре ДНК в результате репа-
рации ДР ДНК с ошибками, например, при использования
механизма негомологичного соединения концов в местах
ДР. Гибель клеток с такими повреждениями может про-
исходить преимущественно в процессе митоза по меха-
низму митотической катастрофы, что приведет к
последующему снижению гибели клеток по механизму
апоптоза. Возможная последовательность таких событий
представлена на рис. 6.

Таблица 3
Количество ядросодержащих клеток в костном мозге, распределение клеток по фазам клеточного цикла 

и уровень апоптоза в динамике после облучения мышей линии С57BL/6 быстрыми нейтронами в низких дозах
The number of nucleated cells in the bone marrow, the distribution of cells over the phases of the cell cycle 

and the level of apoptosis in dynamics after irradiation of C57BL/6 mice with fast neutrons at low doses

Рис. 5. Гистограммы распределения клеток костного мозга по фазам клеточного цикла у контрольных мышей (а) 
и у мышей, облученных быстрыми нейтронами в дозах 10 (b) и 500 (c) мГр через 24 ч после воздействия. Данные проточной цитометрии

Fig. 5. Histograms of the distribution of bone marrow cells by phases of the cell cycle in control mice (a) 
and in mice irradiated with fast neutrons at doses of 10 (b) and 500 (c) mGy 24 h after exposure. Flow cytometry data

a b c

Примечание: * – отличия от контроля достоверны, p<0,05.
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Заключение
Показано, что при однократном общем пролонгиро-

ванном облучении мышей быстрыми нейтронами при
низкой мощности дозы (2,13 мГр/ч) в диапазоне малых и
низких доз 10 – 500 мГр при анализе частоты ПХЭ с МЯ
в клетках костного мозга регистрируются цитогенетиче-
ские повреждения, что свидетельствует о биологической
опасности таких воздействий. В указанном диапазоне доз
частота появления ПХЭ с МЯ не зависела от дозы облу-
чения мышей, что, по-видимому, обусловлено облуче-
нием с очень низкой мощностью дозы излучения. При
дозе 500 мГр частота ПХЭ с МЯ остается повышенной,
по крайней мере, до 72 ч после воздействия включи-
тельно. Снижение количества пролиферирующих клеток
и блок клеточного цикла в фазе G2/M через 24 ч после
воздействия, а также снижение клеточности костного
мозга через 24–72 ч обнаружены после облучения мышей
нейтронами в дозе 500 мГр, но при дозе 10 мГр снижение
ядросодержащих клеток в костном мозге наблюдали
только через 24 ч, а остальные отмеченные нарушения
при этой дозе отсутствовали, несмотря на близкий уро-
вень цитогенетических повреждений.
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Analysis of the Appearance of Micronuclei in the Erythrocytes and Activity of Bone Marrow
Cells Proliferation after the Prolonged Low Dose Fast Neutrons Irradiation of Mice
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ABSTRACT
Purpose: To analyze the level of cytogenetic damage and the activity of bone marrow cells proliferation in C57BL/6 mice after prolonged

fast neutrons low dose irradiation at 10–500 mGy. 
Material and methods: Male C57BL/6 mice at the age of 7–8 and 16 weeks were used in the experiments. Irradiation was carried out

on an OR-M installation in the field of fast neutrons and gamma quanta using five Pu(α,n)Be radionuclide sources with a high fast neutron
yield at a dose rate of 2.13 mGy/h. The frequency of polychromatophilic (PCE) and normochromic (NCE) erythrocytes with micronuclei
(MN) and the ratio of PCE and NCE were analyzed using light microscopy after cytochemical staining of the bone marrow cells of control
and irradiated mice. The proliferation activity of bone marrow cells was determined by the number of Ki-67+-cells. The parameters of the
cell cycle and the level of apoptosis were studied after DNA staining with DAPI using flow cytometry. Statistical processing of the results
was carried out according to the Student’s method using the computer program Origin.

Results: It was found that prolonged irradiation of mice with fast neutrons at a low dose rate (2.13 mGy/h) at doses from 10 to 500 mGy
after 24 h led to statistically significant increase in the frequency of PCE with MN at all studied doses. No dose dependence of this parameter
was observed in the studied range. The increase in the frequency of PCE with MN at a dose of 500 mGy was prolonged and persisted for at
least 72 h. A significant increase in the frequency of NCE with MN 24 h after irradiation was found only at a dose of 500 mGy, which
persisted up to 48 h. At this dose, there was also a decrease in the number of nucleated cells in the bone marrow 24 – 72 h after exposure, a
decrease in the number of Ki-67+-cells 24 h after irradiation of mice, a block of the cell cycle in the G2/M phase, and a decrease of cells in
the G0/G1 phase, but after 48 h, there were no disturbances in the cell cycle. 

Conclusion: It has been shown that after a single total prolonged irradiation of mice at low doses (10–500 mGy), when analyzing the
frequency of PCE with MN, cytogenetic damage is recorded in the bone marrow, which indicates the genetic danger of exposure to even
such low levels of fast neutron irradiation. A decrease in Ki67+ cells and cell cycle arrest at the G2/M phase were found only after irradiation
of mice at a dose of 500 mGy and only 24 h after exposure, while the number of nucleated cells in the bone marrow at this dose was reduced,
at least to 72 h.

Key words: micronuclei, bone marrow, cell cycle, cell proliferation, Ki-67, fast neutrons, prolonged irradiation, low dose, mice
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Рис. 6. Механизмы развития гибели и появления клеток 
с радиационно-индуцированной генетической нестабильностью 

в зависимости от активности и качества репарации ДНК
Fig. 6. Mechanisms of death and appearance of cells 

with radiation-induced genetic instability, depending on the activity 
and quality of DNA repair
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РЕФЕРАТ

Цель:Оценка роли различных факторов в формировании радиорезистентности является важным разделом радиобиологии. Ка-
чество питьевой воды, как оказалось, способно значительно повлиять на радиорезистентность. На фоне исследования противо-
лучевых свойств различных видов воды, различающихся по минеральному и изотопному составу, недооцененной оставалась
проблема влияния водопроводной воды на течение лучевого поражения. Данное обстоятельство определило цель работы – оценить
модифицирующее действие водопроводной воды на течение острой лучевой болезни после рентгеновского облучения мышей в
среднелетальной дозе.

Материал и методы: Самки мышей ICR (CD-1) были облучены в среднелетальной дозе однократно – 6,5 Гр рентгеновского
облучения. После облучения половина мышей получала в качестве питьевой воды водопроводную воду, а вторая – искусственно
минерализованную питьевую воду.

Результаты: Содержание животных на водопроводной воде статистически значимо снижало выживаемость мышей при облу-
чении (log-rank test p=0,02, χ2=5,38) по сравнению с животными, получавшими искусственно минерализованную дистиллированную
воду. Кроме того, в группе мышей, получавших водопроводную воду, отмечено увеличение скорости гибели мышей и меньшая со-
хранность групповой массы животных в ходе развития острого лучевого поражения.

Заключение: Водопроводная вода, используемая в качестве питьевой, увеличивает поражающее действие радиации при рент-
геновском облучении мышей.

Ключевые слова: водопроводная вода, искусственно минерализованная дистиллированная вода, рентгеновское облучение, 
выживаемость, смертность, мыши
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ВВЕДЕНИЕ
Исследование комбинированного воздействия иони-

зирующего излучения и химических факторов было пред-
метом значительного числа работ [1–3]. В зависимости
от класса использованных химических веществ наблю-
дали эффекты аддитивности, синергизма и антагонизма
[1], обусловленные особенностями химических свойств,
доз и сроков применения веществ. По-видимому, в силу
обыденности ситуации внимание исследователей не при-
влекала необходимость изучения возможности достиже-
ния комбинированных эффектов при совместном дей-
ствии радиации и водопроводной воды, содержащей на
уровне предельно допустимых концентраций целый ряд
токсических веществ, включая хлор и его производные,
пестициды, поверхностно активные вещества, тяжелые
металлы и др. [4, 5]. Исходя из этого, целью данной ра-
боты стало оценить модифицирующее действие водо-
проводной воды на течение острой лучевой болезни
после рентгеновского облучения мышей в среднелеталь-
ной дозе.

Материал и методы
Мыши и их содержание
Эксперименты выполнены на 182 аутбредных ICR

(CD-1) мышах, самках в возрасте 6–7 недель SPF-кате-
гории, полученных из питомника лабораторных живот-
ных РАН г. Пущино. Животных содержали в SPF усло-
виях в индивидуально вентилируемых клетках по 5
животных. Мыши получали стандартный гранулирован-
ный корм фирмы «Чара» для SPF-грызунов (ad libitum).
Группы формировали из равнозначных по массе живот-
ных. Учет гибели животных проводили ежедневно. Ги-
бель животных в группе биоконтроля в период экспери-
мента не отмечена. 

Облучение
Облучение проводилось в дозе 6,5 Гр на рентгенов-

ской установке (РУСТ-М1) с мощностью дозы 0,85
Гр/мин, предназначенной для облучения мелких лабора-
торных животных и клеточных культур.

Водные режимы
№ 1 – водопроводная вода из муниципального Москов-

ского водопровода, соответствующая СанПин [6] –
далее ВВ;

№ 2 – минерализованная дистиллированная вода с по-
вышенным содержанием ионов магния. Вода содер-
жала Mg2+ 30–40 мг/л, Ca2+ 10–16 мг/л, HCO3

1-

210–310 мг/л, SO4
2- 60–90 мг/л – далее МДВ;

№ 3 – дистиллированная вода с электропроводностью
при 20 ˚С менее 5 Ом/м – далее ДВ, ДВ мыши полу-
чали до облучения и в группе биоконтроля (БК).
Указанные образцы мыши получали в качестве пить-

евой воды из автоматических поилок с 1 по 30 сутки
после окончания облучения. Замену воды (поилок) и учет
количества выпитой воды проводили ежедневно, кроме
субботы и воскресенья.

Оценка радиобиологического эффекта
За животными осуществляли ежедневное наблюде-

ние, включающее внешний осмотр, оценку состояния
шерстного покрова и подвижности.

Выживаемость оценивали за 30 суток после облучения.
Кумулятивную выживаемость рассчитывали по Kaplan

и Mayer [7]. Кривые выживаемости были проанализиро-
ваны log-rank тестами для средних продолжительностей
жизни. Рассчитывали среднюю продолжительность жизни
павших от лучевой болезни животных (СПЖ). 

Скорость смертности (ωt) по Гомпертцу [8] в течение
тридцати пострадиационных суток с временным интер-
валом 2 суток рассчитывали по формуле:
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где 2h – временной интервал, N(t) – число выживших
животных во время t

Массу тела животных (индивидуальную и группо-
вую) определяли на электронных весах Zelmer с ценой
деления 1 г.

Статистическую значимость различий по 30 суточной
выживаемости оценивали по критерию χ2, а среднеариф-
метических показателей – по t-критерию Стьюдента. 

Биоэтика
Эксперименты проводились в соответствии с «Пра-

вилами проведения работ с использованием эксперимен-
тальных животных» (приказ Министерства здравоохра-
нения СССР № 755 от 12.08.1977) и «Международными
рекомендациями по проведению биомедицинских иссле-
дований с использованием животных» Совета междуна-
родных медицинских научных организаций (CIOMS),
Женева, 1985 г.

Результаты
Рентгеновское облучение мышей в дозе 6.5 Гр привело

к развитию, судя по динамике выживаемости (рис. 1А),
костномозговой формы острой лучевой болезни (ОЛБ).
В группе, получавшей МДВ, за 30 суток выжило 48,6 %
животных (из 37 выжило 18), тогда как в группе, полу-
чавшей ВВ, выжило только 29,3 % (из 75 мышей выжило
22) – различия между группами статистически значимы
по log-rank тесту, р=0,02, χ2= 5,38.

Средняя продолжительность жизни животных после
облучения составила 17,4±0,9 сут в группе, получавшей
МДВ, и 15,6±0,7 сут в группе, получавшей ВВ. Различия
статистически незначимы по t-критерию Стьюдента. Из-
менение скорости гибели животных в ходе острой луче-
вой болезни (рис. 1В) при содержании на МДВ носило
выраженный двухфазный характер: ранняя смертность в
период 10 суток после облучения и отдаленная в период

20 суток. При содержании животных на ВВ отмечается
практически одна фаза повышенной скорости гибели мы-
шей в период 10–17-х суток.

Динамика средней массы тела животных в постра-
диационный период представлена на рис. 2 А. Как видно
на рисунке, в латентный период и до 20-х суток лучевой
болезни средняя масса мышей, содержавшихся на ВВ,
незначительно меньше, чем у мышей, получавших МДВ,
а затем значительно отстает. 

Рис. 1 Динамика выживаемости (А) и скорость смертности (В) 
мышей ICR (CD-1), облученных в дозе 6,5 Гр рентгеновского 

излучения, получавших водопроводную (1) 
и минерализованную дистиллированную воду (2)

Fig. 1 Dynamics of survival (A) and mortality rate (B) 
of ICR (CD-1) mice irradiated at a dose of 6.5 Gy of X-ray irradiation,

treated with tap (1) and mineralized distilled water (2)

Рис. 2 Динамика средней массы (А) и групповой (В) тела мышей 
ICR (CD-1), облученных в дозе 6,5 Гр рентгеновского облучения, 

получавших водопроводную (1) и минерализованную дистиллированную
воду (2). Биоконтроль – (3)

Fig. 2 Dynamics of the average mass (A) and group (B) body of ICR mice
(CD-1), irradiated at a dose of 6.5 Gy of X-ray irradiation, receiving tap (1)

and mineralized distilled water (2). Biocontrol – (3)

На рис. 2В отчетливо видно, что групповая масса мы-
шей, содержавшихся на МДВ, во все периоды лучевого
поражения превосходила этот показатель у мышей, по-
треблявших ВВ как при однократном, так и фракциони-
рованном облучении.

Показатель потребления воды оказался наиболее ин-
формативным в течение первой недели после облучения.
Потребление ВВ в этот период было в среднем на уровне
5,3 мл/сут на одну мышь, а потребление МДВ сохраня-
лась на уровне биоконтроля – около 6,8 мл/сут. В даль-
нейшем, в результате гибели части мышей, менялись
условия потребления воды и эти данные оказались нере-
презентативными. Следует также отметить, что при облу-
чении в дозе 6,5 Гр отмечен практически полный отказ
мышей от потребления воды в течение первых 24 часов.

Обсуждение
Питьевая вода является сложным многокомпонент-

ным веществом. Минерало-органическая составляющая
питьевой водопроводной и бутилированной воды ча-
стично регламентируется государственными стандартами
различных стран и рекомендациями ВОЗ [6, 9]. Однако в
мире ежегодно синтезируются и производятся сотни но-
вых химических веществ, которые являются потенци-
ально токсичными и канцерогенными. Многие из этих
веществ оказываются в питьевой воде, и их содержание
в ряде случаев не регламентируется.

МДВ
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Не регламентируется изотопный состав питьевой воды.
Известно, что уровень изотопов водорода (дейтерия) и тя-
желых изотопов кислорода в воде подвержен значитель-
ным колебаниям. Состав питьевой воды в различных ре-
гионах весьма многообразен как по дефициту отдельных
минералов, так и по их избытку – природные минеральные
воды разделяют на столовые (неограниченного потребле-
ния) и лечебные (специального назначения). Определенные
надежды на достижение лечебного эффекта при различных
видах патологии связываются с использованием структу-
рированной воды [10] и воды с пониженным окислительно-
восстановительным потенциалом [11].

Экспериментально доказано радиопротекторное дей-
ствие воды с повышенным содержанием дейтерия [12]
при содержании животных на тяжелой воде до облучения.
Легкоизотопная вода с пониженным уровнем содержания
дейтерия до 30–90 ppm и тяжелых изотопов кислорода
[13] оказала выраженное лечебное действие при лучевом
поражении: увеличивала выживаемость животных, уско-
ряла восстановление кроветворения, замедляла развитие
помутнений хрусталика у мышей после многократного
облучения в малых дозах [14]. При длительном введении
до облучения легкоизотопная вода обладала радиосен-
сибилизирующим эффектом за счет стимуляции проли-
феративных процессов в организме [15] и лечебным дей-
ствием при введении после облучения за счет ускорения
восстановительных процессов. Вода с пониженным окис-
лительно-восстановительным потенциалом не оказала
существенного радиомодифицирующего эффекта [11].

Обогащение питьевой воды микроэлементами спо-
собствует появлению у неё противолучевых свойств [16].
Таким образом, многочисленные литературные источ-
ники указывают на значение качества питьевой воды для
формирования радиорезистентности. Однако в доступной
литературе мы не встретили сообщений о возможном
влиянии на радиорезистентность качества водопроводной
воды, прошедшей современную водоподготовку, включая
хлорирование. Это, на наш взгляд, актуально, поскольку
известно, что хлор и его производные обладают онко-
генным [4, 17] и мутагенным [18] действием, а водопро-
водную хлорированную воду потребляет подавляющее
количество населения, особенно в городах. При поста-
новке таких экспериментов встает вопрос о выборе вида
воды для опытной и контрольной группы животных. В
эксперименте при сублетальном облучении не было по-
лучено статистически значимых различий в состоянии
кроветворения [11] у мышей, получавших водопровод-
ную и дистиллированную воду, исключая эндогенное ко-
лониеобразование, которое оказалось сниженным в
группе животных, получавших водопроводную воду. Та-
ким образом, есть много данных, демонстрирующих воз-
можность регуляции радиорезистентности путем моди-
фикации изотопного и минерального состава питьевой

воды. Однако никто не ставил вопрос о возможности не-
гативного влияния химических веществ, образующихся
в водопроводной воде в процессе водоподготовки и со-
держащихся на уровне предельно допустимых концент-
раций и даже ниже этого порога, на состояние радиоре-
зистентности. Известно, что воздействие некоторых
классических токсических веществ, таких как свинец и
кадмий в дозах, десятикратно превышающих предельно
допустимую, и хронического облучения с малой мощ-
ностью дозы 2,4 мГр/с в суммарной дозе 4,0 Гр по от-
дельным показателям, характеризующим костномозговое
кроветворение, отмечен аддитивный поражающий эф-
фект, а по другим – антагонистический [1]. Алюминия
хлорид, широко используемый в процессе водоподго-
товки, оказывает повреждающее действие на клетки тон-
кой кишки экспериментальных животных [19]. При ком-
бинированном воздействии алюминия хлорида в дозе,
четырехкратно превышающей предельно допустимую, и
фракционированного гамма-облучения по 2 Гр/неделя в
суммарной дозе 8 Гр отмечено потенцирование повреж-
дающего эффекта токсиканта и облучения в отношении
гистологических и ультраструктурных повреждений кле-
ток Панета в тонкй кишке [19]. Таким образом, по край-
ней мере два вещества: хлор и его производные, а также
алюминия хлорид, постоянно присутствующие в водо-
проводной воде, могут быть ответственны за её способ-
ность отягощать течение лучевого поражения.

Заключение
Содержание мышей на водопроводной воде как после

однократного, так и фракционированного рентгеновского
облучения, снижает тридцатисуточную выживаемость
животных по сравнению с мышами, получавшими дис-
тиллированную искусственно минерализованную воду,
ускоряет скорость смертности мышей и меняет динамику
этого показателя. У облученных мышей, содержавшихся
на искусственно минерализованной воде, отмечается луч-
шая сохранность массы группы животных в сравнении с
показателем у мышей, потреблявших водопроводную
воду. Есть основания предполагать, что негативный эф-
фект водопроводной воды в радиобиологическом экспе-
рименте является результатом аддитивности и синергизма
повреждающего эффекта радиации и суммы следовых
количеств токсических веществ, содержащихся в ней. На
роль таких веществ могут претендовать хлор и его про-
изводные, а также соли алюминия, используемые в про-
цессе водоподготовки. Полученные данные призваны об-
ратить внимание исследователей на осторожность при
выборе питьевой воды для экспериментальных живот-
ных, а медицинский персонал радиологических клиник –
при выдаче рекомендаций для пациентов, подвергшихся
воздействию радиации, по качеству используемой ими
питьевой воды.
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ABSTRACT

Purpose: Assessing the role of various factors in the formation of radioresistance is an important branch of radiobiology. The quality of
drinking water, as it turned out, can significantly affect radioresistance. Against the background of studying the antiradiation properties of
various types of water, differing in mineral and isotopic composition, the problem of the influence of tap water on the course of radiation
injury remained underestimated. This circumstance determined the purpose of the work: to evaluate the modifying effect of tap water on the
course of acute radiation sickness after X-ray irradiation of mice at an average lethal dose. 

Material and methods: Female ICR (CD-1) mice were irradiated with an average lethal dose once – 6.5 Gy of X-ray irradiation. After
irradiation, half of the mice received tap water as drinking water, and the other half received artificially mineralized drinking water.

Results: Keeping animals on tap water significantly reduced the survival rate of mice both with a single dose (log-rank test p=0.02,
χ2=5.38) compared with animals receiving artificially mineralized distilled water. In addition, in the group of mice that received tap water,
an increase in the rate of death of mice and a lower preservation of the group mass of animals during the development of acute radiation
injury was noted. 

Conclusion: Tap water, used as drinking water, increases the damaging effect of radiation when X-rays are irradiated in mice.

Key words: tap water, artificially mineralized distilled water, X-ray irradiation, survival rate, mortality rate, mice, model
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РЕФЕРАТ

Цель: Предложить способ сравнительного анализа структуры корреляционных взаимосвязей между психологическими пока-
зателями в разновеликих выборках.

Материал и методы: Для достижения цели был использована процедура на основе метода «зет» Р. Фишера. В качестве иллюст-
рации способа сравнительного анализа корреляционных плеяд использованы данные психодиагностических обследований персо-
нала атомной электростанции (АЭС), работавшего в штатных условиях, и персонала Чернобыльской АЭС (ЧАЭС) на четырех
различных этапах ликвидации последствий аварии в1986–1987 гг. Все обследуемые выполнили методику многостороннего иссле-
дования личности (ММИЛ), результаты каждой из групп были подвергнуты корреляционному анализу по методу Пирсона. В ходе
анализа учитывались средние (0,5 ≤ r < 0,7) и сильные (r ≥ 0,7) корреляции.

Результаты: На примере ряда психодиагностических обследований персонала Чернобыльской АЭС на различных этапах пе-
риода ликвидации последствий аварии (ЛПА) показано, что структура корреляционных взаимосвязей между шкалами ММИЛ
может отражать особенности психической адаптации профессиональных коллективов, работающих в штатных и экстремальных
условиях. 

Было показано, что в процессе ликвидации последствий аварии к марту-апрелю 1987 года увеличилось число средних и сильных
парных корреляций Пирсона между клиническими шкалами ММИЛ, что, по-видимому, свидетельствует о том, что в этот период
для персонала станции были характерны активизация одновременно различных механизмов интрапсихической адаптации. Ядро
корреляционной плеяды составили шкалы 1 (Ипохондрия, HS), 2 (Депрессия, D), 7 (Психастения, Pt) и 8 Шизофрения, Sc). Такая
разнонаправленная реакция на действие стресс-факторов сопровождалась статистически значимым подъемом практически по всем
клиническим шкалам кроме шкалы 6 (Паранойя (Pa) усредненного профиля ММИЛ в сравнении с контрольной группой. Отсутствие
стабильных корреляций клинических шкал со шкалой F (Шкала достоверности) свидетельствует о том, что отмеченное повышение
профиля ММИЛ не было связано с тенденцией к аггравации.

К периоду ноября–декабря 1987 г. шкала ипохондрии занимала ведущее место в корреляционной плеяде показателей ММИЛ
персонала ЧАЭС, число её значимых связей с другими клиническими шкалами 2 (Депрессия, D), 3 (Истерия, Hy), 7 (Психастения,
Pt) и 8 (Шизофрения, Sc) достигло четырех. По-видимому, механизм соматизации тревоги в это время можно было рассматривать
как синдромообразующий фактор и учитывать при планировании реабилитационно-оздоровительных мероприятий.

Заключение: Использование предложенного способа стандартизации силы парных корреляционных взаимосвязей между шка-
лами ММИЛ может быть полезно при сопоставлении этих показателей в группах, существенно различающихся по численности.
Выбранная форма схематического представления корреляций облегчает анализ их структуры. 

Ключевые слова: коэффициент корреляции Пирсона, корреляционная плеяда, персонал, психическая адаптация, ММИЛ, 
Чернобыльская АЭС
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Введение
В психологических исследованиях корреляционный

анализ с привлечением результатов обследования исполь-
зуется для понимания особенностей личности и актуаль-
ного психического состояния различных групп людей. Ос-
новные ограничения корреляционного анализа в
психологии, которые необходимо иметь в виду, связаны с
тем, что: а) выявленные зависимости, как правило, не дают
возможности судить о причинно-следственных отношениях
и б) метод позволяет выявить только линейные зависимости
между изучаемыми параметрами, в то время как в реальной
жизни они встречаются достаточно редко. Кроме того, су-
ществует вероятность того, что анализируемые показатели
взаимосвязаны между собой не прямо, а косвенно, через
корреляции с другими показателями. Тем не менее, на пред-
варительных этапах обработки экспериментальных данных
данный метод может быть очень полезен.

В данной статье вопрос анализа коэффициентов пар-
ной корреляции рассмотрен на примере взаимосвязей
между шкалами Методики многостороннего исследова-
ния личности (ММИЛ) – русскоязычной версии Min-
nesota multiphasic personality inventory (MMPI). Как пра-
вило, исследователей в таких работах интересует
взаимосвязь между значениями по шкалам MMPI и внеш-
ним по отношению к этой методике измеряемым при-

знаком, например, показателями профессиональной дея-
тельности [1], степенью тяжести соматического заболе-
вания [2], уровнем интеллекта [3, 4] или результатами
других психодиагностических тестов [5, 6]. Иногда ак-
цент исследования делается на одной из шкал MMPI и
её взаимосвязях с другими шкалами методики, например,
на шкале 5, которая измеряет выраженность мужских и
женских черт характера [7], что позволило авторам вы-
явить типичные механизмы интрапсихической адаптации,
связанные с традиционным пониманием культурной и
социальной роли мужчины и женщины [8].

Между тем, сама структура взаимосвязей между шка-
лами MMPI может представлять интерес для исследова-
телей, занимающихся скрининговыми обследованиями,
например, персонала предприятий или групп людей, объ-
единенных на основе каких-либо других общих призна-
ков. Информативными показателями могут быть число
статистически значимых взаимосвязей, их сила, направ-
ленность и конфигурация. Крайне редко встречаются эм-
пирические работы, в которых делается попытка сравни-
тельного анализа структуры корреляционных плеяд шкал
MMPI. Примером такого исследования является работа
Т.В. Брябриной и А.М. Беребина [9], в которой авторы
сравнили особенности взаимосвязей шкал MMPI в груп-
пах испытуемых с соматоформными расстройствами (50
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человек), с невротическими расстройствами (45 человек)
и без выявленных психических расстройств (45 человек).
В связи с тем, что группы были близки по количествен-
ному составу, авторы могли напрямую сравнивать ре-
зультаты корреляционного анализа. 

В случае, когда мы имеем дело с разновеликими вы-
борками, для сравнительного анализа структуры взаи-
мосвязей между показателями эти корреляции необхо-
димо привести к «общему знаменателю». Действительно,
если мы ориентируемся на силу корреляционных связей,
то в меньшей по численности группе статистическая
значимость таких связей также будет меньше. Брать за
основу уровень статистической значимости выявленных
корреляций далеко не всегда удобно. Это связано с тем,
что статистически значимыми могут быть слабые связи
с коэффициентом корреляции менее 0,5 и даже менее
0,2, что определяется величиной выборки, в то время как
исследователя могут интересовать только средние и силь-
ные связи. В настоящей статье предпринята попытка
найти более универсальный подход к сравнению взаи-
мосвязей анализируемых показателей в выборках, суще-
ственно различающихся по количеству.

Цель: предложить способ сравнительного анализа
структуры корреляционных взаимосвязей между психо-
логическими показателями в разновеликих выборках.

Материал и методы
В качестве примера использования предлагаемого

подхода к сравнительному анализу структуры корреля-
ционных взаимосвязей использованы данные русскоязыч-
ного варианта MMPI (методики многостороннего иссле-
дования личности, ММИЛ) [8].

Методика позволяет оценить особенности личности
и актуального психического состояния по восьми кли-
ническим и двум дополнительным шкалам. Ниже приве-
дены номера, названия и индексы шкал. Клинические
шкалы: 1. Ипохондрия (HS), 2. Депрессия (D), 3. Истерия
(Hy), 4. Психопатия (Pd), 6. Паранойя (Pa), 7. Психастения
(Pt), 8. Шизофрения (Sc), 9. Гипомания (Ma). Дополни-
тельные шкалы: 5. Маскулинность — феминность (Mf)
и 0. Социальная интроверсия (Si). Кроме того, методика
содержит оценочные шкалы, позволяющие судить о вы-
раженности мотивационных искажений и, на основании
этого, – о степени достоверности полученных результа-
тов. К ним относятся: L (шкала «лжи»), F (шкала досто-
верности) и K (шкала коррекции). 

Данные были получены в ходе четырех обследований
персонала Чернобыльской АЭС на различных этапах лик-
видации последствий аварии в период с июля 1986 г. по
декабрь 1987 г. В период всех четырёх обследований ра-
бота на станции была организована вахтовым методом с
12-часовой рабочей сменой. Во время вахты персонал
проживал в специально оборудованных поселках в от-
рыве от семей, которые были эвакуированы в другие го-
рода. В качестве контрольной группы рассматривался
персонал другой атомной электростанции, работавший
в штатных условиях эксплуатации с 8-часовой рабочей
сменой. Средний возраст контрольной группы составлял
33,03 года, персонала ЧАЭС – 36,48 лет. В число обсле-
дованных вошли лица мужского пола: начальники смен
станций, начальники смен цехов, операторы блочных щи-

тов управления: начальники смены блока, старшие (ве-
дущие) инженеры управления блоком, турбиной и реак-
тором. Численность групп и периоды обследований при-
ведены в табл. 1.

В процессе математической обработки данных с по-
мощью пакета прикладных статистических программ
BMDP (Bio-Medical Data Package) был проведен корре-
ляционный анализ результатов ММИЛ по методу Пир-
сона. В связи с тем, что контрольная и эксперименталь-
ные группы различались по количеству, для возможности
прямого сравнения их корреляционных плеяд была ис-
пользована нестандартная процедура, которая требует
отдельного описания. 

Процедура сравнительного корреляционного 
анализа 
Различное число наблюдений в обследованных вы-

борках может не позволить непосредственно сравнивать
коэффициенты корреляций между одними и теми же по-
казателями, полученными в разных исследованиях.

Для преодоления этого затруднения (т.е. для опреде-
ления меры величины коэффициента корреляции) можно
применить метод «зет» Р.Фишера, который может быть
использован для оценки выборочного коэффициента кор-
реляции, вычисляемого как на малых, так и на больших
выборках. Фишер предложил вместо коэффициента кор-
реляции использовать связанную с ним вспомогательную
величину Z (зет):

Таблица 1

Время обследований и численность обследованных групп из числа персонала атомных электростанций
The time of the surveys and the size of the surveyed groups of nuclear power plants personnel

1       1 + r                                 1 + r
Z =       ln          или Z = 1,15129 lg           [10, С. 175–176]

2       1 – r                                  1 – r 

где r – коэффициент корреляции – единственная пере-
менная, что позволило автору составить таблицу перевода
одной величины в другую.

Критерием достоверности показателя «зет» служит
следующее выражение:

tZ = Z √ n – 3 ,

где n - количество наблюдений, а величина tZ оценивается
по таблице Стьюдента.

В качестве эталона в данном случае мы использовали
коэффициенты корреляций, указывающие на наличие
средней или умеренной (0,5 ≤ r < 0,7) и сильной (r ≥ 0,7)
связи при n = 103 (для простоты, учитывая n – 3 в фор-
муле для расчета tZ, а также то, что в большинстве случаев
число обследованных нами групп из числа персонала
АЭС было близким к 100). Использованная шкала силы
корреляционных связей является далеко не единственной.
Она была выбрана автором, так как рекомендована в ме-
тодических работах и часто используется в эксперимен-
тальных исследованиях [11–13].

Процедура получения граничных значений коэффи-
циентов корреляции для различных групп операторов за-
ключалась в следующем:
1. С помощью таблицы перевода r в Z были получены

значения Z, соответствующие r = 0,5 и 0,7 [10, С. 331].
2. Рассчитывались величины tZ. При n = 103 для r = 0,5 и 0,7.
3. Рассчитывались значения Z, необходимые для получе-

ния тех же tZ, при реальном n в той или иной группе.
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4. С помощью той же таблицы осуществлялся обратный
перевод полученных значений Z в r.

Полученные значения r считались граничными для
решения вопроса о силе связи при данном количестве
наблюдений.

Таким образом, ключевым показателем для приведе-
ния силы связи к единой шкале в разновеликих выборках
является число наблюдений. В качестве «эталонного»
числа наблюдений исследователь может выбрать любое
удобное, например, наиболее часто встречаемое в сравни-
ваемых выборках. Так же произвольно, исходя из сообра-
жений целесообразности и наглядности, выбираются гра-
ничные значения коэффициента корреляции, которые
принимаются во внимание исследователем для анализа
структуры взаимосвязей.

Результаты и обсуждение
Результаты корреляционного анализов обнаружили

существенное увеличение внутренней согласованности
показателей ММИЛ оперативного персонала ЧАЭС в пе-
риод ликвидации последствий аварии.

На рис. 1 приведены средние (0,5 ≤ r < 0,7) и сильные (r
≥ 0,7) корреляционные связи по результатам обследования
оперативного персонала Чернобыльской АЭС и контроль-
ной группы. Для удобства восприятия автором была вы-
брана единая для всех выборок форма презентации струк-
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туры корреляционных взаимосвязей. Индексы шкал ММИЛ
расположены на окружности и разделены на группы: 
–оценочные шкалы L, F и K, позволяющие оценивать

мотивационные искажения результатов тестирования; 
– шкалы «невротической триады» 1, 2 и 3; 
–остальные клинические шкалы 4, 6, 7, 8 и 9 (четыре из

них, кроме шкалы 7, часто называют «психотической
тетрадой» или, по определению Л.Н. Собчик, – «пове-
денческой тетрадой», что отражает высокий риск по-
веденческих реакций [14];

–шкалы 5 и 0, которые не причисляются к клиническим,
поскольку при их формировании не был соблюден прин-
цип сопоставления выборки здоровых людей с опреде-
ленной группой психически больных.

Обращает на себя внимание ряд фактов:
1. В контрольной группе обнаружено незначительное

число средних связей между шкалами ММИЛ, причем
большинство из них имеет отношение к оценочным
шкалам (F, K), сильные связи отсутствуют. Не отмечено
существенных зависимостей между шкалами, которые
относятся к разным группам: невротической триаде
(шкалы 1, 2, 3) и остальными клиническими шкалами
(шкалы 4, 6, 7, 8, 9). Выявлены корреляционные связи
только внутри указанных групп (1 – 3 и 7 – 8).

2. В период ликвидации последствий аварии на ЧАЭС
число средних и сильных связей между клиническими
шкалами больше, чем в контрольной группе. Уже летом
1986 г. отмечаются связи между шкалами, относящимися
к различным группам (2 – 7 и 2 – 8). Осенью 1986 г. по-
является также устойчивая в дальнейшем положительная
связь между шкалами 2 – 0. Весной и осенью 1987 г.
число корреляционных связей между шкалами ММИЛ
достигает максимума, причем, если в марте – апреле
1987 г. центральное место в структуре взаимосвязей за-
нимала констелляция шкал 1, 2, 7 и 8, то к периоду по-
следнего обследования на ведущую позицию вышла
шкала 1, число её средних связей с другими клиниче-
скими шкалами (2, 3, 7 и 8) достигло четырёх (рис. 1).

При анализе полученных данных в приведенном при-
мере следует иметь в виду, что разработчиками ориги-
нального и русскоязычного вариантов MMPI в них зало-
жены особенности, увеличивающие корреляционные
связи между шкалами: 
1) с целью уменьшения влияния мотивационных иска-

жений проводится так называемая K-коррекция, то есть
к «сырым» (то есть ненормированным) баллам ряда
клинических шкал прибавляются «сырые» баллы, по-
лученные по шкале K, умноженные на коэффициенты
от 1,0 до 0,2;

2) многие утверждения опросника вносят свой вклад при
подсчёте «сырых» баллов по двум и более шкалам.

Указанные особенности предполагают существование
большого числа статистически значимых корреляцион-
ных взаимосвязей между шкалами, поэтому было при-
нято решение ограничиться рассмотрением только сред-
них (умеренных) (0,5 ≤ r < 0,7) и сильных (r ≥ 0,7) связей. 

Результаты корреляционного анализа шкал ММИЛ
позволили вскрыть некоторые важные особенности пси-
хического состояния операторов АЭС, работающих в
штатных и экстремальных условиях.

Повышение профиля на оценочной шкале F указы-
вает на потребность в помощи, стремление подчеркнуть
тяжесть имеющихся проблем [8]. Единичные и неста-
бильные корреляционные взаимосвязи средней силы
между ней и клиническими шкалами позволяют утвер-
ждать, что отрицательная динамика психического со-
стояния персонала ЧАЭС по данным ММИЛ, выявлен-
ная в период ликвидации последствий аварии, не

Условные обозначения:
──── – средняя положительная связь, 0,5 ≤ r < 0,7
════ – сильная положительная связь, r ≥ 0,7
- - - - - – средняя отрицательная связь, 0,5 ≤ r < 0,7
Legend: 
──── – medium positive relationship, 0.5 ≤ r < 0.7
════ – strong positive relationship, r ≥ 0.7
- - - - - – medium negative relationship, 0.5 ≤ r <0.7

Рис. 1. Результаты корреляционного анализа показателей 
ММИЛ  персонала ЧАЭС на различных этапах исследования в 

сравнении с контрольной группой
Fig.1. Results of the correlation analysis of MMPI scales in groups

of the Chernobyl NPP personnel at various stages of the study 
in comparison with the control group



определяется мотивационными искажениями, а вызвана
действием экстремальных факторов.

Применительно к оценке состояния отдельного паци-
ента С.Б. Семичов отмечал: «Стохастичность как сохран-
ность внутренней свободы – качество, в наибольшей сте-
пени присущее здоровью по сравнению с патологией. Сдвиг
в сторону патологии обычно связан с сокращением стоха-
стичности и степеней свободы» [15, с. 65]. И далее: «В
сравнении же с состоянием здоровья любые болезненные
состояния (включая внутренние, динамические, стохасти-
ческие процессы) означают переход к более жестко детер-
минированной организации. По мере движения от симп-
томов через синдромы к нозологии усиливаются связи.
Поэтому если рассматривать болезнь и здоровье в динамике
как разные системные процессы, то различия между ними
становятся еще более контрастными, поскольку выясняется,
что они стремятся к разным целям: болезнь тяготеет к же-
стко канализованному развитию и эквифинальности, здо-
ровье же – процесс развития и оптимизации стохастичности
и числа степеней свободы» [15, с. 66].

О чём же может свидетельствовать усиление корре-
ляционных взаимосвязей между клиническими шкалами
ММИЛ в группе, выявленное при обследовании, напри-
мер, коллективов предприятий, работающих в штатных
и экстремальных условиях? На наш взгляд, в штатных
условиях определенную роль может играть однородность
группы, вызванная требованиями профессии к возрасту
и полу специалистов, уровню их здоровья и образования,
опыту, а также к профессионально важным индивиду-
альным особенностям. Подбор и отсев специалистов мо-
жет происходить как стихийно в ходе обучения и про-
фессионального самоопределения человека, так и
целенаправленно кадровой службой или в лабораториях
психофизиологического обеспечения предприятий.

В экстремальных условиях деятельности, по-види-
мому, на первый план выходит влияние факторов окру-
жающей среды, вызывающее напряжение физиологиче-
ских и психологических адаптационных механизмов. При
выраженной интенсивности и/или длительности действия
этих факторов мобилизация адаптивных механизмов мо-
жет смениться их перенапряжением, развитием предбо-
лезненных и болезненных состояний [16]. Сходство од-
новременно влияющих на людей факторов по силе,
длительности и степени предсказуемости, а также фор-
мирование общего отношения к ситуации в группе могут
приводить к активации сходных механизмов интрапсихи-
ческой адаптации, что проявляется в структуре корреля-
ционной плеяды шкал MMPI.

Наименьшее число корреляционных связей по сравне-
нию с другими этапами ЛПА отмечалось осенью 1986 г.
По нашему мнению, это объясняется особенностями си-
туации, сложившейся к этому времени на ЧАЭС. В ок-
тябре 1986 г. заканчивался период ближайших послед-
ствий аварии и начинался период отдаленных последствий
аварии [17]. «Подострые» стресс-факторы сменялись хро-
ническими, и мы в это время наблюдали переходный про-
цесс или, другими словами, процесс адаптации к изме-
нившимся условиям, что и привело, по-видимому, к
увеличению стохастичности, так как объективные послед-
ствия аварии, а также острота и динамика их переживания
разными людьми могли существенно различаться.

Учитывая неблагоприятные статистически значимые
изменения на усредненном профиле ММИЛ (рис. 2),
можно говорить о том, что к весне 1987 г., когда взаимо-
связи между клиническими шкалами ММИЛ были наи-
более выраженными, у значительной части персонала
ЧАЭС наблюдалось снижение эффективности психиче-
ской адаптации и сформировалось устойчивое психиче-

ское состояние, ведущую роль в котором играли ипо-
хондрические и тревожно-депрессивные черты.

На основании сопоставления корреляционных связей
оценочных и клинических шкал ММИЛ в контрольной
группе с изменениями усредненного профиля методики
у операторов ЧАЭС на различных этапах ликвидации
последствий аварии можно выдвинуть гипотезу о воз-
можности прогнозирования приоритетных форм интра-
психической адаптации, используемых в однородных (в
данном случае – профессиональных) группах в экстре-
мальных ситуациях.

Оценочная шкала К указывает на выраженность стрем-
ления (часто неосознанного) произвести благоприятное
впечатление на окружающих. На рис. 1 видно, что в конт-
рольной группе шкала К достоверно связана со шкалами
1 (Ипохондрия) и 3 (Истерия), отражающих выраженность
механизмов психологической защиты, направленных на
снижение тревоги – соматизации и вытеснения. По-види-
мому, положительная корреляционная связь шкал ипо-
хондрии и истерии со шкалой К у сотрудников АЭС конт-
рольной группы указывает на предпочтительность
использования ими указанных механизмов адаптации как
социально приемлемых, «дозволенных» в данной профес-
сиональной среде, способов устранения тревоги при дей-
ствии экстремальных факторов. 

Именно шкала ипохондрии являлась ведущей на
усредненных профилях ММИЛ операторов ЧАЭС на раз-
личных этапах последствий аварии, начиная с осени 1986 г.
Динамика изменений в структуре корреляционных плеяд
показывает, что, начиная с весны 1987 г., ипохондрическая
симптоматика начинает играть ведущую роль в психиче-
ском состоянии персонала ЧАЭС. Это подтверждается
высокой распространённостью аномально выраженных
(выше 70 Т-баллов) значений по 1-й шкале (ипохондрия,
Hs), которая в этот период достигала 18 %, что являлось
максимальным значением за весь период наблюдения. К
периоду ноября–декабря 1987 г. шкала ипохондрии зани-
мает ведущее место в корреляционной плеяде показателей
ММИЛ персонала ЧАЭС, число её значимых связей с
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Условные обозначения: 
□────□ – контрольная группа
▲         ▲ – персонал ЧАЭС (03–04.1987)
Ж – различия статистически значимы (p < 0,05)
ЖЖ – различия статистически значимы (p < 0,01)
Legend:
□────□ – control group
▲         ▲ – personnel of the Chernobyl NPP (03–04.1987)
Ж – the differences are statistically significant (p <0.05)
ЖЖ – the differences are statistically significant (p <0.01)

Рис. 2. Усредненные профили ММИЛ персонала контрольной 
группы и Чернобыльской АЭС (март-апрель 1987 г.)

Fig. 2. Average profiles of MMPI of the personnel 
of the control group and the Chernobyl NPP (March-April 1987)



другими клиническими шкалами (2, 3, 7 и 8) достигает
четырех. Наличие достаточно стабильной связи между
шкалами 1 (ипохондрия, Hs) и 3 (истерия, Hy), вероятно,
указывает на то, что в развитии симптоматики физиче-
ского неблагополучия у персонала ЧАЭС заметную роль
могли играть конверсионные механизмы. Конверсионная
симптоматика обычно сопряжена с феноменом вторичной
выгоды, например, возможностью в связи с состоянием
своего здоровья выйти из неблагоприятной ситуации, уйти
от ответственности, привлечь внимание окружающих к
своим проблемам и т.д. 

Постепенное возрастание роли механизма соматиза-
ции тревоги, описанное выше, во многом совпадает с
предложенной А.И. Кучиновым с динамической моделью
патогенеза невротических расстройств [18]. Согласно
этой модели, формированию ипохондрических, сомато-
формных и конверсионных расстройств предшествуют
три других этапа: 1) тревожные и сопряженные с ними
расстройства; 2) аффективные нарушения (депрессивные
расстройства); 3) переоценка ценностей (негативная
оценка себя и своего будущего).

Следует отметить, что в штатных условиях ипохонд-
рические тенденции хорошо контролируются персона-
лом АЭС, о чем свидетельствуют близость к 50 Т-баллам
по шкале ипохондрии на усредненном профиле ММИЛ
контрольной группы и узкий диапазон допустимого ин-
дивидуального разброса значений по этой шкале по
сравнению с общепопуляционными статистическими
нормами.

Наблюдаемую стабильную связь между шкалами 7
(Психастения) и 8 (Шизофрения) средней силы в конт-
рольной группе и сильную на всех этапах обследований
персонала ЧАЭС можно лишь частично объяснить K-
коррекцией (добавлением к «сырым» баллам, получен-
ным по этим шкалам, «сырых» баллов по шкале K в
обоих случаях в полном объеме, то есть с коэффициентом
равным 1,0). Действительно, несмотря на проведение
этой процедуры, между шкалой K и шкалами 7 и 8 не
было отмечено средних и сильных связей как в конт-
рольной, так и в экспериментальной группах. 

Предложенный подход к сравнительному анализу кор-
реляционных плеяд в разновеликих выборках может быть
полезен не только в психологических исследованиях. При
этом, по мнению авторов, для удобства такого анализа

полезно использовать два правила презентации сравни-
ваемых плеяд: 1) важно выбрать или создать заново стан-
дартизованную форму их графического отображения
(единую для всех сравниваемых выборок); 2) выбранные
для анализа показатели целесообразно разделить на
группы по ключевым для исследователя признакам. Если
же корреляционные плеяды всякий раз отображаются
особым образом, как, например, в ранее упомянутой ра-
боте [9], то это может существенно затруднять восприятие
выявленных закономерностей, особенно при большом
числе изучаемых показателей.

Заключение
Использование предложенного способа стандартиза-

ции силы парных корреляционных взаимосвязей между
шкалами ММИЛ может быть полезно при сопоставлении
этих показателей в группах, существенно различающихся
по численности. На примере результатов психодиагно-
стического обследования профессиональных коллективов
показано, что сопоставление корреляционных плеяд мо-
жет нести ценную информацию об особенностях психи-
ческой адаптации групп людей, работающих в штатных
и экстремальных условиях. 

Предложенный подход позволяет: 
– оценить роль мотивационных искажений в актуализа-

ции механизмов интрапсихической адаптации в разно-
великих выборках; 

– проследить в динамике особенности формирования
корреляционных плеяд, выделить наиболее активные
формы психологической защиты, которые, вероятно,
можно рассматривать как синдромообразующие фак-
торы и учитывать при планировании реабилитационно-
оздоровительных мероприятий в случае нарушений
психической адаптации людей в условиях действия не-
благоприятных факторов окружающей среды. 

Применимость предложенных подходов к анализу
корреляционных взаимосвязей в разновеликих выборках
не ограничивается только психологическими показате-
лями либо показателями одной методики исследования. 

Сравнительный анализ корреляционных плеяд суще-
ственно упрощается при использовании стандартизован-
ных форм их схематического графического отображения,
единых для всех исследуемых выборок и отражающих
методологический подход авторов.
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ABSTRACT

Purpose: To propose a procedure for comparative analysis of correlation relationships structure between psychological scales in samples
of different sizes.

Material and methods: A procedure of comparative analysis of correlation relationships structure between psychological indicators in
groups of different sizes based on the «zet» method of R. Fisher is proposed. To illustrate the method, data from psychodiagnostic surveys
of the nuclear power plant (NPP) personnel who worked in normal conditions and the personnel of the Chernobyl NPP at four different
stages of aftermath activities in 1986–1987 were used. All the subjects performed the Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI);
the results of each of the groups were subjected to a correlation analysis using the Pearson method. The analysis took into account average
(0.5 ≤ r < 0.7) and strong (r ≥ 0.7) correlations.

Results: Using the example of a number of psychodiagnostic examinations of the Chernobyl NPP personnel at various stages of aftermath
activities, it is shown that the structure of correlation relationships between the MMPI scales can reflect the peculiarities of mental adaptation
of professional teams working in regular and extreme conditions.
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It was shown that in the aftermath process by March–April 1987, the number of medium and strong pairwise Pearson correlations
between the clinical MMPI scales increased. This fact apparently indicates that during this period, the NPP personnel were characterized by
the simultaneous activation of various mechanisms of intrapsychic adaptation. The core of the correlation pleiad consisted of scales 1, 2, 7,
and 8. Such a multidirectional reaction to the aftermath stressors was accompanied by a statistically significant increase in almost all clinical
scales (except scale 6) of the average MMPI profile in comparison with the control group. The absence of stable correlations of clinical
scales with the F scale indicates that the marked increase in the MMPI profile was not associated with a tendency to aggravation.

By the period of November–December 1987, the hypochondria scale occupied a leading place in the correlation pleiad of the MMPI in-
dicators of the Chernobyl NPP personnel, the number of its significant connections with other clinical scales (2, 3, 7 and 8) reached four.
Apparently, the mechanism of anxiety somatization at that time could be considered as a syndrome-forming factor and taken into account
when planning rehabilitation and health measures.

Conclusion: The use of the proposed method of the strength standardization of pairwise correlation relationships between the MMPI
scales allowed us to legitimately compare these indicators in groups that differ significantly in number. The chosen representation form of
correlations facilitates the analysis of their structure.
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ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ АДАПТАЦИЯ БОЛЬНОГО 
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РЕФЕРАТ

Цель: Клинико-психофизиологическая оценка адаптации больного, перенесшего острую лучевую болезнь средней степени тя-
жести после аварии на ЧАЭС и острый лейкоз, начавшийся через 30 лет после перенесенной ОЛБ.

Материал и методы:Проведено клинико-психофизиологическое обследование больного, перенесшего острую лучевую болезнь
средней степени тяжести после аварии на ЧАЭС и острый лейкоз, возникший через 30 лет после аварии на ЧАЭС. Объектом ис-
следования явился пациент Д.Р.И., 1950 года рождения, участник ликвидации последствий аварии на ЧАЭС 1986 года. 26.04.1986
г. во время аварийной ситуации подвергся относительно равно мерному бета-гамма-облучению с развитием ОЛБ II (средней) степени
тяжести. В течение 3,5 часов после аварии находился в помещениях ЧАЭС. В структуре ОЛБ наблюдались костномозговой синдром
II степени и орофарингеальный синдром I степени тяжести. Доза облучения, по данным цитогенетического исследования, составила
3,4 Гр. Психофизиологическое исследование проводилось через 15 (2001) и 30 лет (2016) после радиационной аварии на ЧАЭС с
использованием методики MMИЛ, теста 16-ФЛО Кеттелла, автоматизированного программно-методического комплекса «Эксперт»,
предназначенного для исследования личностных свойств человека, когнитивных и интеллектуальных особенностей личности, теста
«Прогрессивные матрицы Равена», определения простой и сложной сенсомоторных реакций и реакции на движущийся объект. 

Результаты: Проведенная клинико-психофизиологическая оценка личности и актуального психического состояния позволила
определить демонстративно-ипохондрический тип нарушения психофизиологической адаптации с тенденцией перехода тревожно-
депрессивного типа поведения больного в состояние нарастающей депрессии, более выраженное в динамике. 

Заключение:Психофизиологическая оценка личности и актуального психического состояния больного, перенесшего ОЛБ сред-
ней степени тяжести и, через 30 лет после аварии на ЧАЭС, острый лейкоз, показала демонстративно-ипохондрический тип нару-
шения адаптации, как вариант дисгармоничного сочетания ипохондрических, тревожно-депрессивных и демонстративных
тенденций с преобладанием демонстративности (первая, вторая и третья шкала методики MMИЛ) со значительным снижением на
девятой шкале в виде нарастания депрессии в динамике. Преобладание демонстративности над нарастающей в динамике депрессией
у человека, обладающего высоким интеллектом, хорошим образно-логическим мышлением, с отсутствием сенсомоторной затор-
моженности, является проявлением оптимизма и стойкости перед тяжелым недугом. 
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Введение
Основная информация о развитии радиационных

лейкозов появилась в результате наблюдения за многоты-
сячной когортой жителей японских городов Хиросима и
Нагасаки, подвергшихся облучению в широком диапа-
зоне доз вследствие атомной бомбардировки. При этом
было установлено, что радиационное воздействие вызы-
вает статистиче ски достоверное учащение лейкозов
среди облученных контингентов, причем развитию ин-
дуцированного радиацией лейкоза предшествует латент-
ный (скрытый) период. Среди облученных контингентов
выявляется учаще ние всех нозологических форм кроме
хронического лимфолейкоза. На осно вании полученных
данных сложилось твердое представление о том, что наи-
более характерная длитель ность латентного периода со-
ставляет 5–10 лет, хотя лейкозы у подвергшихся
облучению начали выявляться спустя 1,5 года после бом-
бардировки, и спустя 50 лет частота лейкозов по-преж-
нему превышала фо новые значения. Отсроченность
развития лейкозов после лучевого воздействия и не 100
%-ая выявляемость этого эффекта у пострадавших поз-
воляют думать, что радиация вносит только определен-
ный вклад в развитие заболевания наряду с другими
лейкозогенными факторами. Важным аргументом в
пользу радиационного генеза становится выявление в
лейкозном клоне хромосомных аберраций — маркеров
радиационного воздействия. Кроме того, по данным А.И.
Воробьева и соавт. [8], при лейкозах, индуцированных

предшествующим терапевтиче ским облучением, наблю-
дается характерная цитогенетическая картина (моносо-
мия 5 или 7 хромо сом в лейкозном клоне) и значительное
увеличение частоты стабильных и нестабильных аберра-
ций в лимфоцитах крови [1–8]. 

Цель исследования – клинико-психофизиологическая
оценка адаптации больного, перенесшего после аварии
на ЧАЭС острую лучевую болезнь средней степени тя-
жести и острый лейкоз, начавшийся через 30 лет после
перенесенной ОЛБ. 

Психофизиологическое исследование проводилось с
использованием методики MMИЛ, теста 16-ФЛО 
Кеттелла, автоматизированного программно-методиче-
ского комплекса «Эксперт», предназначенного для иссле-
дования личностных свойств человека, когнитивных и
интеллектуальных особенностей личности, теста «Про-
грессивные матрицы Равена», определения простой и
сложной сенсомоторных реакций и реакции на движу-
щийся объект, через 15 (2001) и 30 лет (2016) после ра-
диационной аварии на ЧАЭС. 

Материал и методы 
Объектом исследования явился пациент Д.Р.И., 1950

года рождения, зам. начальника цеха ЧАЭС, участник
ликвидации последствий аварии на ЧАЭС 1986 года.
26.04.1986 г. во время аварийной ситуации подвергся от-
носительно равномерному бета-гамма-облучению с раз-
витием ОЛБ II (средней) степени тяжести. В течение 3,5
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ч после аварии находился в помещениях ЧАЭС. В струк-
туре ОЛБ наблюдались костномозговой синдром II сте-
пени и орофарингеальный синдром I степени тяжести.
Доза облучения, по данным цитогенетического исследо-
вания, составила 3,4 Гр. Образование высшее. Инвалид
II группы. 

Больной Д.Р.И., 51 год, и/б № 5040, находился в 4 т/о
клиники ГНЦ ИБФ с 03.12.2001 по 18.12.2001 с диагнозом:
Последствия острой лучевой болезни II ст. тяжести (1986),
костномозговой синдром II степени, орофарингеальный
синдром I степени тяжести. Лучевая катаракта I ст. OU, ста-
билизированная. Доза облучения 3,4 Гр. Доза относительно
равномерного лучевого воздей ствия, рассчитанная по сред-
ней частоте дицентриков в культуре лимфоцитов перифе-
рической крови, соста вила 4,3 Гр; по динамике показателей
нейтрофилов пе риферической крови — 3,4 Гр, по данным
ЭПР эмали зуба (2006 г.) — 4,0 Гр. 

Поступил с жалобами на изжогу, отрыжку кислым,
боли в эпигастрии через 3 ч после еды, горечь во рту, чув-
ство тяжести в правом подреберье. Область сердца не из-
менена, тоны сердца ритмичные, шумов нет. ЧСС 78
ударов в мин., АД на момент поступления – 140/80 мм
рт. ст. Отме чаются подъемы артериального давления до
170/105 мм рт.ст. (адаптирован к АД 140/80 мм рт. ст.).
Дыхание жесткое, хрипов нет. Язык влажный, обложен
белым налётом. Живот мягкий, б/болезненный. Печень у
края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Симп-
том Пастернацкого отрицателен с обеих сторон. Полла-
киурия до 6–8 раз в сутки. Стул – не нарушен. Ан. крови:
Нв 137 г/л, эр. 4,37 млн., СОЭ 4 мм/ч, рет. 3, тром. 157
тыс., л. 4,4, п. 2, с. 62, эоз.5, баз. 3, лимф. 24, м. 4. ЭКГ
03.12.01: Ритм синусовый правильный 65 уд/ин. Нор-
мальное положение ЭОС. Окулист от 11.12.01: Старое
помутнение роговицы OS. Лучевая катаракта I ст., стаби-
лизированная. Гипертензивная ангиопатия сетчатки. УЗИ
щитовидной железы, органов брюшной полости от
05.12.01: Эхо-признаки увеличения щитовидной железы,
узла левой доли размером 8×8 мм; диффузные изменения
поджелудочной железы и печени; мочевой пузырь без па-
тологии, предстательная железа не увеличена, в струк-
туре множественные кальцинаты. 

Сопутствующие заболевания: Хронический гепатит С,
развившийся как следствие лечения в остром периоде ост-
рой лучевой болезни (HCV-RNA в сыворотке крови), низ-
кой степени активности. Состояние после длительной
иммунотерапии. Иммунологическая недостаточность I–II
ст. Выраженный астено-невротический синдром. Хрони-
ческий гастрит, эрозивный дуоденит (1988). Недостаточ-
ность кардии. Хронический бронхит. Язвенная болезнь
двенадцатиперстной кишки (1998). Гипертоническая бо-
лезнь I–II ст. (2004). Диффузное увеличение щитовидной
железы III ст., эутиреоз. Дисциркуляторная энцефалопатия
1–2 ст. на фоне стенозирующего атеросклероза. Хрониче-
ский простатит. В 2012, 2014, 2015 гг. оперирован по по-
воду базальноклеточного рака кожи различной
локализации. В 2014 г. при гистологическом исследовании
мате риала, полученного при проведении трансуретраль -

ной резекции простаты по поводу доброкачественной ги-
перплазии, у больного выявлен рак предстательной же-
лезы TNMx. В мае 2015 г. проведен курс лучевой терапии
(суммарная локальная доза – 35 Гр). В декабре 2015 г. по
данным амбулаторного наблюдения у больного появились
жалобы на общую слабость, одышку при физической на-
грузке. В марте 2016 г. появился упадок сил, усилилась
общая слабость. С мая 2016 г. состояние значительно ухуд-
шилось. В общем анализе крови была обнаружена трех-
ростковая цитопения: лейкоциты – 2,9×109/л, тромбоциты
– 90×109/л, эритроциты – 3,56×1012/л). В июне 2016 г. при
обследовании в гематологическом отделении ГНЦ ФМБЦ
им. А.И. Бурназяна ФМБА России был установлен диаг-
ноз: ОМЛ, трансформация из миелодиспластического син-
дрома (МДС). Несмотря на проводимую терапию, смерть
наступила в марте 2017 г. Психофизиологическое обсле-
дование проведено дважды (2001, 2016 гг.), т.е. через 15 и
30 лет после аварии на ЧАЭС. 

Результаты
По данным методики многостороннего исследования

личности (ММИЛ) можно отметить (табл. 1 и рис. 1), что
осознанное стремление выглядеть в благоприятном свете
(шкала L) не изменилось (49,6 % и 49,6 %). Выраженная
склонность привлекать внимание к имеющимся симпто-
мам, проблемам, повышенный уровень внутренней на-
пряженности (шкала F) остается выше средних значений
(60,6 % и 53,8 %) и определяет тревожное напряжение
психической адаптации. Тенденция к отрицанию затруд-
нений, конфликтов, каких-либо форм социального небла-
гополучия (шкала K) становится более высокой (64,2 % и
79,8 %), сочетается с беспокойством, неуверенностью, со
склонностью к выраженной тревоге и вызывает перена-
пряжение психической адаптации. Значительное перена-
пряжение психической адаптации вызывает нарастание
(89,0 % и 95,0 %) обеспокоенности состоянием физиче-
ского здоровья (шкала 1 Hs). Снижение настроения, ак-
тивности, работоспособности, тревога и напряженность
(шкала 2 D) остаются одинаково высокими и обусловли-

Таблица 1
Оценка личности по методике ММИЛ больного Д.Р.И. с последствиями ОЛБ II ст. и острым лейкозом в динамике

Personality assessment according to the MMIL method of the patient D.R.I. with consequences ARS II art. and acute leukemia in dynamics

Примечание:Шкалы достоверности: L – ложь, F – надежность, K – коррекция. 
Основные шкалы MMPI: 1Hs – ипохондрия, 2D – депрессия, 3Hy – истерия, 4Pd – психопатия, 5Mf – мужественность, женственность, 
6Pa – паранойя, 7Pt – психастения, 8Sc – шизофрения, 9Ma – мания, 0 – интроверсия, экстраверсия 

Рис. 1. Показатели методики многостороннего исследования лично-
сти (ММИЛ) больного Д.Р.И. с последствиями ОЛБ II ст. 

и острым лейкозом в динамике
Fig. 1. Indicators of the methodology of multilateral personality 

research (MMIL) of the patient DRI. with the consequences of ARS II Art. and
acute leukemia in dynamics
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вают напряжение психической адаптации со склонностью
к снижению в связи с нарастанием депрессивных тенден-
ций (78,4 % и 73,6 %) соответственно. Демонстратив-
ность, стремление обратить на себя внимание,
производить внешнее впечатление (шкала 3 Hy) была
значительно выражена (90,8 % и 90,8 %) и сохранилась
на таком же очень высоком уровне, обусловливая перена-
пряжение психической адаптации. Тенденция к стремле-
нию пренебрегать социальными нормами и правилами
поведения, неспособность учитывать негативный опыт
при планировании поведения, импульсивность, несдер-
жанность (шкала 4 Pd) имела наклонность к росту (53,7%
и 57,1 %). Стремление придерживаться традиционного
мужского стиля поведения, мужественность, властность,
склонность к лидерству (шкала 5 Mf) несколько снизи-
лись (39,8 % и 46,2 %), так же как и высокая самооценка,
настойчивость, целеустремленность и, одновременно,
раздражительность, обидчивость, наклонность к аффек-
тивной ригидности (шкала 6 Pa), (53,0 % и 49,4 %). Оста-
ется высокой мнительность, неуверенность в себе,
постоянные сомнения, трудности в выборе вариантов
принимаемых решений (шкала 7 Pt), (76,0 % и 69,7 %),
имеет наклонность к снижению в связи с нарастанием де-
прессии, обусловившие напряжение психической адапта-
ции. Своеобразие мышления, необычность подходов к
решению различных задач, трудности во взаимопонима-
нии с окружающими, эмоциональная холодность, отчуж-
денность (шкала 8 Sc) остались без динамики (66,6 % и
66,6 %) и обусловливали напряжение психической адап-
тации. Значительно снизился уровень активности, фон на-
строения, переключаемости, беспечности, увеличилась
склонность к депрессии (шкала 9 Ma), (60,0 % и 45,4 %),
снизилось стремление контролировать и ограничивать
контакты с окружающими и круг общения (шкала O Si),
(53,6 % и 45,2 %) в виде степени выраженности «реакции
призыва к помощи» и поиска этой помощи. 

По данным анализа показателей теста 16-ФЛО Кет-
телла, определяющих характерологические черты Д.Р.И.,
пострадавшего в радиационной аварии на ЧАЭС, через
15–30 лет в динамике, можно отметить (рис. 2), что появи-
лась тенденция к повышению эмоциональности, отзывчи-
вости, доверчивости и общительности (фактор А – 5 и 7
стен), больной стал более эмоционально устойчивым,

Таблица 2
Показатели 16-факторного личностного опросника Кеттелла больного Д.Р.И. с последствиями ОЛБ II ст. и острым лейкозом в динамике
Indicators of the 16-factor Kettell personality questionnaire of the patient D.R.I. with the consequences of ARS II Art. and acute leukemia in dynamics
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трезво оценивающим действительность, более активным.
Высокая развитость интеллектуальной сферы (фактор В)
снизилась до средних нормальных значений (8 и 5 стен).
Возросла интегративная активность поведения, зрелость
(5 и 8 стен) – фактор C. Несколько возросла вера в себя и
свои способности, уменьшилось стремление к навязчи-
вому соблюдению корректности, правил, покорности (4
стена и 5 стен) – фактор E. Осторожность, сдержанность,
озабоченность, склонность все усложнять, ко всему под-
ходить слишком серьезно, остались без динамики (3 и 4
стена) – фактор F. Уменьшилась склонность пользоваться
моментом, искать выгоду в ситуации, избегать правил,
чувствовать себя малообязательным (фактор G) – 6 и 4
стен. Несколько усилилась тяга к риску – фактор Н (3 и
6 стен). Остались без динамики (фактор I) низкие пока-
затели (4 и 3 стена), характерные для реалистичных,
практичных лиц, стремящихся направлять группу по
«правильному» реалистичному пути.

Обозначилась тенденция к средним значениям таких,
повышенных в 2001 г. показателей, как показатели по
фактору L, характеризующие склонность к повышенной
самооценке человека, отличающегося недоверчивостью,
холодностью, склонностью к соперничеству и к аффек-
тивной ригидности (6 и 5 стен), а также показатели (фак-
тор М), характеризующие человека, которому в целом
свойственна практичность, реалистичность, приземлен-
ность интересов и побуждений (7 и 5 стен), развитость
воспитанных форм поведения, сдержанность, коррект-
ность, «светскость» (фактор N – 6 и 5 стен), с умеренно
выраженной (6 и 5 стен) тревожностью, напряжен-
ностью, чувствительностью к замечаниям и упрекам,
чувствующих себя неуверенно и неуютно в обществе, со
склонностью к самобичеванию, к самоупрекам, к недо-
оценке своих возможностей, с недовольством своей си-
туацией и нахождением в ней (фактор O). Без динамики
оставались показатели (3 и 4 стена), характеризующие
больного (фактор Q1) как консервативного, ригидного,
не любящего перемен, склонного к морализации и на-
ставлениям. Уменьшилась самостоятельность, независи-
мость от группы (фактор Q2), появилась необходимость
в поддержке особенно в последние 15 лет наблюдения (8
и 6 стен). Сохранились высокие оценки (7 и 8 стен) по
фактору (Q3), характеризующему организованность, са-
моконтроль поведения, способность строить поведение
с учетом требований окружения. Остались высокими
такие показатели, как напряженность, тревога по поводу
неудовлетворенных потребностей, обусловливающих
эмоциональную неустойчивость, пониженное настрое-
ние, раздражительность, нетерпимость (фактор Q4 – 9 и
7 стен), также как и тревожность (фактор F1 – 7 и 5 стен).
Увеличилась склонность к социальным контактам, к под-
держанию межличностных связей (фактор F2 – 2 и 5
стен), проявилась предприимчивость и решительность и
желание направить свое поведение на слишком явное и
очевидное (6 и 7 стен) в борьбе со смертью за своё здо-
ровье – соответственно вторичному фактору (F3). 

Таким образом, по данным психофизиологического
обследования (2001 г.) профиль личности (рис. 1) у боль-
ного с последствиями острой лучевой болезни II ст. тя-
жести (1986), костномозговым синдром II степени, оро-
фарингеальным синдром I степени тяжести, лучевой ка-

Рис. 2. Показатели 16-факторного личностного опросника Кеттелла
больного Д.Р.И. с последствиями ОЛБ II ст. и острым лейкозом

в динамике
Fig. 2. Indicators of the 16-factor Kettell personality questionnaire of the

patient DRI. with the consequences of ARS II Art. and acute leukemia 
in dynamics



тарактой I ст. OU, (стабилизированной), дозой облучения
3,4 Гр, на первых трех шкалах методики MMИЛ (1, 2, 3)
представляет собой сочетание неприятных физических
ощущений с вегетативной тревогой и с преобладанием де-
монстративных тенденций, направленных на преодоление
трудностей, обусловленных состоянием здоровья (шкала 1,
3), желанием выглядеть в благоприятном свете (шкала L),
заинтересованностью в создании благоприятного образа
своей личности, в значимом социальном положении, в
стремлении не привлекать внимания окружающих к своим
трудностям и проблемам, с беспокойством и неуверенностью
в адекватном восприятии окружающими (шкала K). Повы-
шение показателей, определяющих профиль личности (2001
год) на первой, второй и третьей шкалах методики MMИЛ
с умеренным повышением на девятой 9 (уровень активности,
гипертимия), указывает на дисгармоничное сочетание ипо-
хондрических, тревожно-депрессивных и демонстративных
тенденций, с преобладанием демонстративных, при котором
интрапсихический конфликт обусловлен противоречием
между эгоцентризмом, свойственным демонстративной
личности (преодоление трудностей, с ориентировкой на
собственные желания и потребности) и выраженной сим-
биотической тенденцией, характерной для субдепрессивной
личности, сопровождающейся снижением ценности собст-
венных потребностей. По данным теста Кеттелла (рис. 2),
последствием перенесенной ОЛБ остается (2001) высокий
уровень фрустрационной напряженности (фактор Q4 – 9 и
7 стен) и тревоги (фактор F1 – 7 и 5 стен), ограничения кон-
тактов (фактор F2 – 2 и 5 стен). При повторном психофи-
зиологическом обследовании в 2016 г. сохраняется профиль
личности в виде конверсионной формы V с преобладанием
демонстративных тенденций (шкала 3), с нарастанием обес-
покоенности состоянием здоровья (шкала 1) и переходом
тревожно-депрессивных тенденций в депрессивное состояние
(шкала 9). Наряду с этим, выявляется значительное повы-
шение интегративности и стеничности поведения (фактор
С – 5 и 8 стена) и эмоциональности (фактор А – 5 и 7 стен),
сохраняются исходно высокий интеллект (фактор В – 8 и 5
стен), образно-логическое мышление, воспитанные формы
поведения (фактор N – 6 и 5), самостоятельность, самодо-
статочность, организованность поведения с учетом требо-
ваний окружения (фактор Q3 – 7 и 8 стен). Достаточно вы-
сокий интеллект и демонстративность поведения обуслов-
ливают хорошую адаптацию к окружению с уверенностью
в себе, высокую социальную приспособляемость, стойкость
в преодолении трудностей.

Хорошее среднее время простой сенсомоторной (407,5
мс), хуже – сложной сенсомоторной реакции (1243,10 мс) с
15 ошибками, высокая реакция (1006,6 мс) и точность 
(10 %) реакции на движущийся объект свидетельствуют о
достаточных реальных функциональных резервах нервной
системы и о его хорошей операторской работоспособности.

Обсуждение 
Продолжительность периодов психической адаптации

в виде первичной адаптации (3 года), стабильной (до 10
лет) и адаптационного утомления (после 10 лет) может
варьировать в зависимости от индивидуальных особенностей
личности и от влияния среды, предъявляющей повышенные
требования к адаптационным механизмам, [8–11].

Первый период первичной адаптации был непосред-
ственно связан с изменениями условий, в которых жил и
работал пострадавший. Напряженность адаптационных
механизмов и развитие психического стресса в этот
период можно объяснить тем, что в связи с аварией ЧАЭС
произошло устранение привычного знакомого окружения
(г. Припять, работа на ЧАЭС). С одной стороны, это из-
меняет структурированность ситуации, а с другой –
снижает эффективность адаптивного поведения, бази-
рующегося на приобретенных в иных условиях навыках
(лечение в клинике Института биофизики (КБ № 6),
потеря работы, жилья, новое место жительства в г. Москве,
продолжительное наблюдение и лечение, семья, 2 детей
– 10 и 7 лет, работа). Д.Р.И., после выписки из клиники
ИБФ, инвалид II группы, приступил к работе в 1987 г.
и по 2015 г. выполнял работу главного специалиста в
концерне Росэнергоатом (28 лет). Семья благополучна,
жил полной жизнью. Вырастил 2 сыновей (1976 и 1979 г.
рождения), оба получили высшее образование.

Первые 10 лет первичной адаптации после перене-
сённой ОЛБ (3 года) и стабильной адаптации ушли на
лечение, на заботу о маленьких детях, на решение жи-
лищного вопроса для себя и родителей (получил благо-
устроенную квартиру в Москве), трудоустройство жены,
учёба детей в школе). При активных вызовах от обсле-
дования отказывался, в том числе и от психофизиологи-
ческого обследования. В период адаптационного утомления
через 26 лет после аварии на ЧАЭС оперирован по
поводу базальноклеточного рака кожи различной лока-
лизации. Через 28 лет – при гистологическом исследовании
материала, полученного при проведении трансуретраль -
ной резекции простаты по поводу доброкачественной
гиперплазии, у больного выявлен рак предстательной
железы TNMx, проведен курс лучевой терапии (суммарная
локальная доза 35 Гр). Через 30 лет был установлен ди-
агноз: ОМЛ, трансформация из миелодиспластического
синдрома (МДС). Несмотря на проводимую терапию,
смерть наступила в марте 2017 г. на 31 году жизни после
аварии на ЧАЭС. Важным аргументом в пользу радиа-
ционного генеза становится выявление в лейкозном клоне
у больного хромосомных аберраций — маркеров радиа-
ционного воздействия.

Заключение 
Психофизиологическая оценка личности и актуаль-

ного психического состояния больного, перенесшего
ОЛБ средней степени тяжести и, через 30 лет после ава-
рии на ЧАЭС, острый лейкоз, показала демонстративно-
ипохондрический тип нарушения адаптации, как вариант
дисгармоничного сочетания ипохондрических, тре-
вожно-депрессивных и демонстративных тенденций с
преобладанием демонстративности (первая, вторая и
третья шкала методики MMИЛ) со значительным сниже-
нием на девятой шкале в виде нарастания депрессии в
динамике. Преобладание демонстративности над нарас-
тающей в динамике депрессией у человека, обладающего
высоким интеллектом, хорошим образно-логическим
мышлением, с отсутствием сенсомоторной заторможен-
ности, является проявлением оптимизма и стойкости
перед тяжелым недугом. 
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ABSTRACT

Purpose: Clinical and psychophysiological assessment of the adaptation of a patient who suffered from acute radiation sickness of mod-
erate severity after the Chernobyl accident and acute leukemia, which began 30 years after the transferred ARS.

Material and methods: A clinical and psychophysiological examination of a patient who suffered from acute radiation sickness of moderate
severity after the Chernobyl accident and acute leukemia that occurred 30 years after the Chernobyl accident was carried out. The object of
the study was the patient D.R.I., born in 1950, deputy. Head of the Chernobyl NPP workshop, participant in the liquidation of the consequences
of the 1986 Chernobyl accident. On April 26, 1986, during an emergency, he underwent relatively uniform beta-gamma radiation with the de-
velopment of ARS II (moderate) severity. Within 3.5 hours after the accident was in the premises of the Chernobyl nuclear power plant. In the
structure of ARS, bone marrow syndrome of the second degree and oropharyngeal syndrome of the first degree of severity were observed.
The radiation dose, according to a cytogenetic study, was 3.4 Gy. A psychophysiological study was carried out using the MMPI methodology,
the Cattell’s 16 Personality Factors Test, the Expert automated software and methodological complex, designed to study the personality char-
acteristics of a person, the cognitive and intellectual characteristics of a person, the Raven’s Progressive Matrices, simple and complex sen-
sorimotor reactions and reactions to a moving object, 15 (2001) and 30 years (2016) after the Chernobyl radiation accident.

Results: The clinical and psychophysiological assessment of the personality and the actual mental state made it possible to determine
the demonstrative-hypochondriacal type of disturbance in the psychophysiological adaptation with the tendency for the anxiety-depressive
behavior of the patient to progress to a state of increasing depression, more pronounced in dynamics.

Conclusion: The psychophysiological assessment of the personality and current mental state of the patient who had ARS, moderate
and, 30 years after the Chernobyl accident, acute leukemia showed a demonstrative-hypochondria type of adaptation disorder, as a variant
of a disharmonious combination of hypochondria, anxiety-depressive and demonstrative tendencies with a predominance of demonstrative-
ness (the first, second and third scale of the MMPI methodology) with a significant decrease on the ninth scale in the form of an increase in
depression in dynamics. The prevalence of demonstrativeness over growing depression in a person with high intellect, good figurative and
logical thinking, and a lack of sensorimotor inhibition is a manifestation of optimism and resistance to a serious illness.

Key words: acute radiation sickness, ionizing radiation, asthenia, depression, adaptation 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РАДИОГЕННОГО РИСКА 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ 
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Контактное лицо: Ирина Сергеевна Кузнецова: kuznetsova@subi.su

РЕФЕРАТ

Цель: Сравнительный эпидемиологический анализ радиогенного риска заболеваемости злокачественными новообразованиями
работников, начавших свою трудовую деятельность в разные периоды деятельности ПО «Маяк».

Материал и методы: Для анализа заболеваемости злокачественными новообразованиями (без учета раков легкого, печени и
скелета – органов основного депонирования плутония) выбрана когорта работников ПО «Маяк», нанятых на реакторы, радиохи-
мический завод и завод по производству плутония, а также на ремонтно-механический завод и завод по водоподготовке в 1948–
1982 гг., а в качестве субкогорт сравнения 1948-1958 гг. и 1959-1982 гг. найма.

В работе использованы регрессионные модели относительного риска, включающие описание показателей фоновой заболевае-
мости и избыточный радиогенный риск. 

Результаты: Оценка радиогенного риска на единицу дозы внешнего гамма-облучения в субкогорте 1948–1958 годов найма
(ИОР/Гр: 0,11; 95 % ДИ: 0,02; 0,21) оказалась близка к оценке, полученной для всей когорты в предыдущих исследованиях.

В субкогорте 1959–1982 гг. найма точечная оценка ИОР/Гр была в 3 раза выше, чем в субкогорте 1948–1958 гг. найма, но ока-
залась статистически незначима для всего диапазоне доз в целом. Ограничение данных дозами до 2 Гр позволило получить стати-
стически значимую оценку ИОР/Гр при использовании линейной зависимости (0,45; 95% ДИ: 0,04; 0,95), которая в 4 раза превышает
оценку ИОР/Гр для первой субкогорты, полученную при аналогичных ограничениях (0,11; 95 % ДИ: –0,01; 0,25). 

Все межкогортные различия были статистически незначимыми, и об отличиях можно говорить только при описании точечных оценок.

Ключевые слова: радиационный риск, рак, профессиональное обучение, штатные условия, персонал, ПО «Маяк»
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Введение
Атомная отрасль России за 75-летний период своего

существования прошла огромный путь освоения техно-
логий, промышленного внедрения, расширения производ-
ственных мощностей и географии их расположения.

Параллельно с развитием отрасли развивалась си-
стема радиационной безопасности.

В настоящее время ее научной основой служат оценки
радиогенного риска стохастических эффектов. Основным
и наиболее надежным источником данных о медицинских
последствиях действия ионизирующего излучения на че-
ловека являются исследования среди лиц, переживших
атомные взрывы в Хиросима и Нагасаки (Япония) [1]. 

В то же время страны, имеющие радиационно-опас-
ные производства, тратят значительные усилия на оценку
последствий работы в условиях штатной эксплуатации
предприятий [2–4].

Регистр работников ПО «Маяк» – один из основных
источников надежных статистически значимых оценок
радиогенного риска канцерогенных эффектов, возникших
вследствие профессионального контакта с источниками
ионизирующего излучения на предприятиях атомной от-
расли. Регистр включает идентификационную, кадровую,
медицинскую, а также дозиметрическую (основанную
на индивидуальных измерениях) информацию о работ-
никах ПО «Маяк», нанятых на реакторный, радиохими-
ческий и плутониевый заводы, а также на ремонтно-ме-
ханический завод и завод по водоподготовке, начиная с
1948 [5, 6].

Исследования радиогенного риска в когорте работни-
ков, включенных в регистр, показали, что как лейкомоген-
ный риск, так и риск солидных злокачественных новообра-
зований (ЗНО) зависит еще и от дозы внешнего
гамма-излучения, в то время как канцерогенный риск ЗНО
органов  основного депонирования плутония-239 зависит
и от дозы альфа-излучения инкорпорированного плутония.

Полученные результаты, главным образом, основаны
на оценках риска в когортах, включавших лиц, нанятых
в первые десять лет деятельности предприятия, рабо-
тавших в условиях радиационного воздействия, суще-
ственно превышающего не только современные, но и
принятые в 1960-е годы нормативы радиационной без-
опасности.

Целью исследования является сравнительный эпиде-
миологический анализ радиогенного риска заболеваемо-
сти злокачественными новообразованиями работников,
начавших свою трудовую деятельность в разные периоды
эксплуатации ПО «Маяк».

Материал и методы
Работа с источниками ионизирующего излучения в

условиях нормальной (штатной) эксплуатации прово-
дится в соответствии с требованиями и нормативами
Норм радиационной безопасности (НРБ-99/2009), кото-
рые устанавливают основные пределы доз и допустимые
уровни воздействия ионизирующего излучения [7]. 

В первые годы деятельности ПО «Маяк» знаний о
действии хронического облучения при дозах в несколько
раз меньших тех, которые вызывают детерминированные
эффекты накоплено было мало. Отдаленность медицин-
ских последствий, наличие лаг-периода также внесли за-
держку в более существенное ограничение уровней ра-
диационного воздействия. Поэтому нормативы,
отражающие научные знания о канцерогенном действии
радиации, были утверждены лишь в 1960 г. и составили
5 бэр/год. 

Поэтому для анализа заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями (без учета раков легкого,
печени и скелета – органов основного депонирования
плутония) целесообразным представляется выбор ко-
горты 1948–1982 гг. найма, а в качестве субкогорт для
сравнения 1948–1958 гг. и 1959–1982 гг. найма.
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Характеристика когорты
Основные сведения о численном составе исследуемой

когорты, средней дозе внешнего гамма-излучения, на-
копленном количестве человек-лет наблюдения для ана-
лиза заболеваемости ЗНО, а также о числе диагнозов
ЗНО представлены в табл. 1. Когорта состоит из 25755
работников трех основных производств ПО «Маяк» –
реакторного, радиохимического и химико-металлурги-
ческого, а также из работников двух вспомогательных
подразделений: ремонтно-механического завода и завода
по водоподготовке. Субкогорты работников 1948-1958 и
1959-1982 гг. найма имеют примерно одинаковый размер
как по численности (52% и 48% от общего числа членов
когорты), так и по накопленному количеству человеко-
лет наблюдения (47% и 53% от общего количества чело-
веко-лет). Более подробные сведения о методах создания
регистра персонала (Номер регистрации (свидетельства)
базы данных: 2020620210), источниках информации и
численных характеристиках исследуемой когорты пред-
ставлены в публикациях [5, 6]. 

Источником информации о дозах внешнего гамма-
излучения является дозиметрическая система MWDS,
представляющая оценки доз внешнего гамма-излучения
в органах и тканях тела, полученных на основании изме-
рений индивидуальных дозиметров с учетом таких ха-
рактеристик как чувствительность различных типов до-
зиметров к областям спектра внешнего гамма-излучения,
зависимость показаний конкретного типа дозиметра от
направления излучения и т.д. [8]. В работе использована
оценка дозы на толстую кишку. Как видно из данных
табл. 1, среднее значение накопленной дозы в 6 раз выше
в первой субкогорте, чем во второй. 

Для представления результатов в отдельных дозовых
интервалах использованы понятия малых, умеренных и
высоких доз. В данной работе к малым дозам отнесены
дозы гамма-облучения менее 25 мГр, накопленные за весь
период профессиональной деятельности, а к высоким –
более 1 Гр. Диапазон умеренных доз соответственно на-
ходится между областью малых и высоких доз. 

Источником информации о заболеваемости злокаче-
ственными новообразованиями являлся созданный в ла-
боратории эпидемиологии ЮУрИБФ канцер-регистр
населения ЗАТО Озерск  (Номер регистрации (свиде-
тельства) базы данных: 2019621208) [1]. В работе уч-
тены первые ЗНО, а анализ проведен для суммы ЗНО за
исключением раков легкого, печени и скелета, для кото-
рых необходимо использовать модели радиогенного
риска, учитывающие зависимость частоты этих раков от
дозы альфа-излучения инкорпорированного плутония. 

Методы анализа данных
Данные для анализа были организованы в многомер-

ную таблицу, где количество случаев и накопленных че-
ловеко-лет наблюдения были распределены в
зависимости от пола, года рождения (до 1939; 1939–1942;
1943–1952; 1953–1965), календарного года (1948–1949; с
1950 по 2014 по 5-летним интервалам; 2015–2017), до-
стигнутого возраста (с 15 до 84 по 5-летним возрастным

интервалам; 85–100 лет), статуса курильщика (когда либо
курил, никогда не курил, нет информации), уровня на-
копленной дозы внешнего гамма-излучения в толстой
кишке с лагом 5 лет (0; 0,001–0,009; 0,010–0,024; 0,025–
0,049; 0,050–0,099; 0,10–0,199; 0,200–-0,499; 0,500–0,749;
0,750–0,999; 1,000–1,499; 1,500–1,999; 2,000–2,999; 3,000
и более Гр). 

Период наблюдения за работником начинался с даты
найма на ПО «Маяк» и заканчивался при наступлении
одного из следующих событий: 
– выбытие из-под наблюдения (выезд из города или
смерть); 

– установление диагноза первого злокачественного ново-
образования (ЗНО); 

– окончание наблюдения (31.12.2017 г.).
В работе использованы регрессионные модели отно-

сительного риска, включающие описание показателей за-
болеваемости среди лиц с нулевой дозой (фоновые
показатели) и избыточный радиогенный риск. 

Модель фонового показателя включала его зависи-
мость от пола, года рождения, статуса курильщика и до-
стигнутого возраста и имела вид:

λ0 = exp{αbirth + sms + δ × ln 
ages

60
—   — + ε × ﴾ln 

ages

60
——﴿

2

,

где α, sm, δ, ε – параметры модели; индексы birth, s обо-
значают, что параметр вычисляется отдельно для различ-
ных категорий по году рождения и полу; age –
достигнутый возраст.

Модели избыточного относительного риска (ИОР),
использованные в данной работе, включали:

Непараметрическую зависимость:

ИОР = ∑ θi I(Di ≤ dose ≤ Di+1);

Линейную зависимость: 

ИОР = γ × dose;

Квадратичную зависимость: 

ИОР = γ × dose2;

C фиксированным отсутствием избыточного риска в
дозах менее 1 Гр и линейной зависимостью в дозах более
1 Гр:

ИОР ={ 0, dose < 1Гр
γ × dose, dose ≥  1Гр

;

Пороговой зависимостью в дозе 1 Гр и линейной за-
висимостью в дозах более 1 Гр:

ИОР ={ 0,     dose < 1Гр
γ × (dose – 1),     dose ≥  1Гр

,

где θ – параметр модели – избыточный относительный
риск (ИОР); γ – параметр модели – избыточный относи-
тельный риск на 1 Гр (ИОР/Гр) или на 1 Гр2 (ИОР/Гр2) в
случае квадратичной зависимости; dose – накопленная
доза внешнего гамма-облучения в толстой кишке (Гр) с
лагом 5 лет; I – интервалы дозы.

Таблица 1
Состав исследуемой когорты

Composition of the cohort under study

Примечание: 1 – Использована оценка дозы на толстую кишку; 2 – ЗНО за исключением раков легкого, печени и скелета
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Оценка параметров моделей, границ 95 %-го довери-
тельного интервала, тесты отношения правдоподобия
были выполнены в программе AMFIT пакета Epicure [9].

Результаты
За период наблюдения (1948 – 2017 гг.) из 2458 диаг-

ностированных заболеваний ЗНО (за исключением раков
легкого, печени и скелета) 1332 заболевания (54 %) были
выявлены у лиц, начавших работать на ПО «Маяк» в
1948–1958 гг., а 1126 (46 %) – у лиц, начавших работать
в 1959–1982 гг.

В диапазоне высоких доз (1 Гр и выше) из 386 случаев
только 10 (3 %) диагностированы у лиц, начавших рабо-
тать после 1958 г. При малых дозах ситуация обратная:
из 241 случая лишь 59 (24 %) заболевших – работники
первых 10 лет деятельности предприятия. При накоп-
ленных дозах от 25 мГр до 1 Гр количество ЗНО, диагно-
стированных к концу 2017 г., и количество человеко-лет
наблюдения сопоставимы между субкогортами (табл. 1).
Стоит отметить, что более 200 случаев выявлено у лиц,
имевших нулевую дозу внешнего гамма-облучения (ну-
левая дозовая категория).

Избыточный канцерогенный риск как в субкогорте
лиц 1948–1958 гг. найма, так и в субкогорте 1959–1982
гг. найма отсутствовал в области малых и умеренных
доз: полученные точечные оценки риска были близки к
нулю, отрицательными и статистически незначимыми
(см. табл. 2). В области высоких доз в обеих субкогортах
наблюдалось увеличение риска, однако точечная оценка
риска статистически незначимо отличалась от нуля. В
субкогорте работников 1948–1958 гг. найма в интервале
доз от 1 до 3 Гр оценка ИОР практически не отличалась
от нуля, в то время как в субкогорте лиц 1959–1982 гг.
найма ИОР составил 0,65, хотя и не был статистически
значимым (95 % ДИ: -0,20; 2,01). При накопленных дозах,
превышавших 3 Гр, в первой субкогорте оценка ИОР со-
ставила 0,71 (95 % ДИ: -0,01; 1,80), во второй субкогорте
работников с такими дозами не было.

Таблица 2
Избыточный относительный риск заболеваемости ЗНО в зависимости от уровня накопленной дозы внешнего гамма-облучения

Excess relative risk of cancer incidence depending on the level of accumulated dose of external gamma radiation

Таблица 3
Коэффициенты моделей избыточного относительного риска заболеваемости ЗНО

Coefficients of models of excess relative risk of cancer incidence

Линейная модель доза–эффект улучшала качество
подгонки данных по сравнению с моделью без учета за-
висимости от дозы как в когорте работников, нанятых в
1948–1958 гг., так и в 1959–1982 гг. (p-value = 0,05 и 0,03
соответственно). Точечная оценка ИОР/Гр статистически
значимо отличалась от 0 в субкогорте первых лет найма
на 95 % уровне (0,11; 95 %ДИ: 0,02; 0,21), во второй суб-
когорте только на 90 % уровне (0,36; 95 %ДИ: -0,02; 0,85;
90 % ДИ: 0,03; 0,76).

Использование квадратичной формы зависимости
«доза-эффект» также не показало статистически значи-
мого результата (см. табл. 3). На грани статистической
значимости был оценен коэффициент при квадрате на-
копленной дозы в случае использования квадратичной
зависимости (0.04; 95%ДИ: 0,01; 0,08) в субкогорте лиц,
нанятых в первые 10 лет деятельности предприятия. Од-
нако сама модель незначительно улучшала качество под-
гонки по сравнению с линейной моделью (p = 0,05 для
обеих моделей). В субкоготре 1959-1982 гг. найма ли-
нейная модель оказалась предпочтительней квадратичной
(p = 0,03 и 0,07 соответственно). Добавление в линейную
зависимость квадратичного члена не улучшило качества
модели (p > 0,5). Результат подгонки данных линейной
моделью с фиксированным отсутствием избыточного
риска в дозах менее 1 Гр не существенно отличался от
полученного при использовании линейной модели для
всего диапазона доз. Модель с учетом порога по дозовой
зависимости также не улучшила качества подгонки по
сравнению с линейной. Включение модификации эф-
фекта дозовой зависимости с учетом достигнутого воз-
раста не привело к улучшению качества подгонки (p >
0,5). Также не получено доказательств различий ИОР/Гр
в зависимости от пола (p > 0,5).

Ограничение анализируемых данных в зависимости
от уровня накопленной дозы и оценка избыточного от-
носительного риска на единицу дозы с помощью линей-
ной зависимости представлены в табл. 4. В субкогорте
1948–1958 гг. найма точечные оценки ИОР/Гр для всех

Примечание: 1 – статистическая значимость улучшения качества модели при учете дозовой зависимости по сравнению с моделью без учета дозовой
зависимости; NA – оценка невозможна
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доз в целом, а также, для интервалов, ограниченных 2 Гр
и 1 Гр, составили 0,10 – 0,11. В субкогорте 1959–1982 гг.
найма ограничение значений накопленной дозы величи-
ной в 2 Гр, во-первых, увеличивает точечную оценку
ИОР/Гр с 0,36 до 0,45, а, во-вторых, делает ее статисти-
чески значимой (95 % ДИ: 0,04; 0,95). Однако большее
ограничение используемого дозового интервала до 1 Гр
приводит к точечной оценке, равной 0,33 (95 % ДИ: -
0,08; 0,89). 

Для оценки количества радиационно-индуцирован-
ных случаев исследуемых ЗНО были вычислены коли-
чества фоновых и избыточных случаев на основе линей-
ной зависимости доза–эффект во всем диапазоне доз (см.
Табл. 5). В субкогорте 1948–1958 годов найма из 1332
случаев 1241 (93 %) оценены как фоновые, а 91 (7 %)
как радиационно-индицированные. Во второй субкогорте
ситуация аналогичная из 1126 случаев 1075 (95 %) – фо-
новые, а 51 (5 %) – радиогенные. Поскольку точечные
оценки ИОР/Гр в субкогортах отличаются в 3 раза, то
наблюдаются различия в оцененном вкладе радиогенных
случаев в отдельных дозовых интервалах. Так, если в
первой субкогорте при накопленных дозах от 1 до 3 Гр
только 15 % случаев отнесены к избыточным (54 случая),
то во второй субкогорте в данном дозовом интервале из-
быток составляет 33 % (2,8 случая из 8,4 (фон + избы-
ток)). В диапазоне доз от 25 до 200 мГр оцененный вклад
радиационно-индуцированных случаев в субкогортах
примерно одинаковый 4 % и 5 %.

С целью оценки влияния длительности периода на-
блюдения на радиогенный риск проведен анализ чувстви-
тельности при ограничении календарного периода диаг-
ностики (табл. 6). В субкогорте работников, нанятых в

первое десятилетие деятельности предприятия, статисти-
чески незначимые точечные оценки ИОР/Гр колебались
в небольшом диапазоне от 0,04 до 0,11. Первая положи-
тельная оценка получена для периода наблюдения, ограни-
ченного 1980 г., т.е. через 20–30 лет после начала наблю-
дения. В субкогорте работников 1959-1982 гг. найма
оценка ИОР/Гр уменьшалась с расширением периода на-
блюдения от 0,52 для периода наблюдения до 1990 года,
до 0,36 – для периода наблюдения до 2017 года. 

Обсуждение
Оценка радиогенного риска ЗНО проводилась в ко-

горте работников ПО «Маяк» как по показателям забо-
леваемости [10], так и смертности [11]. В этих исследо-
ваниях использовались данные всей когорты целиком без
выделения субкогорт в зависимости от года найма. Ве-
личина оцененного риска в таких исследованиях очень
сильно зависит от оценок в области высоких доз. 

Существенное изменение как производственных усло-
вий, так и разрешенных пределов дозовых нагрузок при-
вели к тому, что к 1960 г. темп накопления дозы внешнего
гамма-излучения снизился [12]. Как следствие, снизились
и суммарные дозы радиационного воздействия. Поэтому
для исследования медицинских последствий ионизирую-
щего излучения в диапазоне умеренных и малых доз важ-
ным представляется сравнение оценок радиогенного риска
в субкогортах лиц, начавших работать при различных
установленных нормативах штатного облучения.

Для исследования был выбран показатель заболевае-
мости от всех солидных раков за исключением ЗНО лег-
кого, печени и скелета – органов основного депонирова-
ния плутония, влияние которого в данной работе не

Таблица 4
Избыточный относительный риск заболеваемости ЗНО на 1 Гр при ограничении диапазона доз

Excess relative risk of cancer incidence per 1 Gy with a restricted dose range

Таблица 6
Избыточный относительный риск заболеваемости ЗНО на 1 Гр при ограничении периода наблюдения

Excess relative risk of cancer incidence per 1 Gy with a limited follow-up period

Таблица 5
Количество фактических, фоновых и радиогенных случаев заболевания ЗНО 
в зависимости о уровня накопленной дозы внешнего гамма-облучения

The number of actual, background and radiogenic cancer cases depending on the accumulated dose of external gamma radiation

Примечание: NA – оценка невозможна
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учитывалось, поскольку для исследуемых ЗНО ранее не
было найдено свидетельств зависимости показателей от
уровня облучения этим радионуклидом [10, 11].

Разделение исследуемой когорты на 2 субкогорты ра-
ботников 1948–1958 и 1959–1982 гг. найма привело к
тому, что субкогрты несущественно отличались как по
численности, так и по накопленному количеству чело-
веко-лет наблюдения (см. табл. 1). Количество случаев
исследуемых ЗНО также было сопоставимо. В то же
время, уровни радиационного воздействия оказались в 6
раз выше в первой субкогорте, чем во второй.

Как и следовало ожидать, оценка радиогенного риска
на единицу дозы в субкогорте 1948–1958 гг. найма
(ИОР/Гр: 0,11; 95 % ДИ: 0,02; 0,21) оказалась близка к
оценке, полученной для всей когорты ИОР/Гр (заболе-
ваемость): 0,07; 95 % ДИ: 0,01; 0,15; ИОР/Гр (смерт-
ность): 0,16; 95 % ДИ: 0,07; 0,26 (см. табл. 7). 

В отличие от предыдущих исследований, где не было
выявлено каких-либо свидетельств нелинейности зави-
симости от накопленной дозы, в данной работе в первой
субкогорте квадратичная модель также хорошо описывает
данные, как и линейная модель, если за основу брать
значимость текста максимального правдоподобия отличия
обеих моделей от модели, в которой вообще не учитыва-
ется зависимость от дозы (p = 0,05) или значение теста
Акаика (12192 для обеих моделей). В то же время, добав-
ление квадратичного члена в линейную модель статисти-
чески незначимо улучшало качество модели (p = 0,10).

В субкогорте 1959–1982 гг. найма точечная оценка
ИОР/Гр была в 3 раза выше, чем в субкогорте 1948–1958
гг. найма, но оказалась статистически незначима для всего
диапазоне доз в целом. Здесь необходимо отметить, что во
второй субкогорте не было работников с дозой более 3 Гр.
Более того, в дозах от 2 до 3 Гр было накоплено лишь 123
человеко-года наблюдения и не было диагностировано ни
одного случая исследуемых ЗНО. Ограничение данных до-
зами до 2 Гр позволило получить статистически значимую
оценку ИОР/Гр при использовании линейной зависимости
(0,45; 95 % ДИ: 0,04; 0,95), которая в 4 раза превышает
оценку ИОР/Гр для первой субкогорты, полученную при
аналогичных ограничениях (0,11; 95 % ДИ: -0,01; 0,25).
Необходимо отметить, что все межкогортные различия
были статистически незначимыми и об отличиях можно
говорить только при описании точечных оценок.

Сопоставление результатов настоящего исследования
с оценками риска, полученными в других когортах ра-
ботников атомной промышленности, позволяют говорить
о том, что оценки коэффициента избыточного относи-
тельного риска исследуемых ЗНО в когортах работников
Великобритании, а также объединенной когорте работ-
ников Франции, Великобритании и США находятся
между оценками, полученными для субкогорт 1948–1958
и 1959–1982 гг. Так, когорта радиационных работников
Великобритании, состоящая из 167 тыс. человек, наблю-
далась начиная с 1955 до 2011 г. Оценка средней накоп-
ленной дозы внешнего излучения с лагом 10 лет была ос-
нована на показаниях дозиметров и определялась как доза
облучения поверхности тела. Помимо облучения от ис-
точников рентгеновского и гамма-излучений она включала
также нейтронную составляющую и бета-излучение.
ИОР/Зв для солидных ЗНО за исключением раков легкого
и плевры составил 0,20 и был статистически незначим
даже на 90 % уровне 90 % ДИ: -0,01; 0,42. В объединенной
когорте работников атомной промышленности Франции,
Великобритании и США, состоящей из 308297 работни-
ков, наблюдение начиналось через год после найма на ра-
боту или при первом дозиметрическом контроле (более
позднее из двух событий), а для работников из Франции
– не ранее 1968 года. Год окончания наблюдения ограни-
чен 2004, 2001 и 2005 г. для субкогорт из Франции, Вели-
кобритании и США, соответственно. Средняя доза гамма-
облучения в толстой кишке оказалась значительно ниже,
чем в нашем исследовании, и составила 21 мГр; более
того, в области доз выше 0,5 Гр накоплено менее 0,04%
человеко-лет наблюдения. Оценка ИОР/Гр при 5-летнем
лаг-периоде составила 0,38 (90 % ДИ: 0,05; 0,74).

Более низкие оценки радиогенного риска заболевае-
мости и смертности от солидных ЗНО (за исключением
раков легкого, печени и скелета), полученные с исполь-
зованием данных когорты работников ПО «Маяк», наня-
тых в 1948–1982 гг. отмечались авторами зарубежных
публикаций и ранее [4]. Полученные в нашей работе дан-
ные свидетельствуют, что точеные оценки риска в суб-
когорте лиц, нанятых в 1959–1982 гг., ближе к оценкам
риска, полученным в других когортах работников. Более
того, ИОР/Гр (0,45 95 % ДИ: 0,04; 0,95) в субкогорте лиц,
1959–1982 гг. найма при ограничении в 2 Гр для накоп-
ленной дозы несколько выше оценки риска, полученной

Таблица 7
Избыточный относительный риск заболеваемости / смертности от ЗНО на единицу дозы внешнего излучения 

в исследованиях когорт работников атомной промышленности
Excess relative risk of cancer incidence/mortality per unit dose of external radiation in studies of cohorts of nuclear industry workers

Примечание: 1 – доза на толстую кишку (мГр); 2 – доза HP10 (мЗв); 3 – 90 % ДИ
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в когорте LSS для мужчин, облученных в возрасте 20–60
лет в дозе менее 2 Гр (0,33 95 % ДИ: 0,17; 0,52). 

Следует иметь в виду, что о различиях можно говорить
лишь при описании точечных оценок риска. Учет довери-
тельных интервалов оценок не позволяет сделать заключе-
ние о статистической значимости различий оценок, полу-
ченных в разных исследованиях. Это означает, что либо
действительно различия отсутствуют, либо на данный мо-
мент объем данных недостаточен для выявления суще-
ствующих отличий. Более того, оценки риска с довери-
тельными интервалами показывают только вклад
статистических колебаний данных в рамках выбранной
модели риска. Существуют и другие источники неопреде-
ленности, такие как неполнота знаний об облучении или
факторы и механизмы, влияющие на развитие заболеваний
[7]. Одним из возможных объяснений большего значения
точечной оценки ИОР/Гр заболеваемости ЗНО в субкогорте
лиц. 1959–1982 гг. найма по сравнению с субкогортой
1948–1958 гг. найма может являться эффект конкуренции
рисков. В когорте 1948–1958 гг. рождения выявлено значи-
мое влияние облучения от плутонием на риск возникно-
вения раков легкого и печени, и соответственно, выявлено
избыточное количество случаев раков этих локализаций,
обусловленное облучением плутония. При этом можно
выдвинуть предположение, что раки других локализаций
либо не успели реализоваться, либо реализовались позд-
нее, чем раки органов основного депонирования плутония. 

К ограничениям данного исследования стоит отнести
период наблюдения за лицами из второй субкогорты (менее
40 лет для работников, нанятых в 1982 г.) и отсутствие до-

зиметрической информации за последние 10 лет. Кроме
того, в дальнейших исследованиях необходимо подтвер-
ждать или опровергать отсутствие влияния других радиа-
ционных факторов на уровень заболеваемости исследуе-
мыми ЗНО, а также исследовать возможную модификацию
эффекта в зависимости от нерадиационных факторов.

Выводы
Сравнительный анализ радиогенного риска заболе-

ваемости злокачественными новообразованиями (без
учета раков легкого, печени и скелета) среди работников
ПО «Маяк» 1948–1958 гг. найма и 1959–1982 гг. найма
показал, что: 
1. Оценка радиогенного риска на единицу дозы в субко-
горте 1948–1958 гг. найма (ИОР/Гр: 0,11; 95 % ДИ:
0,02; 0,21) близка к оценке, полученной для все когорты
1948-1982 гг. найма в предыдущих исследованиях. 

2. В субкогорте 1959–1982 гг. найма точечная оценка
ИОР/Гр была в 3 раза выше, чем в субкогорте 1948–
1958 гг. найма, но оказалась статистически незначима
для всего диапазоне доз в целом.

3. Ограничение данных первой субкогорты дозами до 2 Гр
позволило получить статистически значимую оценку
ИОР/Гр при использовании линейной зависимости (0,45;
95 % ДИ: 0,04; 0,95), которая в 4 раза превышает оценку
ИОР/Гр для первой субкогорты, полученную при ана-
логичных ограничениях (0,11; 95 % ДИ: -0,01; 0,25).

4. Все межкогортные различия были статистически не-
значимыми и об отличиях можно говорить только при
описании точечных оценок.
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РЕФЕРАТ

Цель: Количественная оценка влияния внутреннего облучения на продолжительность жизни (ПЖ) у работников ПО «Маяк»
на основе анализа зависимости ряда показателей ПЖ от уровня инкорпорации плутония-239 при опухолевых и неопухолевых при-
чинах смерти. 

Материал и методы: Обследована когорта умерших работников ПО «Маяк» 1948-1958 годов найма с известным содержанием
плутония-239 в организме численностью 2343 человека, в том числе 1739 мужчин и 604 женщины. С помощью регрессионного
анализа у работников разного пола оценивали зависимость общей ПЖ и ПЖ после начала работы (ПЖпнр), а также долю лиц, не
доживших до нормативного возраста в целом и после начала работы, от инкорпорации плутония-239 при опухолевой и неопухолевой
патологии. Статистические показатели определяли с использованием программы Statistica. 

Результаты:Показано, что с увеличением содержания плутония-239 в организме у мужчин и женщин наблюдается достоверное
сокращение ПЖ и ПЖпнр, а также повышение доли лиц, не доживших до нормативного возраста ПЖ и ПЖпнр. На основе регрес-
сионного анализа получены достоверные уравнения регрессии зависимости изученных показателей ПЖ от уровня инкорпорации
радионуклида. Наблюдаемые сдвиги ПЖ и ПЖпнр были больше у мужчин, чем у женщин. В целом изменения исследованных ха-
рактеристик ПЖпнр были более выраженными по сравнению с характеристиками общей ПЖ.

Заключение: Установлена достоверная зависимость сокращения ПЖ и ПЖпнр, повышения доли лиц, не доживших до норма-
тивных ПЖ и ПЖпнр у работников ПО Маяк разного пола от инкорпорации плутония-239 при опухолевых и неопухолевых при-
чинах смерти. Связь сокращения ПЖпнр с инкорпорацией плутония-239 была больше, чем с общей ПЖ, что, очевидно, объясняется
непосредственным контактом работников с радионуклидом с начала их профессиональной деятельности. Полученные результаты
свидетельствуют о целесообразности использования не только показателей общей ПЖ, но и показателей ПЖ после начала работы
при оценке ПЖ у работников, контактирующих с вредными факторами производства.

Ключевые слова: работники ПО «Маяк», плутоний-239, опухолевые и неопухолевые причины смерти, показатели 
продолжительности жизни, регрессионный анализ
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Введение
Хорошо известно неблагоприятное влияние радиа-

ционного воздействия на здоровье облученных людей,
которое проявляется на различных уровнях биологиче-
ской организации организма [1]. Продолжительность
жизни (ПЖ) – одна из важнейших характеристик уровня
и качества жизни, являясь интегральным показателем
здоровья населения, отражает влияние на человека мно-
жества самых разнообразных факторов, в том числе про-
фессиональных.В экспериментальных исследованиях на
различных видах животных установлено, что сокраще-
ние ПЖ является универсальным эффектом внешнего и
внутреннего облучения [2–5]. Имеющиеся в литературе
сведения о ПЖ у облученных людей весьма немногочис-
ленны и противоречивы. Последнее связано, во-первых,
с ограниченным числом облученных контингентов с до-
статочной статистической мощностью исследования, и,
во-вторых, с неодинаковыми видами и дозами (или их от-
сутствием) облучения, неадекватным контролем и ме-
рами радиационной защиты [6, 7].

Так, при изучении смертности и продолжительности
жизни у американских рентгенологов и технического
персонала, работавших в 1-й половине прошлого века,
установлен повышенный риск смертности от злокаче-
ственных новообразований и сердечно-сосудистой пато-
логии [8, 9]. При этом сокращение ПЖ у этой категории
работников в среднем составляло 5,2 года [10]. В то же
время в более ранних исследованиях смертности британ-
ских радиологов не было обнаружено ее сокращения, что
объяснялось более ранним (на 20 лет) внедрением разра-

ботанных стандартов радиационной защиты в Англии по
сравнению с США [цит. по 2].

Однако в последние годы появились данные о тен-
денции к увеличению риска смертности от рака у бри-
танских радиологов, сроки наблюдения за которыми
превысили 40 лет после регистрации в 1921–1954 годах.
[11]. При этом не было получено никаких доказательств
влияния облучения на риск неонкологических заболева-
ний. В отличие от американских и британских радиоло-
гов, в когорте китайских рентгенологов, работавших с
1950 по 1985 гг., отмечено повышение риска злокаче-
ственных новообразований на 21% [12]. Изучение ПЖ в
данном исследовании не проводилось.

Наиболее убедительные количественные данные о
сокращении ПЖ при радиационном воздействии были
получены в когорте LSS японцев, подвергшихся атомной
бомбардировке [7]. В этом исследовании было установ-
лено сокращение ПЖ на 2,6 года у пострадавших, полу-
чивших дозы облучения более 1 Гр. Сокращение ПЖ при
дозах облучения меньше 1 Гр не превышали 2 мес. В по-
следние годы появились сообщения о повышении риска
неопухолевой патологии у разных облученных контин-
гентов [13–15], что вызывает интерес к оценке ПЖ при
неопухолевых причинах смерти.

Следует подчеркнуть, что рассмотренные выше ис-
следования были посвящены анализу влияния внешнего
облучения на ПЖ облученных людей. Что касается со-
кращения ПЖ у людей, подвергшихся внутреннему облу-
чению, то наиболее убедительные данные были
получены у рисовальщиц циферблатов, больных тубер-
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кулезом костей или анкилозирующим спондилитом, ко-
торые подверглись воздействию радия, в том числе в ре-
зультате лечения [16–18]. В когорте населения реки Течи,
подвергшегося воздействию стронция-90 и цезия-137 в
результате сбросов радиоактивных отходов ПО «Маяк»,
не было получено убедительных данных о сокращении
ПЖ [19, 20].

Изучение влияния инкорпорации плутония-239 на
ПЖ у людей началось в последние годы. При анализе
равных по численности групп работников ПО «Маяк» с
разным содержанием плутония-239 было показано сокра-
щение их ПЖ с увеличением уровня инкорпорации плу-
тония-239. При этом с повышением содержания
плутония-239 в организме наблюдалось снижение сред-
него возраста смерти, то есть сокращение ПЖ как у муж-
чин, так и у женщин. Исходя из существенной связи
возраста найма на работу с возрастом смерти, в этом ис-
следовании была также определена ПЖ после начала ра-
боты, как разница между общей ПЖ и возрастом найма
на работу (далее ПЖпнр), которая также снижалась с уве-
личением содержания плутония-239 в организме [21, 22].
Такой подход имеет принципиальное значение, так как
именно с возраста найма на работу и начинается изуче-
ние когорты работников, за пределами которой остаются
демографические события предшествующего периода в
исходной популяции.

Целью настоящего исследования явилась количе-
ственная оценка зависимости ряда статичных и потенци-
альных показателей ПЖ от инкорпорации плутония-239
у работников ПО «Маяк» при опухолевых и неопухоле-
вых причинах смерти. 

Материал и методы 
Медико-дозиметрическая характеристика обследо-

ванной когорты, входящей в состав Регистра персонала
ПО «Маяк» и прослеженной до 2009 года, представлена
ранее [21, 22]. 

Как известно, половые различия в продолжительно-
сти жизни установлены для большинства биологических
видов [23]. У человека гендерные различия определяются
комплексом биологичнских и социально-экономических
факторов, а также их взаимодействием. У населения
стран ЕС эти различия в последнее время составляют 5–
6 лет [24], а в России, в том числе в Озерске – одни из

самых больших в мире: 11–12 лет [25, 26]. В данном ко-
гортном исследовании различия в средней ПЖ у женщин
(72,3 года) и у мужчин (67,1 года) составили 5,2 года, то
есть практически 5 лет. В связи с этим для оценки доли
лиц, не доживших до нормативного возраста, были при-
няты гендерные значения ПЖ, равные 65 годам у мужчин
и 70 годам у женщин [27]. Для норматива ПЖпнр были
приняты значения 40 и 45 лет соответственно у мужчин
и женщин, представляющие собой разницу между нор-
мативной ПЖ и возрастом найма на работу, в среднем со-
ставлявшем 25 лет (табл.1). Статистические показатели
определяли с использованием программы Statistica.

Результаты и обсуждение
При анализе характера распределения показателей

продолжительности жизни и содержания плутония-239 в
организме у работников было установлено, что распре-
деление ПЖ и ПЖпнр было практически нормальным
(близкие значения средней арифметической и медианы,
центральное положение медианы между 25-м и 75-м про-
центилями и низкий коэффициент асимметрии), а рас-
пределение содержания плутония-239 – скошенным
вправо (существенные различия средней арифметиче-
ской и медианы, более далекое положение медианы от
75-го процентиля и высокий коэффициент асимметрии),
как у мужчин, так и у женщин (табл. 2). Учитывая неко-
торые различия в характере распределения показателей
ПЖ и содержания плутония-239 в организме работников,
представленных в табл. 2, для оценки их связи были рас-
считаны параметрические (коэффициент корреляции
Пирсона) и непараметрические (ранговый коэффициент
корреляции Спирмена) параметры. Из табл. 3 видно, что
параметрические и непараметрические коэффициенты
корреляции, свидетельствующие о достоверной отрица-
тельной связи показателей ПЖ с инкорпорацией плуто-
ния-239, были практически одинаковыми у мужчин и
имели небольшие различия у женщин. Исходя из этого,
для количественной оценки зависимости показателей
ПЖ от содержания плутония-239 был использован ли-
нейный регрессионный анализ. При этом, помимо ПЖ и
ПЖпнр были рассчитаны и такие показатели, как доля
лиц, не доживших до 65 лет у мужчин и до 70 лет у жен-
щин, для общей ПЖ, и доля лиц, не проживших после
начала работы 40 лет (мужчины) и 45 лет (женщины).

Таблица 1
Показатели продолжительности жизни

Life expectancy indicators

Таблица 2
Параметры распределения показателей продолжительности жизни и содержания плутония-239 у работников

Parameters of the distribution of indicators of life expectancy and plutonium-239 content in workers
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При регрессионном анализе было получено 16 досто-
верных уравнений регрессии, описывающих зависимость
исследованных показателей ПЖ от инкорпорации плуто-
ния-239 (табл. 4). В целом эти зависимости у мужчин
были более достоверными, чем у женщин, что можно
объяснить большей численностью мужской группы. В
результате регрессионного анализа показано, что на 1 кБк
инкорпорированного плутония-239 при опухолевых при-
чинах смерти у мужчин общая ПЖ сокращалась на 0,32,
ПЖпнр – на 0,36 года, а у женщин - на 0,13 и 0,16 года
соответственно. На 1 кБк инкорпорированного плутония-
239 у мужчин доля не доживших до 65 лет и доля не про-
живших 40 лет после начала работы повышались на 1,53
и 1,73% соответственно. У женщин доля не доживших
до 70 лет и доля не проживших 45 лет после начала ра-
боты повышались на 0,66 и 0,83% соответственно. Эф-
фект повышения доли мужчин и женщин, не проживших
после начала работы 40 и 45 лет, был более выраженным,
чем эффект повышения доли лиц, не доживших до 65 и
70 лет. При неопухолевых причинах смерти на 1 кБк у
мужчин общая ПЖ сокращалась на 0,31, ПЖпнр – на 0,41
года, а у женщин – на 0,24 и 0,26 года соответственно. У
мужчин доля не доживших до 65 лет и доля не прожив-
ших 40 лет после начала работы повышались на 1,13 и
1,77% соответственно. У женщин доля не доживших до
70 лет и доля не проживших 45 лет после начала работы
повышались на 0,89 и 0,93% соответственно.

Эффект повышения доли мужчин и женщин, не про-
живших после начала работы 40 и 45 лет (ПЖпнр), был
также более выраженным, чем эффект повышения доли

Таблица 3
Оценка связи показателей продолжительности жизни и содержания плутония-239 у работников (корреляционный анализ *)

Assessment of the relationship between life expectancy and plutonium-239 content in workers (correlation analysis *)

лиц, не доживших до 65 и 70 лет соответственно. Послед-
нее, очевидно, можно объяснить тем, что ПЖпнр была
непосредственно связана с инкорпорацией плутония-239,
тогда как общая ПЖ включала период жизни до контакта
с радионуклидом. На основе уравнений регрессии, пред-
ставленных в табл. 3, были получены графики зависимо-
сти исследованных показателей ПЖ от содержания
плутония-239 (рис. 1,2). 

Из рис. 1 следует, что у мужчин сокращение ПЖ на 1
кБк плутония было менее выраженным, чем сокращение
ПЖвнр, как при опухолевых, так и при неопухолевых
причинах смерти, В отличие от мужчин, у женщин при
данных причинах смерти различия в сокращении ПЖ и
ПЖпнр на 1 кБк были менее выраженным. 

На рис. 2 видно, что при максимальных уровнях ин-
корпорации плутония повышение доли мужчин, не про-
живших 40 лет ПЖпнр, превышало 90 %, а у женщин, не
проживших 45лет ПЖпнр, только 71 и 56 % соответ-
ственно. При этом и у мужчин, и у женщин повышение
доли лиц, не доживших соответственно до 40 и 45 лет
ПЖвнр, было больше, чем повышение доли лиц, не до-
живших до 65 и 70 лет ПЖ. 

На следующем этапе был проведен сравнительный
анализ изменений показателей ПЖ и ПЖпнр у работни-
ков при опухолевых и неопухолевых причинах смерти
при содержании радионуклида в организме 39 кБк отно-
сительно нулевой инкорпорации. В результате было уста-
новлено более существенное сокращение ПЖпнр и
повышение доли лиц, не доживших до нормативного воз-
раста ПЖпнр, по сравнению с соответствующими харак-

Примечание: * – Представлены достоверные коэффициенты корреляции (p< 0,05)

Таблица 4 
Оценка зависимости показателей продолжительности жизни от содержания плутония-239 

у работников при опухолевых и неопухолевых причинах смерти
Assessment of the dependence of life expectancy indicators on the content of plutonium-239 in workers with tumor and non-tumor causes of death
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Таблица 5
Сравнительная анализ изменений показателей продолжительности жизни при разном содержании плутония-239 (кБк) 

у работников при опухолевых и неопухолевых причинах смерти
Comparative analysis of changes in life expectancy at different levels of plutonium-239 (BCF) in workers 

with tumor and non-tumor causes of death

Примечание: * – Пояснения в тексте

a

b

Рис. 1. Зависимость сокращения показателей продолжительности
жизни от содержания плутония-239 у мужчин и женщин 
при опухолевых (а) и неопухолевых (b) причинах смерти

Fig. 1. Dependence of the reduction in life expectancy 
on the content of plutonium-239 in men and women 

with tumor (a) and non-tumor (b) causes of death

a

b

Рис. 2. Зависимость повышения доли работников, не доживших до
65 лет и не проживших 40 лет после начала работы у мужчин и соот-
ветственно до 70 и 45 лет у женщин от содержания плутония-239

при опухолевых (а) и неопухолевых (б) причинах смерти
Fig. 2. Dependence of the increase in the proportion of workers who did
not live to 65 years of age and did not live 40 years after starting work in
men and, respectively, to 70 and 45 years in women on the content of plu-

tonium-239 for tumor (a) and non-tumor (b) causes of death

теристиками ПЖ. При этом наблюдаемые сдвиги были
более выраженными у мужчин по сравнению с женщи-
нами (табл. 5).

Таким образом, в проведенном исследовании наряду
со статичным подходом, при котором проводилась непо-
средственная оценка ПЖ, фиксирующая число прожитых
лет, осуществлялся и потенциальный подход, то есть
оценка доли лиц, не доживших до нормативного возраст-
ного предела в целом, а также после начала работы. В ре-
зультате проведенного исследования установлена
достоверная зависимость сокращения ПЖ и ПЖпнр от
инкорпорации плутония-239 у работников, в частности
повышение доли лиц, не доживших до 65 (мужчины) и
70 (женщины) лет и не проживших 40 (мужчины) и 45
лет (женщины) после начала работы. 

При регрессионном анализе показано, что на 1 кБк
инкорпорированного плутония-239 у мужчин ПЖ сокра-
щается на 0,32 года, ПЖпнр – на 0,41 года, а у женщин –
на 0,22 и 0,28 года соответственно. На 1 кБк инкорпори-
рованного плутония-239 у мужчин доля не доживших до
65 лет и доля не проживших 40 лет после начала работы
повышалась на 1,44 и 1,87 % соответственно. У женщин
доля, не доживших до 70 лет и доля, не проживших 45
лет после начала работы, повышалась на 0,90 и 1,14 %
соответственно. Эффект повышения доли мужчин и жен-
щин, не проживших после начала работы 40 и 45 лет, был
более выраженным, чем эффект повышения доли лиц, не
доживших до 65 и 70 лет соответственно. Данный небла-
гоприятный эффект был выше у мужчин по сравнению с
женщинами. Полученные результаты свидетельствуют о
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гендерных различиях в показателях ПЖ и их изменениях
у обследованной когорты работников ПО «Маяк» под
влиянием инкорпорации плутония-239, что соответствует
литературным представлениям [23]. 

Ранее было показано, что причиной сокращения ПЖ
при инкорпорации плутония-239 является повышенная и
преждевременная смертность как у мужчин, так и у жен-
щин [21]. При этом повышенная смертность от опухоле-
вых причин у мужчин и женщин наблюдалась, главным
образом, при злокачественных новообразований легких
и печени, являющихся основными органами депониро-
вания плутония-239, а преждевременная смертность, то
есть снижение возраста смерти, как у мужчин, так и у
женщин наблюдалась при опухолевой и особенно при не-
опухолевой патологии основных и не основных органов
депонирования. Однако в отличие от повышенной смерт-
ности, преждевременная смертность отмечалась при всех
изученных причинах смерти в виде достоверного сдвига
или тенденции. 

Следует отметить, что в доступной литературе мы не
нашли работ, в которых при анализе влияния неблагопри-
ятных промышленных факторов на ПЖ у профессио-
нальных контингентов использовался бы подход с
оценкой ПЖ после начала работы. Полученные в настоя-
щем исследовании данные свидетельствуют о большей
эффективности такого подхода и, следовательно, о целе-
сообразности его применения наряду с традиционным.

Выводы
1. У работников ПО «Маяк» в результате регрессионного
анализа установлена достоверная линейная зависи-
мость продолжительности жизни и продолжительно-
сти жизни после начала работы от уровня
инкорпорации плутония-239. Зависимость продолжи-
тельности жизни после начала работы была выше, чем
продолжительности жизни в целом. 

2. Доля работников, не доживших до нормативного возраста
после начала работы, была больше, чем доля работников,
не доживших до общего нормативного возраста. 

3. Более выраженная зависимость от инкорпорации плу-
тония-239 показателей продолжительности жизни
после начала работы по сравнению с показателями
продолжительности жизни в целом объясняется тем,
что именно в период после начала работы персонал
данного производства подвергался неблагоприятному
воздействию плутония.

4. Зависимость сокращения продолжительности жизни
от инкорпорации плутония-239 у мужчин была
больше, чем у женщин.

5. Полученные результаты свидетельствуют о целесооб-
разности использования не только показатели общей
продолжительности жизни, но и показатели продол-
жительности жизни после начала работы при оценке
продолжительности жизни у работников, контакти-
рующих с вредными факторами производства.
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Purpose: The objective of the study was in quantitative assessment of the effect of internal exposure to lifetime in Mayak PA workers

based on analyzing dependence of certain lifetime rates on incorporation of plutonium-239 regarding tumor and non-tumor causes of death.
Material and methods: The cohort of deceased Mayak PA workers employed in1948–1958 with known Pu-239 body burden comprising
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lifetime and lifetime after start of work as well as of proportion of individuals who did not survive until standard age in general and after
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values were defined using Statistica software.
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lifetime rate and until standard lifetime after start of work. Reliable regression equations for dependence of the studied lifetime values from
radionuclide incorporation rate were obtained based on regression analysis. Generally, changes in the studied characteristics of lifetime after
start of work were more evident than in general lifetime characteristics.

Conclusion: Reliable dependence of shortening of lifetime and lifetime after start of work, of increased proportion of individuals who
did not survive until standard lifetime and lifetime after start of work among Mayak PA workers of different gender from incorporation of
plutonium-239 regarding tumor and non-tumor causes of death was stated. Dependence of lifetime after start of work on incorporated plu-
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Введение
Радионуклидная терапия (РНТ) представляет собой

особый вид радиационного воздействия, при котором
облучение производится путем введения радиофарма-
цевтического препарата (РФП) непосредственно в орга-
низм пациента. Преимуществом РНТ, по сравнению с
дистанционным или контактным облучением, является
возможность системного ее применения, что позволяет
проводить лечение при диссеминированном опухолевом
процессе, а также воздействовать не только на опреде-
ляемые, но и на скрытые очаги опухолевого поражения
[1]. Стремление избежать избыточного облучения нор-
мальных тканей, минимизировать уровень облучения
всего тела больного и максимально использовать
терапевтический потенциал радионуклидов делает пред-
почтительным использование РФП, способных накапли-
ваться и удерживаться в очаге опухолевого поражения.
Специфика решения этой задачи привела к появлению
активно развивающегося направления в рамках ядерной
медицины – таргетной РНТ (ТРНТ) [1, 2].

Некоторые радионуклиды обладают физиологиче-
ским сродством к определенным тканям организма. Так,
йод в норме активно поглощается фолликулярными клет-
ками щитовидной железы, в которых происходит синтез
йод-содержащих гормонов, и это свойство лежит в ос-
нове использования радиоактивных изотопов йода (йод-
131, йод-125, йод-123) для визуализации узловых обра-
зований и адьювантного лечения при
дифференцированном раке щитовидной железы [1]. Ра-
диоактивные химические аналоги кальция (стронций-
89, радий-223) при введении в организм в виде хлоридов
накапливаются в очагах с патологически усиленным ми-
неральным метаболизмом, что сделало возможным ус-
пешное применение таких РФП с паллиативной целью
у больных с метастазами в кости [1, 3]. Однако подав-
ляющее большинство опухолей не обладают способ-
ностью избирательно захватывать те или иные химиче-
ские элементы, и для концентрирования радионуклидов
в клетках таких новообразований необходимы вспомо-
гательные средства нацеленной доставки. 

В настоящем обзоре рассмотрены основная пробле-
матика и актуальные направления развития современных
исследований в области противоопухолевой ТРНТ.

1. Особенности адресной доставки 
терапевтических радионуклидов

В самом общем виде радиоконъюгат для ТРНТ со-
стоит из радионуклида – источника радиоактивного из-
лучения, и вектора-фармакофора, который определяет
взаимодействие РФП со специфической биологической
мишенью. 

Характеристики радионуклида должны обеспечить,
с одной стороны, избирательное и необратимое повреж-
дение ткани-мишени, с другой стороны – минимальное
системное воздействие, минимальное поражение органов
выведения и прилежащих к опухоли нормальных тканей.
Вектор в составе таргетированной конструкции должен
быть способным достичь мишени при введении в орга-
низм больного, с достаточной специфичностью провзаи-
модействовать с этой мишенью и удержаться в очаге по-
ражения на время, необходимое для реализации
радиотоксического действия РФП. Соединение вектора
и радионуклида в единую конструкцию не должно нару-
шить биологические свойства вектора и стабильность
радиоконъюгата как in vitro, так в условиях биологиче-
ского окружения. Совокупность свойств радионуклида,
вектора, а также способа их соединения будет определять
радиобиологические и физико-химические свойства
РФП, оптимальную лекарственную форму и способ вве-
дения препарата, его фармакокинетику и биораспреде-
ление в организме, эффективные дозировки и режимы
применения, а также потенциальные побочные эффекты. 

Способы направленного лекарственного воздействия
традиционно подразделяют на две стратегии: активную
и пассивную доставку [4]. Стратегия активной доставки
предполагает использование векторов-носителей, спо-
собных специфически взаимодействовать с молекуляр-
ными мишенями на поверхности опухолевых клеток. Та-
кими векторами могут служить антитела, естественные
и синтетические лиганды рецепторов, субстраты фер-
ментов, прометаболиты и пр., для которых существует
соответствующий функциональный партнер-мишень на
поверхности опухолевых клеток. Специфические свой-
ства вектора, в идеале, могут обеспечить не только взаи-
модействие с определенными клетками, но и последую-
щий внутриклеточный транспорт радионуклида к
определенным компартментам и структурам. Пассивная
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доставка подразумевает накопление носителя в очаге со-
лидного опухолевого поражения за счет аномальной мик-
рососудистой сети опухоли, что создает условия для уси-
ленного поступления препарата из кровотока в
интерстициальное пространство и замедленного его вы-
хода из ткани (Enhanced Permeability and Retention effect,
EРR-эффект) [5]. По механизму пассивного транспорта
в опухоли удерживаются, например, введенные в крово-
ток наноразмерные частицы. 

Выделение категорий пассивной и активной таргет-
ной доставки можно считать достаточно условным. При
введении в организм любого таргетированного препарата
как такового «нацеливания» вектора на очаг поражения
не происходит. Активное взаимодействие вектора и ми-
шени способствует лишь удержанию носителя и связан-
ного с ним лекарственного агента в опухолевой ткани.
При этом для осуществления этого взаимодействия не-
обходимо, чтобы вектор и мишень оказались в непосред-
ственной пространственной близости, на расстоянии не
более 0,5 нм, а условия для такого контакта создаются, в
том числе, благодаря EРR-эффекту [5]. 

Разработка методов ТРНТ, особенно тех, которые
предполагается использовать для лечения солидных но-
вообразований, закономерно сталкивается с известными
проблемами реализации концепции направленного
транспорта. Так, для клеток подавляющего большинства
злокачественных новообразований на сегодняшний день
не выявлены молекулярные мишени, с достаточно вы-
сокой специфичностью отличающие их от нормальных
клеток [6]. При системном введении препарата суще-
ствует вероятность взаимодействия векторного носителя
с белками, липопротеинами и клетками крови, необхо-
димость преодоления на пути к опухоли тканевых барь-
еров (эндотелий, базальные мембраны, межклеточное
вещество и клетки стромы). Выбор потенциально удач-
ной пары вектор-мишень не исключает необходимости
учитывать сложность структурной организации опухо-
левой ткани, ее гетерогенность по наличию мишени на
клетках, количество молекул-мишеней на опухолевых
клетках, силу и специфичность взаимодействия вектора
с мишенью в условиях биологического микроокружения,
способность комплекса вектор – мишень к интернали-
зации, а также естественный метаболизм векторной кон-
струкции [7, 8].

Современные подходы к разработке радиоконъюгатов
для ТРНТ направлены на преодоление этих ограничений
и включают в себя исследование потенциальных мише-
ней и соответствующих векторов специфической до-
ставки, оптимизацию структурного дизайна носителей,
изучение преимуществ использования новых источников
корпускулярного ионизирующего излучения.

2. Дизайн препаратов для ТРНТ
2.1. Радионуклиды
Развитие ядерных технологий сделало сегодня до-

ступным достаточно широкий спектр потенциальных
терапевтических радионуклидов, обладающих различ-
ными физическими и радиобиологическими свойствами.
Радионуклидные источники высокоэнергетических от-
рицательно заряженных β-частиц (131I, 90Y, 177Lu, 89/90Sr,
153Sm, 186/188Re, 67Cu и др.) считаются наиболее предпоч-
тительными для существующих вариантов ТРНТ и ис-
пользуются в подавляющем большинстве существующих
РФП [1]. Длина пробега β--частиц в биологических тка-
нях (0,2 – 2 мм) и относительно высокая энергия из-
лучения (0,05 – 2,5 MэВ) может обеспечивать поражение
множества близко расположенных клеток (эффект «пе-
рекрестного огня»). Это снижает необходимость наце-

ливания радионуклида на каждую отдельно взятую
клетку-мишень, что важно при необходимости воздей-
ствовать на солидное новообразование [8, 9]. Однако
разброс пробегов β-частиц, низкая величина линейной
передачи энергии (ЛПЭ) на большей части этого пути
(0,2 кэВ/мкм) приводят к необходимости использовать
β-эмиттеры относительно высоких активностей. Кроме
того, зависимость биологической эффективности радиа-
ционного поражения от наличия кислорода снижает эф-
фективность поражения в гипоксических участках со-
лидной опухоли. 

В последние годы все большее внимание привлекает
к себе возможность использования для ТРНТ радионук-
лидов – источников α-частиц (213Bi, 211At, 225Ac, 223Ra,
212Pb). Считается, что преимущественным показанием
к применению таргетированых α-эмиттеров может быть
нацеливание радиационного воздействия на микроме-
тастазы и отдельные злокачественные клетки [10]. Вы-
сокоэнергетические α-частицы (энергия изучения 2 –
10 MэВ, ЛПЭ – от 80 до 300 кэВ/мкм), производят
плотно ионизирующие треки с высоким поражающим
эффектом, биологическая эффективность которого ми-
нимально зависит от концентрации кислорода. В то же
время, из-за короткого пути пробега α-частиц в тканях
(50 – 100 мкм) существует необходимость сосредоточе-
ния α-эмиттеров непосредственно в клетках-мишенях,
что требует использования достаточно специфичных
векторных носителей, желательно способных к интер-
нализации клетками. 

В отдельную группу потенциальных терапевтических
радиоизотопов выделяют радионуклиды, при радиоактив-
ном распаде которых, помимо γ-квантов, образуется осо-
бый вид корпускулярного излучения – электроны Оже
(123I, 111In, 67Ga и др.). Электроны Оже обладают низкой
энергией (10 эВ – 10 кэВ), но при этом характеризуются
сравнительно высокой величиной ЛПЭ, которая значи-
тельно выше, чем у β--частиц (4 – 26 кэВ/мкм). Вслед-
ствие короткого пробега электронов Оже в ткани (2 –
500 нм) в непосредственной близости от радионуклида-
источника возникает область очень высокой плотности
ионизации и формируется поражающий массив активных
радикалов. Благодаря этим особенностям электроны Оже
считаются идеальным инструментом для создания по-
вреждающей дозы радиации в пределах объема опухоли,
при практически полном исключении воздействия ра-
диации на окружающие нормальные ткани [11]. Однако
условием реализации их терапевтического потенциала
является проникновение источника излучения к крити-
ческой мишени клетки – в непосредственную близость к
ядерной ДНК [12, 13]. Кроме того, эти радионуклиды яв-
ляются достаточно мощным источником сопутствующего
гамма-излучения, оказывающего клинически значимую
лучевую нагрузку на нормальные органы и ткани всего
тела пациента. 

При выборе терапевтического радионуклида, помимо
типа и энергии излучения, учитываются период его по-
лураспада (оптимальная продолжительность – от не-
скольких часов до нескольких дней), а также
характеристики дочерних продуктов распада. Предпоч-
тение, как правило, отдают источникам корпускулярного
излучения, образующим стабильные нуклиды или корот-
коживущие радиоизотопы, хотя следует отметить, что в
последние годы обращают внимание на возможные пре-
имущества применения в медицинских целях так назы-
ваемых «in vivo генераторов» – b-- и α-эмиттеров,
образующих при распаде радиационно активные дочер-
ние продукты ( 212Pb / 212Bi, 213Bi / 209Pb, 112Pd / 112Ag и др.)
[14]. 
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2.2. Синтез радиоконъюгатов
Свойства некоторых радионуклидов позволяют не-

посредственно включать их в структуру фармакофора.
Примером такого подхода служит аналог норадреналина
– мета-йодбензилгуанидин, содержащий радиоактивный
йод (131I-MIBG), или остеотропные РФП, несущие сама-
рий-153 или рений-188 в составе стабильных комплексов
c хелаторами-фосфонатами (153Sm-EDTMP, 153Sm-окса-
бифор, 188Re-HEDT) [1]. Однако создание РФП на основе
большинства других потенциальных векторов требует
присоединения соответствующей структуры, удерживаю-
щей радионуклид. Такими структурами, как правило, яв-
ляются бифункциональные макроциклические или ацик-
лические молекулы, образующие координационные связи
с атомами металлов и несущие реакционно-способные
группы для образования ковалентной химической связи
с биологическими молекулами или промежуточным лин-
кером (DOTA1, NOTA, TETA, DTPA и их производные;
десферроксамин B и др.) [15]. 

Свойства хелатирующего лиганда определяют спо-
собность носителя образовывать комплексы с теми или
иными атомами металлов. Таким образом, выбор хелатора
должен быть сообразен предполагаемому диагностиче-
скому и/или терапевтическому назначению радиоконъ-
югата. Кроме того, структура комплекса хелатор-линкер
и характер их соединения с вектором могут влиять на
гибкость конструкции в целом, ее термодинамическую
стабильность in vitro, гидрофильность и биохимическую
стабильность in vivo. Все эти характеристики могут
отражаться на особенностях фармакокинетики и
биораспределения радиоконъюгата [15]. Таким образом,
разработка оптимального сочетания радионуклида,
хелатирующего лиганд и вектор, а также способа их
соединения является важным и крайне трудоемким
этапом в создании таргетных РФП.

2.3. Векторы
Мишенью для таргетных лекарственных или диаг-

ностических средств, по определению, являются струк-
турные или функциональные особенности злокачествен-
ного новообразования, которые в той или иной степени
отличают опухоль от нормальных клеток и тканей орга-
низма: повышенная экспрессия на опухолевых клетках
рецепторов факторов роста или гормонов, молекул адге-
зии, тканеспецифических антигенов или ферментов; вы-
сокая плотность новообразованных сосудов; гипоксия
опухолевой ткани; повышенная метаболическая актив-
ность и т.д. В качестве вектора, таким образом, могут
быть использованы самые разные по своей природе и
свойствам биологически активные молекулы, имеющие
тропность к соответствующей мишени. 

Антитела и их производные. Возможность примене-
ния моноклональных антител (мАТ) и их Fab2-фрагмен-
тов для радиоиммунолокализации злокачественных опу-
холей и радиотерапевтического воздействия активно
исследовалась с первых лет открытия гибридомной тех-
нологии [7]. Преимуществом мАТ является их высокая
специфичность и высокая аффинность по отношению к
молекулярной мишени (антигену), а также технологиче-
ская доступность и хорошо отработанные возможности
модификации, в том числе, с применением технологий
генной инженерии. 

В клиническом применении радиоиммунотерапия
(РИТ) сегодня представлена единственным препаратом,
предназначенным для лечения определенных видов лим-

фопролиферативных заболеваний (90Y-ibritumomab tiu-
xetan, Zevalin®). Результаты множества клинических
исследований радиомеченных антител к антигенам со-
лидных опухолей, проведенных за последние три деся-
тилетия, оцениваются как достаточно скромные, не по-
казавшие ожидаемых терапевтических эффектов [7, 16]. 

Неудачи РИТ с использованием полноразмерных ан-
тител при солидных опухолях связывают с несколькими
причинами [7, 8]. Во-первых, полноразмерные антитела
потенциально иммуногенны, что приводит к образованию
нейтрализующих их антител и иммунных комплексов.
Во-вторых, благодаря относительно большой молекуляр-
ной массе (~ 150 кДа) и взаимодействию Fc-фрагмента
молекулы иммуноглобулинов с рецепторами на клетках
крови и клетках эндотелия, полноразмерные антитела
длительно удерживаются в циркуляции и недостаточно
эффективно проникают за пределы эндотелиального
барьера в опухолевую ткань. Как результат, доза радио-
активного излучения, достигающего опухоль, оказыва-
ется недостаточной для того, чтобы вызвать необратимые
повреждения клеток.

Использование химерных и гуманизированных ан-
тител, большая часть молекулы которых идентична им-
муноглобулинам человека, а также полностью челове-
ческих мАТ (рис.1), позволяет частично или полностью
устранить фактор иммуногенности вектора. В настоящее
время, по сведениям ресурса ClinicalTrials.gov [17], на-
чаты клинические испытания нескольких средств, раз-
работанных на основе таких рекомбинантных продук-
тов: меченного иттрием-90 химерного мАТ к
раково-эмбриональному антигену (NCT00738452), не-
сущих лютеций-177 гуманизированных мАТ к CA19-9
(NCT02300922, NCT0311834) и простат-специфиче-
скому мембранному антигену (ПСМА; NCT00195039,
NCT03545165 и др.).

1DOTA – 1,4,7,10-тетраазациклододекан-1,4,7,10-тетрауксусная кислота;
NOTA – 1,4,7-триазациклононан-1,4,7-триуксусная кислота; TETA –
1,4,8,11– тетраазациклотетрадекан-1,4,8,11-тетрауксусная кислота; 
DTPA – диэтилентриаминпентауксусная кислота.

Рис. 1. Примеры рекомбинантных антител и их производных.
Химерное антитело – вариабельные антиген-узнающие фрагменты
моноклонального антитела мыши (VL-VH) объединены с констант-
ной областью IgG человека; гуманизированное антитело – в струк-
туру IgG человека включены минимальные специфические участки
VL-VH; человеческое антитело – получено рекомбинаций человече-
ских видовых участков IgG; Fab´ – антиген-связывающий монова-
лентный фрагмент IgG; scFv – одноцепочечный вариабельный

фрагмент; sdAb - однодоменное антитело; биспецифичные Fab2 – в
единую конструкцию объединены Fab´-фрагменты двух антител,
узнающих разные антигены; биспецифичное diabody – конструкция

из двух VL-VH антител разной специфичности
Fig. 1. Examples of recombinant antibodies and their derivatives.

Chimeric antibody – variable antigen-recognizing fragments of mouse
monoclonal antibody (VL-VH) are combined with the constant region 
of human IgG; humanized antibody – minimal specific sites of VL-VH 

are included in the structure of human IgG; human antibody – 
recombinations of human specific sites of IgG are obtained; 

Fab´ – antigen-binding monovalent fragment of IgG; 
scFv – single-stranded variable fragment; sdAb – single-domain antibody ;
bispecific Fab2 – Fab´ fragments of two antibodies recognizing different
antigens are combined into a single structure; bispecific diabody is a con-

struction of two VL-VH antibodies of different specificity
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Технологии получения рекомбинантных производ-
ных антител делают возможным создание структурных
модификаций, содержащих только ту часть молекулы
иммуноглобулина, которая отвечает за специфическое
связывание с антигеном. – Fab2- фрагментов, одноцепо-
чечных вариабельных фрагментов (sсFv), однодоменных
антител (sdAb) и др. (рис.1) [8]. По сравнению с полно-
размерными антителами, малые фрагменты легко диф-
фундируют в ткани, не вступают в неспецифические
взаимодействия, но слишком быстро выводятся из цир-
кулирующего кровотока, поэтому, как правило, их ис-
пользуют для функционализации наночастиц и поли-
мерных носителей. Увеличение прочности удержания
таких молекул в ткани и обеспечение оптимальных фар-
макокинетических свойств достигается созданием по-
ливалентных производных. Сочетание в одной реком-
бинантной конструкции элементов, узнающих разные
антигены, позволяет создавать би- и триспецифичные
носители [18]. Многообещающим походом в использо-
вании таких многофункциональных конструкций яв-
ляется технология так называемого «предварительного
нацеливания» радионуклида (Pretargeted RadioIm-
munoTherapy, PRIT) [19]. 

В самом общем виде PRIT предполагает разделение
во времени введения в организм антител и радиомеченного
лиганда, при этом образование радиоиммуноконъюгата
происходит уже in vivo. Согласно этой стратегии, на
первом этапе вводят бифункциональные антитела (или
их производные), способные взаимодействовать, с одной
стороны, с антигеном опухолевых клеток, с другой
стороны – с радиолигандом. После распределения антител
в организме и «осветления» кровотока, вводят радиолиганд,
который связывается с векторной молекулой
непосредственно в опухоли. При этом несвязавшийся
радиолиганд, благодаря малому размеру, быстро выводится
из кровотока и нормальных тканей. 

Для создания двойной функциональности антител
предлагаются различные подходы [20]. Первый подход
заключается в использовании рекомбинантных
биспецифических антител, в которых один вариабельный
фрагмент взаимодействует с антигеном на опухолевых
клетках, а другой – с гаптеном, меченным радионуклидом.
Гаптеном может служить короткий пептид HSG (гиста-
мин-сукцинил-глицин) или производное хелатирующего
соединения (например, DOTA). При этом современные
генно-инженерные технологии дают возможность полу-
чения самых разнообразных вариантов таких биспеци-
фических конструкций [20].

Во втором подходе для мечения антител и связывания
радионуклида используется пара соединений, образую-
щих между собой высокоаффинную связь. Такой парой
могут служить стрептавидин и биотин, комплементарные
олигонуклеотиды (морфолино-олигомеры и пептидные
рибонуклеиновые кислоты). Однако самым перспектив-
ным направлением на сегодняшний день считается ис-
пользование соединений, способных вступать в биоорто-
гональные химические реакции, как например –
транс-циклооктен (ТСО) и тетразин [21]. 

В результате высокого сродства компонентов друг к
другу применение стратегии PRIT позволяет существенно
повысить избирательность накопления радионуклида в
опухолевой ткани, что увеличивает качество визуализа-
ции очагов поражения, а также селективность радиацион-
ного воздействия [22]. Для укорочения продолжительно-
сти периода «осветления» кровотока и повышения
эффективности связывания радиолиганда с мишенью,
между введением антител и радиолиганда предлагается
дополнительное введение вещества, которое связывает

циркулирующие антитела, например, декстрана [23].
Исследуются преимущества применения PRIT для
тераностики [22, 23]. 

Cтратегия PRIT успешно апробирована как инстру-
мент визуализации опухолевых очагов в клинических ис-
следованиях [24]. Инициированы клинические испытания
композиции, состоящей из биспецифичного тривалент-
ного антитела TF2 и меченного лютецием-177 гаптена
IMP288, у больных раком легкого (NCT 01221675) [17].
Пояснения к составу данной композиции представлены
в виде схемы на рис. 2.

Аналоги антител.Возможность преодолеть недостатки
существующих вариантов радиоиммунотерапии связывают
с использованием в качестве носителей радионуклидов
альтернативных каркасных белков (АКБ) [25]. АКБ пред-
ставляют собой рекомбинантные полипептидные аналоги
антител (nanobody, DARPin, affibody), в состав которых
входят последовательности, идентичные высокоспеци-
фичным антиген-связывающим участкам антител. Мо-
лекулярный вес nanobody и DARPin составляет около 15
кДа, affibody – около 6 кДа. АКБ низкоиммуногенны,
небольшой размер облегчает проникновение таких молекул
за пределы кровеносных сосудов, но ускоряет их выведение
почками и увеличивает вероятность неспецифического
их накопления в тканях. Модификации структуры АКБ,
полученные путем их генно-инженерного слияния с фраг-
ментами иммуноглобулинов, альбумином плазмы крови
или путем конъюгирования с полиэтиленгликолем, поз-
воляют оптимизировать фармакокинетические свойства
конструкций и способствуют их стабильности в кровотоке.
Возможность использования АКБ в качестве вектора для
диагностических и терапевтических радионуклидов 

Рис. 2. Схематическое изображение компонентов для 
предварительного нацеливания радиомеченного лиганда (PRIT, 

pretargeted radioimmunotherapy) на примере композиции 
[Анти-РЭА / Анти-HSG TF2] и IMP288 [24, 39].

а – Структура TF2 (Tri-Fab´): рекомбинантная биспецифичная трива-
лентная конструкция, состоящая из двух Fab´-фрагментов, узнающих
раково-эмбриональный антиген (РЭА), и Fab´-фрагмента, взаимодей-
ствующего с пептидным гаптеном HSG (гистамин – сукцинил – гли-
цин). b – IMP288 – синтетический пептид, представляющий собой
два HSG, соединенные аминокислотным мостиком, конъюгирован-
ный с хелатором DOTA. Представлен предполагаемый механизм

взаимодействия комплекса: TF2 взаимодействует с РЭА на поверхно-
сти опухолевой клетки; HSG-специфичный участок конструкции свя-
зывает бивалентный пептид-гаптен IMP288, несущий радионуклид
Fig. 2. Schematic representation of components for preliminary targeting 

of a radiolabeled ligand (PRIT, pretargeted radioimmunotherapy) 
on the example of the composition [Anti-REA / Anti-HSG TF2] 

and IMP288 [24, 39].
a – TF2 (Tri-Fab´) structure: a recombinant bispecific trivalent construct
consisting of two Fab´ fragments recognizing cancer-embryonic antigen

(REA) and a Fab´ fragment interacting with the HSG peptide hapten (hist-
amine-succinyl-glycine). b – IMP288 is a synthetic peptide consisting of
two HSGS connected by an amino acid bridge, conjugated with a DOTA
chelator. The proposed mechanism of interaction of the complex is pre-

sented: TF2 interacts with REA on the surface of a tumor cell; 
An HSG-specific section of the structure binds a bivalent peptide, the

IMP288 hapten, carrying a radionuclide

a b
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показана в ряде экспериментальных разработок, выпол-
ненных in vitro и на моделях ксенографтов опухоли че-
ловека, например, с использованием конструкций, взаи-
модействующих с молекулой HER2/neu [26] или рецеп-
тором фактора роста эндотелия сосудов VEGFR2 [27]. 

Пептиды. Пептидные лиганды клеточных рецепто-
ров, благодаря своим небольшим размерам (от 1 до 15
кДа), хорошо проникают в ткани, обладают низкой им-
муногенностью и технологичны. Недостатки пептидов
— быстрая фармакокинетика, уязвимость для протеоли-
тических ферментов и низкая аффинность как и для ана-
логов антител – могут быть преодолены их структурной
модификацией [28].

Применение меченных радионуклидами пептидов –
аналогов гормона соматостатина (90Y-DOTATOC, 177Lu-
DOTATATЕ), показывает впечатляющие результаты лече-
ния при метастатических и неоперабельных нейроэндо-
кринных злокачественных опухолях, характеризующихся
высокой экспрессией рецепторов соматостатина (SSTR2
и SSTR5) [29]. В качестве векторов, которые позволяют
существенно улучшить результаты радиотерапевтического
воздействия, сегодня рассматривают и антагонисты ре-
цептора соматостатина (BASS, JR11) [30]. На первой фазе
клинических испытаний в настоящее время находятся ме-
ченные лютецием-177 другие биологически активные ли-
ганды – аналоги минигастрина (агонист CCKR2) и бом-
безина (агонист GRPК) (NCT 03872778, NCT 02088645,
NCT 03647657) [17]. Заслуживает внимания меченный a-
эмиттером висмутом-213 нейропептид (213Bi-DOTA-SP),
лиганд рецептора нейрокинина, который экспрессируется
на клетках глиальных опухолей. В клиническом исследо-
вании показано, что местное (внутриполостное или внут-
риопухолевое) введение 213Bi-DOTA-SP позволяет достичь
достоверного увеличения продолжительности жизни у
больных с рецидивом глиобластомы после стандартного
комбинированного лечения [31]. 

Малые молекулы. К категории малых молекул (small
molecules) относят обширную группу биологически ак-
тивных природных или синтетических соединений, мо-
лекулярная масса которых не превышает 900 Да. Этой
категории соответствуют некоторые пептидные и стеро-
идные гормоны, нейротрансмиттеры, вторичные мета-
болиты и фармакологические субстанции, которые в
форме агонистов или антагонистов участвуют в различ-
ных метаболических процессах [32]. Благодаря малым
размерам и естественным механизмам захвата малые мо-
лекулы при системном введении легко проникают в ткань
опухоли и в опухолевые клетки. Они технологичны и,
как правило, подвержены модификации, однако недо-
статком большинства малых молекул является низкая
специфичность их накопления в опухоли. Одним из при-
меров клинического применения малых молекул в каче-
стве вектора является 131I-MIBG, который используется
для лечения нейроэндокринных опухолей и феохромо-
цитомы [1]. 

Огромный интерес в настоящее время привлечен к
РФП на основе субстрат-подобных лигандов ПСМА [33].
Меченные диагностическими радионуклидами (68Ga или
18F) векторы PSMA-11 и PSMA-617 находят широкое
применение в диагностических исследованиях у больных
распространенным раком предстательной железы, а в
сочетании с 177Lu-PSMA-617 являются примером успеш-
ной клинической реализации концепции тераностики
[34]. Высокая терапевтическая эффективность 177Lu-
PSMA-617 при метастатическом кастрационно-рези-
стентном раке предстательной железы, подтвержденная
в многоцентровых клинических испытаниях, стали толч-
ком к разработке новых структурных модификаций ли-

гандов ПСМА, в том числе с увеличенным временем
циркуляции радиоконъюгата в кровотоке за счет повы-
шенного сродства носителя к альбумину плазмы крови
[35]. 

Продукты нанотехнологий. Бурное развитие нано-
технологий закономерно привело к появлению идеи ис-
пользования наноразмерных носителей для доставки ра-
дионуклидов. Уникальные химические и физические
свойства наноматериалов, такие как большая площадь
поверхности и высокий потенциал модификации, делают
возможным создание стабильных и биосовместимых но-
сителей, тропных к определенным органам и, возможно,
к определенным типам клеток. Считается, что EPR-эф-
фект, а также увеличенный период обращения нанораз-
мерных частиц в кровотоке создают предпосылки для их
накопления в опухолевой ткани [36]. В эксперименталь-
ных исследованиях представлено множество разработок
метода РНТ на основе наноразмерных носителей для
местного и системного введения с улучшенными свой-
ствами биораспределения. Изучается возможность ис-
пользования функционализированных металлосодержа-
щих, углеродных и полимерных наночастиц, дендримеров
и липосом, нагруженных диагностическими радионук-
лидами и эмиттерами терапевтического излучения [8,
36]. Проблемы, возникающие при системном введении
наночастиц, технологическая трудоемкость получения
таких препаратов, недостаточно изученное взаимодей-
ствие материала носителей с клетками и тканями орга-
низма, в том числе, их потенциальная токсичность, на
сегодняшний день все еще ограничивают возможности
применения продуктов нанотехнологий для целей про-
тивоопухолевой ТРНТ [19].

4. Субклеточное нацеливание радиоконъюгатов
Одним из вариантов увеличения поглощенной дозы

излучения в опухоли и селективности поражающего воз-
действия является максимальное использование терапев-
тического потенциала α-эмиттеров и эмиттеров электро-
нов Оже. Плотно ионизированные треки, которые
образуют α-частицы и электроны Оже, с высокой веро-
ятностью способны привести к критическому повреж-
дению и гибели клетки, однако короткий пробег этих ча-
стиц в биологической ткани требует использования
носителей, способных донести источник излучения в не-
посредственную близость к наиболее уязвимым внутри-
клеточным структурам. 

Критической внутриклеточной мишенью считается
ядерный компартмент и собственно ядерная ДНК [37].
Известно, что способностью проникать в клеточное ядро
обладают радиомеченные галоген-замещенные дезоксиу-
ридины, витальные красители (акридиновый оранжевый,
Hoechst 33342, DAPI), цитостатики – интеркаляторы ДНК
(доксорубицин, даунорубицин), аналоги стероидных гор-
монов. Однако заведомо низкая специфичность накоп-
ления в опухоли этих соединений снижает их ценность
как векторов для целей ТРНТ.

Особым направлением являются попытки создания
радиолигандов, которые в составе лиганд-рецепторных
интернализуемых комплексов могут достигать клеточ-
ного ядра по механизмам естественного внутриклеточ-
ного транспорта. Первые РФП, для которых в свое время
был обоснован механизм внутриклеточного ядерного на-
целивания источников электронов Оже, такие как 111In-
DTPA-октреотид и 111In-DTPA-hEGF (меченный индием-
111 рекомбинантный эпидермальный фактор роста), в
клинических исследованиях оказались малоэффектив-
ными [38]. В последующем, для решения этой задачи
предлагались более сложные конструкции, разработан-
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ные по принципу «двойного» или «тройного» молеку-
лярного нацеливания (dual- или triple targeting strategy),
путем сочетания в составе векторных молекул различных
функциональных компонентов [12] или введения в струк-
туру вектора пептидов, работающих как сигналы ядерной
локализации (nuclear localization sequence, NLS) [12, 39].
Современным развитием этой концепции являются ре-
комбинантные модульные нанотранспортеры (МНТ), ко-
торые включают в себя комплекс последовательностей,
отвечающих за специфическое взаимодействие с мише-
нью на опухолевой клетке, интернализацию радиоконъ-
югата и дальнейшее его продвижение по путям внутри-
клеточного транспорта к клеточному ядру [13, 40, 41].
Преимуществом модульной организации такого вектора
является технологическая возможность создания кон-
струкций с заданным спектром целевого действия [42].

Дозиметрия при ТРНТ
Радиобиологические события и закономерности, хо-

рошо описанные для воздействия внешних источников
излучения, лишь частично могут быть экстраполированы
на область применения ТРНТ. Сложность дозиметриче-
ской оценки обусловлена смешанным излучением боль-
шинства терапевтических радионуклидов, образованием
активных дочерних продуктов при распаде некоторых
нуклидных источников, а также динамической неодно-
родностью распределения активности в опухолевой и нор-
мальной ткани [43]. При этом, по-видимому, необходимо
учитывать не только геометрию органа и опухоли-ми-
шени, но и субклеточное распределение активности в раз-
личных по радиочувствительности клеточных компарт-
ментах, а также возможный вклад нецелевых эффектов,
обусловленных биологическими реакциями, которые мо-
гут быть индуцированы радиационным поражением [40]. 

На сегодняшний день возможность точного прогно-
зирования зависимости доза–эффект в рамках ТРНТ еще

остается предметом дискуссий [43]. Для обеспечения объ-
ективного дозиметрического планирования и контроля в
клинических и в экспериментальных исследованиях ак-
тивно совершенствуются методы количественной визуа-
лизации на основе однофотонной эмиссионной компью-
терной томографии, позитронно-эмиссионной томографии,
технологии регистрации тормозного изучения и исполь-
зования цифровых компьютерных фантомов [43]. Ожида-
ется, что разработка надежных подходов для оценки по-
глощенных и эффективных доз излучения для различных
видов противоопухолевой ТРНТ станет фактором, повы-
шающим терапевтический эффект нацеливания РФП.

Заключение
Таким образом, ядерная медицина как область при-

менения радионуклидных фармацевтических препаратов
активно воспринимает в себя современные достижения
медико-биологических наук и технологий. Накопленный
опыт экспериментальных и клинических исследований
открывает новые перспективы в области создания РФП,
предназначенных как для диагностических, так и для те-
рапевтических целей. Сегодня между этими двумя на-
правлениями четкой границы практически не существует,
о чем свидетельствует их объединение в рамках понятия
тераностики. При этом наиболее насущной потребностью
является разработка максимально таргетных по отноше-
нии к опухоли агентов. Очевидно, что возникающие на
этом пути проблемы и задачи носят комплексный харак-
тер, и их решение требует консолидированных усилий
всех специалистов, занятых в области ядерной медицины.
Есть все основания надеяться, что реализация этих уси-
лий приведет к появлению новых эффективных РФП, ко-
торые позволят преодолеть ограничения и недостатки
существующих методов РНТ, а их применение значи-
тельно улучшит результаты лечения больных злокаче-
ственными новообразованиями.
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РЕфЕРАТ

Актуальность.Метастатическое поражение головного мозга (ГМ) оказывает существенное негативное влияние на продолжи-
тельность жизни пациентов раком молочной железы (РМЖ). Ведется интенсивный поиск мультимодального подхода, который бы
позволил разработать наиболее эффективные методы лечения метастатического поражения ГМ.

Материал и методы: В исследование включены 40 пациентов РМЖ, у которых при магнитнорезонансной томографии (МРТ)
головного мозга диагностировано метастатическое поражение ГМ. В качестве основного метода лечения использовано тотальное
облучение (ТО) ГМ до 30 Гр (3 Гр). Медиана возраста составила 48 (31 – 70) лет. В 75 % случаев установлен нелюминальный
подтип РМЖ, у 57,5 % пациентов – РМЖ Т2, у 70 % пациентов – N0-1. 

Результаты.Медиана продолжительности жизни после проведения ТО ГМ составила 12 (1 – 99) мес., 6–месячная выживаемость
– 70 %, 12–месячная выживаемость – 47,5 %. Риск гибели достоверно повышался (HR=3,309; 95 % CI: 1,184 – 9,250, р=0,023) у па-
циентов, у которых временной интервал с момента манифестации 1-го рецидива до рецидива в ГМ составлял не более 24 мес. У
таких пациентов продолжительность жизни составила всего 9,5 (1,0 – 96,0) месяцев и была достоверно ниже (р=0,0136), чем в
группе, где аналогичный временной интервал составлял более 24 месяцев – 30 (2,0–99,0) месяцев. 

Заключение. В результате проведенного исследования установлено, что эффективность ТО ГМ у пациентов с метастатическим
поражением ГМ при РМЖ наиболее высокая в случае, если временной интервал с момента манифестации 1-го рецидива до мета-
статического поражения ГМ составляет более 24 мес.

Ключевые слова: рак молочной железы, метастазы в головной мозг, тотальное облучение головного мозга, выживаемость.
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Введение
Уровень смертности среди пациентов раком молоч-

ной железы (РМЖ) остается стабильно высоким в тече-
ние длительного времени и составляет 7,5 % – 16,5 на
100 тыс. населения [1, 2]. Среди причин гибели пациен-
тов РМЖ прежде всего отмечают развитие метастатиче-
ского поражения паренхиматозных органов, которое
наблюдается у 20 % таких пациентов в среднем через 29
мес после выявления первичной опухоли [3,4]. Мета-
стазы печени диагностируют в 5,1 % случаев, метастазы
лёгких – в 19 % случаев. Медиана продолжительности
жизни пациентов РМЖ после выявления метастазов в па-
ренхиматозные органы составляет 31 мес [3]. 

Метастатическое поражение головного мозга (ГМ) раз-
вивается у 4,4 – 14,2 % пациентов РМЖ [3, 5, 6]. Значительно
чаще метастатическое поражение ГМ диагностируется при
HER2 позитивном и трижды негативном РМЖ – у 38 % и
30–50 % пациентов соответственно. При выявлении люми-
нального подтипа РМЖ риск метастатического поражения
ГМ составляет всего 14 % [7–9]. В 17–39,1 % случаев мета-
статическое поражение ГМ является единственным симп-
томом прогрессирования РМЖ [6, 10]. Значительно чаще
диагностируется множественное метастазирование (более
3 метастазов) в ГМ – в 71.2 % случаев [11]. 

Интервал между выявлением первичного РМЖ и мета-
статическим поражением ГМ в среднем составляет 35–40
мес и значительно превышает аналогичный интервал до
метастазирования в паренхиматозные органы (12 мес). Сле-
дует отметить, что в случае люминального подтипа РМЖ
метастазы в ГМ диагностируются в среднем через 47–58
мес. У пациентов с HER2 позитивным и трижды негативным
подтипами РМЖ интервал до выявления метастатического
поражения ГМ короче и составляет всего 27 мес [7, 12]. 

Лучевая терапия (стереотаксическая радиохирургия/
тотальное облучение) является наиболее часто применяе-
мым методом лечения метастатического поражения ГМ,

в том числе при РМЖ. Так, тотальное облучение (ТО) ГМ
(в том числе в сочетании со стереотаксической радиохи-
рургией) используется у 55 % пациентов, ТО ГМ в соче-
тании с резекцией метастаза – у 30 % пациентов.
Резекция метастаза в ГМ в самостоятельном режиме осу-
ществляется реже – лишь у 17 % пациентов [7, 13]. 

Медиана выживаемости после завершения лучевой те-
рапии у пациентов РМЖ с метастатическим поражением
ГМ составляет всего 13,8 мес [14]. В случае если применяется
только ТО, продолжительность жизни не превышает 5,5–
11,5 мес [6, 10, 15, 16]. Наиболее продолжительная безре-
цидивная (в головном мозге) выживаемость наблюдается
после локального лечения (лучевая терапия/резекция) среди
пациентов HER2+/HR+ подтипом РМЖ – 24 месяца. Среди
пациентов с триплнегативным подтипом РМЖ этот пока-
затель составляет всего 7 мес. 

Целью настоящего исследования является оптимиза-
ция применения ТО при метастатическом поражении ГМ
за счет выявления факторов, оказывающих позитивное
влияние на продолжительность жизни больных РМЖ. 

Материалы и методы
В исследование в период с 2013 по 2015 гг. включены

40 больных РМЖ, у которых при магнитно-резонансной
томографии (МРТ) ГМ диагностировано метастатическое
поражение. В качестве основного вида лечения у них при-
менялось ТО ГМ в режиме СОД 30 Гр (РОД 3 Гр) на фоне
ежедневного внутримышечного введения дексаметазона
в суточной дозе 4–8 мг. Включены пациенты с люминаль-
ным подтипом (А/В), HER2 позитивным и триплнегатив-
ным подтипами РМЖ. Индекс Карновского у пациентов,
включенных в исследование, составлял не менее 80 %. За
объем мишени (CTV) принимали весь головной мозг, кон-
тур PTV располагался на расстоянии 0,5 см кнаружи от
контура CTV. Только у 2 пациентов с олигометастатиче-
ским поражением ГМ выполнена резекция метастаза. 
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Продолжительность жизни в настоящем исследова-
нии определяли как интервал времени с момента начала
ТО ГМ до даты смерти пациента или даты последнего
осмотра пациента. Для изучения влияния на продолжи-
тельность жизни некоторых факторов, характеризую-
щих клиническое состояние пациентов, использовали
модель пропорциональных рисков Кокса (негативный
прогноз – HR >1, благоприятный прогноз – HR <1) и
метод Каплана – Мейера. Статистическая разница счи-
талась достоверной в случае р < 0,05. В число факторов
включили в том числе такие показатели процесса мета-
стазирования, как временной интервал с момента вы-
явления первичного РМЖ до манифестации симптомов
отдаленного метастазирования (кости и висцеральные
органы) и временной интервал до рецидива в ГМ, то
есть временной интервал с момента манифестации
симптомов отдаленного метастазирования до выявле-
ния метастатического поражения ГМ. Интервал до ре-
цидива в ГМ оценивали, как 0 мес в случае
одновременного выявления отдаленных метастазов в
костях/паренхиматозных органах и в ГМ (в том числе
выявление метастазов в ГМ как единственного симп-
тома прогрессирования РМЖ). 

Результаты
Медиана возраста 40 пациентов РМЖ, включенных

в настоящее исследование, составила 48 (31–70) лет. У
большинства пациентов диагностирован нелюминаль-
ный подтип РМЖ – 30 (75 %) пациентов (26 пациентов
– трижды негативный подтип; 4 пациента – HER2 пози-
тивный подтип) Т2 РМЖ – у 23 (57,5 %) пациентов, N0-

1 РМЖ – у 28 (70 %) пациентов и множественное (более
2 метастазов) метастатическое поражение ГМ – у 27
(67,5 %) пациентов. В исследование так же включены 4
пациента первично-метастатическим РМЖ, у которых
метастатическое поражения ГМ установлено при даль-
нейшем прогрессировании (табл. 1). Метастатическое
поражение ГМ как проявление 1 рецидива диагности-
ровано у 22 (55 %) пациентов, причем у 14 (35 %) паци-
ентов – метастатическое поражение ГМ являлось
единственным признаком 1 рецидива. У 18 (45 %) па-
циентов метастатическое поражение ГМ диагностиро-
вано в процессе прогрессирования РМЖ после 1-го
рецидива. 

Медиана продолжительности жизни 40 больных РМЖ
после проведения ТО ГМ составила 12 (1 – 99) месяцев
(рис. 1), 6-месячная выживаемость была равна 70 %,
12-месячная выживаемость – 47,5 %. 

Использование модели пропорциональных рисков
Кокса для выявления зависимости продолжительности
жизни после ТО ГМ и некоторых показателей, характери-
зующих исходную стадию РМЖ или процесс метастази-
рования (табл. 2), показало, что риск гибели достоверно
повышался (HR=3,309; 95 % CI: 1,184 – 9,250, р=0,023) у
тех пациентов, у которых временной интервал до реци-
дива в ГМ составлял не более 24 мес. У таких пациентов
медиана продолжительности жизни после ТО составила
9,5 (1,0–96,0) мес и была достоверно ниже (р=0,0136), чем
в группе, где аналогичный временной интервал составлял
свыше 24 мес – 30 (2,0–99,0) месяцев (рис. 2). Остальные
анализируемые признаки не оказывали существенного
влияния на продолжительность жизни после ТО при ме-
тастатическом поражении ГМ у пациентов РМЖ. 

Обсуждение
Неблагоприятными предикторами высокого риска

развития метастазов в ГМ у пациентов РМЖ является воз-
раст менее 35 лет, низкая дифференцировка опухоли
(grade 3), трижды негативный/HER2 позитивный подтипы

Таблица 1
Характеристики больных РМЖ для которых 

в качестве основного вида лечения метастатического поражения
головного мозга использовалось тотальное облучение

Characteristics of breast cancer patients for whom total irradiation
was used as the main type of treatment for metastatic brain damage

Таблица 2.
Анализ влияния клинических показателей 

на продолжительность жизни после проведения тотального 
облучения головного мозга по поводу метастатического 
поражения при раке молочной железы с использованием

модели пропорциональных рисков Кокса
Analysis of the effect of some clinical indicators on life expectancy
after total brain irradiation for metastatic lesions in breast cancer

using the Cox proportional risks model

Рис. 1. Продолжительность жизни пациентов раком молочной железы
после проведения тотального облучения головного мозга по поводу

метастатического поражения (метод Каплан – Мейера)
Fig. 1. Life expectancy of patients with breast cancer after total brain irra-

diation for metastatic lesions (Kaplan–Meier method)
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РМЖ и метастатическое поражение 4 и более лимфо-
узлов [9]. Возникновение метастазов в ГМ сочетается с
резким снижением продолжительности жизни, одной из
причин которого считают низкую эффективность ле-
карственных препаратов, в большинстве своем не прони-
кающих сквозь гематоэнцефалический барьер, что и
обусловливает их недостаточный цитотоксический эф-
фект в отношении метастазов вышеуказанной локализа-
ции. Причиной снижения продолжительности жизни
также является низкая степень мобильности пациентов с
метастатическим поражением ГМ, что приводит к оказа-
нию специализированной и/или высокотехнологической
помощи в неполном объеме.

В настоящее время ведется активный поиск наиболее
эффективных способов лечения метастазов РМЖ в ГМ,
среди которых прежде всего следует отметить дистан-
ционную лучевую терапию (ДЛТ). Используют как ТО
ГМ, так и стереотаксическую радиохирургию (СТРХ).
Последнюю применяют при ограниченном числе мета-
стазов – не более 3–4 очагов и при условии, что их диа-
метр не превышает 3 см. Преимуществом СТРХ считают
низкую степень повреждения когнитивной функции ГМ
по сравнению с ТО [17]. В случае применения ТО ГМ до-
стигается более высокая безрецидивная (в ГМ) выживае-
мость вне зависимости от диаметра метастазов и их
числа [7]. После завершения ТО однолетняя выживае-
мость составляет 25 %, двухлетняя выживаемость – 10
% [6]. В случае выявления олигометстазов ГМ рассмат-
ривается возможность использования хирургического
лечения. Продолжительность жизни после локального
лечения (резекция и ДЛТ) метастатического поражения
ГМ не превышает 17 мес. Однолетняя выживаемость со-
ставляет 58 %, двухлетняя – 39 % [7]. 

В настоящем исследовании мы установили достаточно
высокие показатели продолжительности жизни (12 мес) и
однолетней выживаемости (47,5 %) после ТО у пациентов
РМЖ с метастатическим поражения ГМ. Важно отметить,
что указанные выше результаты получены у пациентов,
большинство из которых имели нелюминальный, другими
словами, более агрессивный подтип РМЖ (75 % случаев).
Считаем, что данный факт может указывать на высокую
эффективность ТО именно в этой группе пациентов. 

На продолжительность жизни в нашем исследовании
не оказывали существенного влияния такие показатели
как возраст пациентов, исходные показатели ТNМ опу-
холи и количество метастазов в ГМ. Вместе с тем уста-

новлено, что наблюдается достоверно более высокая про-
должительность жизни (медиана 30 мес) после ТО ГМ,
если временной интервал до метастатического пораже-
ния ГМ составлял более 24 мес. Данные зарубежных ав-
торов согласуются с нашими результатами. Так,
установлено, что на продолжительность жизни положи-
тельно влияет интервал времени до выявления метаста-
зов в ГМ (время с момента манифестации первичного
РМЖ до выявления метастатического поражения ГМ),
если такой интервал больше 34 мес [6, 10, 15, 16].

В нашем исследовании мы изучали влияние на про-
должительность жизни более коротких временных ин-
тервалов, а именно: временной интервал до выявления
1-го рецидива (паринхиматозные органы, кости) и вре-
менной интервал с момента манифестации 1-го рецидива
до метастатического поражения ГМ. Оказалось, что на
продолжительность жизни после ТО ГМ оказывал су-
щественное влияние только второй из двух указанных
выше интервалов. В литературе публикуются данные о
том, что на продолжительность именно этого 2-го вре-
менного интервала может оказывать серьезное влияние
морфологический подтип РМЖ. Так, Zhang N et al. утвер-
ждают, что этот показатель при люминальном подтипе
составляет 11 мес, при HER2 подтипе – 9,6 месяцев, при
триплнегативном подтипе – 5,5 мес [16]. Мы не обнару-
жили влияния морфологического подтипа РМЖ на про-
должительность жизни после ТО, что само по себе может
свидетельствовать только о том, что на временной
интервал до появления метастаза в ГМ, а значит и на
продолжительность жизни после ТО может оказывать
влияние некий иной, пока неизвестный нам фактор. Наи-
более вероятным претендентом на роль такого фактора
по результатам нашей работы можно считать метастати-
ческое поражение ГМ в рамках 1-го рецидива или вы-
явление метастатического поражения ГМ как единствен-
ного признака 1-го рецидива у пациентов РМЖ, обнару-
женные у 55 % наших пациентов (в указанной выше
клинической ситуации временной интервал до метаста-
тического поражения ГМ был минимальным). Исследо-
вания по данному направлению будут продолжены. 

В рамках проведенного исследования мы не выявили
влияния на продолжительность жизни после ТО ГМ таких
показателей физического состояния пациента, как наличие
анемии или пареза конечностей. Выраженность указанных
выше показателей, которые лежат в основе определения,
например, индекса Карновского, сочетается с высокой ин-
тенсивностью экстрацеребрального метастазирования или
размером метастатических очагов в ГМ. Ряд авторов ука-
зывает на то, что такие показатели могут оказывать суще-
ственное влияние на продолжительность жизни [15]. На-
пример, публикуются данные о том, что после локального
лечения (операция/лучевая терапия) метастатического по-
ражения ГМ именно экстрацеребральное метастазирование
чаще, чем прогрессирование в ГМ, является причиной
гибели пациентов – в 54,1 % и в 25 % случаев соответственно
[7]. Полученные нами данные не противоречат литературным
и являются следствием включения в настоящее исследование
только тех пациентов, состояние которых соответствовало
высокому индексу Карновского – 80 % и более. 

Заключение
В результате проведенного исследования установ-

лено, что эффективность ТО ГМ у пациентов с метаста-
тическим поражением ГМ при РМЖ наиболее высокая
(медиана продолжительности жизни после ТО – 30 мес)
в случае, если временной интервал с момента манифе-
стации 1-го рецидива до метастатического поражения
ГМ составляет более 24 мес.

Рис. 2. Временной интервал до метастатического поражения голов-
ного мозга при раке молочной железы и продолжительность жизни

после тотального облучения
Fig. 2. Time interval before metastatic brain lesions in breast cancer and

life expectancy after total irradiation
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ABSTRACT

Purpose: Brain metastasis (BM) has a significant negative impact on the survival of breast cancer patients. An intensive search is un-
derway for a multi-modal approach to identify the most effective methods of treating such patients. 

Material and methods: The study included 40 patients with breast cancer who were diagnosed with BM on magnetic resonance imaging
(MRI) of the brain. Total brain irradiation (TBI) up to 30 Gy (3 Gy) was used as the main treatment method. The median age was 48 (31–
70) years. In 75 % of cases, a nonluminal subtype of breast cancer was found, in 57.5 % of cases–T2 breast cancer, in 70 % of cases–N0-1.

Results: The median survival after TBI was 12 months, 6-month survival rate was 70 %, and 12 – month survival rate was 47.5 %. The
risk of death was significantly increased (HR=3.309; 95 % CI: 1,184 – 9,250, p=0.023) in patients whose time interval from the manifestation
of 1 relapse to BM was ≤24 months. In these patients, the survival was only 9.5 months and was significantly lower (p=0.0136) than in the
patients with the same time interval was >24 months – 30 months.

Conclusions: It was found that the effectiveness of total brain irradiation in patients with breast cancer brain metastasis is the highest if
the time interval from the moment of manifestation of first relapse to brain metastasis is more than 24 months.
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СОПОСТАВЛЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ УЗИ, КТ И МРТ 
ПРИ ДИАГНОСТИКЕ АНГИОМИОЛИПОМЫ ПОЧКИ, 

В ТОМ ЧИСЛЕ ОСЛОЖНИВШЕЙСЯ РАЗВИТИЕМ СИНДРОМА ВУНДЕРЛИХА
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РЕфЕРАТ

Цель: Анализ эффективности различных методов лучевого исследования для выявления ангиомиолипом (АМЛ) почек, в том
числе при диагностике синдрома Вундерлиха.

Материал и методы: Проведен анализ результатов комплексного лучевого исследования почек 115 пациентов, которым при
первичном УЗИ почек был поставлен диагноз очагового образования. Далее из этих 115 человек 47 пациентам выполнена МРТ
почек, 60 пациентам – КТ и 8 пациентам комплекс МРТ+КТ, в том числе с контрастированием сосудистого русла.

Результаты и обсуждение: Ангиомиолипома была выявлена по данным УЗИ у 38 (33,0 %) из 115 пациентов, а по данным МРТ
и КТ в совокупности – у 27 (23,5 %) пациентов. Совпадение ультразвукового заключения и результатов МРТ и КТ было у 18 паци-
ентов. Следовательно, чувствительность УЗИ при диагностике АМЛ составила при сопоставлении с МРТ – 45 %; при сопоставле-
нии с КТ – 42,8 %, а специфичность – 55 % и 57,1 % соответственно. Достоверными признаками АМЛ при ультразвуковом
исследовании были гиперэхогенная однородная структура, четкие ровные контуры образования. Округлая форма образования яв-
ляется статистически недостоверным признаком. Статистически достоверными признаками АМЛ при магнитно-резонансной то-
мографии являются неоднородность структуры, неоднородно гиперинтенсивный МР-сигнал по Т1 ВИ и неоднородно
гипоинтесивный по Т2 ВИ, всегда однородно гипоинтенсивный по Т1 Fs / Т2 Fs, с четкой гипоинтенсивной границей между обра-
зованием и паренхимой почки по Т1 ВИ в противофазе. Достоверным признаком АМЛ при рентгеновской томографии является
неоднородная структура образования с неоднородной рентгеновской плотностью. 

Заключение: Ультразвуковая диагностика необходима для скрининга патологии почек, в то время как КТ и МРТ имеют бо́льшую
чувствительность и специфичность для определения природы очагового образования. При развитии синдрома Вундерлиха комплекс
лучевых методов исследования, включающий УЗИ, МРТ и КТ, позволяет провести диагностику причины кровоизлияния, а также
получить полную диагностическую информацию, необходимую хирургу для планирования лечения. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, магнитно-резонансная томография, рентгеновская компьютерная томогра-
фия, ангиомиолипома почки, синдром Вундерлиха

Для цитирования: Воротынцева Н.С., Гайдукова М.В. Сопоставление результатов УЗИ, КТ и МРТ при диагностике ангио-

миолипомы почки, в том числе осложнившейся развитием синдрома Вундерлиха //Медицинская радиология и радиационная без-

опасность. 2021.T.66. №6. С. 75–80

DOI: 10.12737/1024-6177-2021-66-6-75-80

Введение
Ангиомиолипома (АМЛ) – доброкачественная га-

мартома, состоящая из жирового, гладкомышечного и
сосудистого компонентов, в различных соотношениях
[1]. Выделяют два различных гистологических подтипа:
классическая АМЛ и эпителиоидно-клеточная АМЛ.
Также их классифицируют по наличию связи с тубе-
розным склерозом (ТС): ТС-ассоциированную и спо-
радическую формы. ТС-ассоциированные формы со-
ставляют около 20 % всех случаев АМЛ [2]. Ангио-
миолипома, развившаяся на фоне туберозного склероза,
и носящая название синдрома Бурневиля–Прингла, яв-
ляется врожденным заболеванием и характеризуется
наличием множества АМЛ в почках. Мышечный ком-
понент опухоли имеет большое количество сосудов,
которые растут медленнее, чем растет опухоль, не
имеют полноценно сформированных стенок, склонны
к истончению и разрывам. Следовательно, разрыв такой
формы АМЛ нередко сопровождается кровоизлиянием.
Это осложнение пропорционально размеру опухоли и
степени ангиогенного компонента [3]. Опухоли почек
как возможные причины кровоизлияний, представляют
собой многочисленную группу различных по морфо-
логии новообразований, следовательно, дифференци-
альную диагностику АМЛ проводят, прежде всего, с
раком почки, а также с доброкачественными новообра-
зованиями, такими как онкоцитома и светлоклеточная
аденома [4]. 

Синдром Вундерлиха – это спонтанное, нетравма-
тическое почечное кровоизлияние, ограниченное суб-
капсулярным и периренальным пространством. Наиболее

частая причина синдрома Вундерлиха – гиперваскулярное
образование почки; при этом АМЛ и карцинома почки
являются наиболее распространенными причинами раз-
вития этого синдрома [5]. Другими источниками развития
данного состояния могут быть сосудистые заболевания,
такие как васкулиты (наиболее часто – узелковый по-
лиартериит), аневризма почечной артерии, артериове-
нозные мальформации и свищи, венозный тромбоз, а
также инфекционно-воспалительные заболевания почек
и нарушения процессов коагуляции [6]. Классическими
симптомами развития синдрома Вундерлиха являются
боль в боку или поясничной области, гиповолемический
шок, наличие образования в забрюшинном пространстве,
а также возможна гематурия. Менее распространенные
симптомы – это тошнота, рвота, лихорадка и анемия
[7]. Синдром Вундерлиха – потенциальное фатальное
осложнение АМЛ, и его следует лечить быстро и агрес-
сивно. Тактика ведения пациентов с угрожающими раз-
рывами АМЛ зависит от точной и своевременной диаг-
ностики [8]. 

Считается, что ангиомиолипома имеет характерные
черты, выявляемые при лучевых методах обследования,
на основании которых можно без труда поставить диагноз
[9]. Однако выполненное нами сопоставление данных
различных методов лучевого исследования показало, что
дифференциальная диагностика данного вида опухоли
почек может быть весьма сложной. 

Целью нашей работы являлся анализ эффективности
различных методов лучевого исследования в выявлении
АМЛ почек, в том числе осложненных развитием синдрома
Вундерлиха.
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Материал и методы
Проведен анализ результатов комплексного лучевого

исследования почек 677 пациентов, направленных в кли-
нико-диагностический центр «Клиника Эксперт Тверь»
за период с 2015 по 2018 г.г. с целью исключения патологии
мочевыделительной системы. Первичный лучевой скрининг
заключался в УЗИ почек с применением доплерографии,
которое в последующем, при выявлении очаговых обра-
зований, дополнялось МРТ почек и/ или МСРКТ моче-
выделительной системы. Контрастирование сосудистого
русла применялось при необходимости дифференцировать
доброкачественные новообразования с раком почки. По
данным УЗИ солидные очаговые образования почек были
выявлены у 115 (16,9 %) из 677 обследованных пациентов.
Распределение этих пациентов по полу и возрасту пред-
ставлено в табл. 1.

Из табл.1 следует, что количество женщин было в
два раза больше чем мужчин, а средний возраст составил
у мужчин и у женщин 57,9 лет. 

Клинические проявления патологии почек имели
место у 63 (54,8 %) из 115 пациентов. Так, 44 (38,2 %)
человека указывали на боли в животе и пояснице, 15
(13,0 %) – на макро- и (или) микрогематурию, 23 (20,0
%) – предъявляли жалобы на гипертоническую болезнь.
Изменения в анализе мочи: высокое содержания эпителия
в моче были у 3 (2,6 %) пациентов; повышение плотности
мочи  – у 2 (1,7 %); белок в моче – у 5 (4,3 %), лейкоцитурия
– у 5 (4,3 %), оксалатурия – у 2 (1,7 %) пациентов; бак-
териурия – у 1 (0,9 %) и глюкозурия у 1 (0,9 %) пациента.
В зависимости от выполненного комплекса лучевых ис-
следований 115 пациентов с очаговыми новообразова-
ниями почек были разделены на три группы. Первую (I)
группу составили 47 (40,9 %) пациентов, которым были
выполнены УЗИ и МРТ почек, вторую (II) группу – 60
(52,2 %) пациентов, которым выполнялись УЗИ и МСРКТ
и третью (III) группу – 8 (6,9 %) пациентов, которым
были выполнены все три метода лучевого исследования
(УЗИ + МРТ +РКТ). 

Ультразвуковое сканирование выполнялось на ап-
паратах SonoScape и PhilipsHD15, конвексным и ли-
нейными датчиками с частотой более 3,5 и более МГц.
Всего проведено 189 исследований мочевыделительной
системы.

Рентгеновская компьютерная томография (КТ) про-
водилась на 64-срезовом компьютерном томографе фирмы
Siemens как с внутривенным контрастированием, так и
без него. Параметры РКТ-исследования во всех случаях
были стандартными: напряжение на трубке 120 кВ, шаг
томографа от 1 мм, питч 1–1,5, матрица 512×512, колли-
мация 64×0,6. При измерении плотности очагового об-
разования определялась плотность гомогенных участков.
Область интереса (ROI) выбиралась с использованием
сплайнового контура как приблизительно ¾ – 4/5 площади
этого участка, но не менее 10мм². Всего выполнено 72
КТ мочевыделительной системы, в том числе 50 с конт-
растированием сосудистого русла внутривенным болюс-
ным введением контрастного вещества с содержанием
йода 300-400 мг/мл, автоматическим инъектором в коли-
честве 80–100 мл со скоростью 3–4 мл/с.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) выполнялась
на резистивных магнитно-резонансных томографах Мag-

netom фирмы Siemens и Intera фирмы Philips с магнитной
мндукцией 1,0 и 1,5 тесла, как с внутривенным контра-
стированием, так и без него. МРТ-исследования почек
осуществляли с помощью гибкой поверхностной катушки,
которая оборачивалась вокруг брюшной полости. Во
всех случаях исследование проводилось по стандарти-
зированным протоколам, включающим Т2 и Т1 ВИ, в том
числе с подавлением МР-сигнала от жировой ткани (Т1

Fs, T2 Fs), DWI, а также Т1 — inn-oph-phase, которое до-
полнялось динамическим в/венным контрастированием
с выполнением Т1 и Т1 Fs. Расчет количества контрастного
вещества производился в зависимости от массы тела па-
циента и составлял 0,2 ммоль/кг гадолиний-содержащего
препарата. Всего выполнено 57 МРТ почек, в том числе
33 с контрастированием сосудистого русла. Контрасти-
рование сосудистого русла при МРТ и КТ не выполнялось
при наличии аллергической реакции или добровольного
отказа пациента от контрастирования.

При статистической обработке результатов применя-
лись тесты на нормальность Колмогорова–Смирнова и
Лиллиефорса. Различия в группах оценивались с помощью
t-критерия Стьюдента и критерия согласия χ² Пирсона.
Различия считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты 
При ультразвуковом исследовании 115 пациентов с

очаговыми образованиями почек АМЛ была диагности-
рована в 38 (33 %) случаях. По результатам МРТ и КТ
диагноз АМЛ был поставлен у 27 (23,5 %) из 115
пациентов с очаговыми образованиями почек. При сопо-
ставлении данных УЗИ с результатами МРТ, КТ и
МРТ+КТ совпадение диагнозов ангиомиолипомы было
констатировано у 18 пациентов. 

При сопоставлении данных различных методов луче-
вого исследования было выявлено, что в первой группе
(I) по данным УЗИ АМЛ диагностирована у 17 человек,
а по данным МРТ – у 15 пациентов, при этом совпадение
диагнозов было у 9 человек. Следовательно, чувстви-
тельность УЗИ по сравнению с МРТ при диагностике
АМЛ составила 45 %, специфичность – 55 %.

Во второй группе (II) поданным УЗИ АМЛ была диаг-
ностирована у 18 человек, а по данным КТ – у 11 пациентов,
при этом совпадение диагнозов было у 9 человек. Следова-
тельно, чувствительность УЗИ по сравнению с КТ при диаг-
ностике АМЛ составила 42,8 %, а специфичность – 57,1 %.

В третьей группе (III) по данным УЗИ из 8 пациентов
АМЛ диагностирована у 3 человек, а по данным ком-
плексного МРТ и КТ исследования – у одного пациента.
Совпадения диагнозов не было. 

Диагностированные по данным МРТ и КТ ангио-
миолипомы в 26 (96,3 %) из 27 случаев имели споради-
ческую (изолированную) форму и выявлялись в основном
у женщин –  в 24 (88,9 %) из 27 случаев.

Проведя анализ результатов ультразвукового иссле-
дования, данных МРТ и КТ, мы выявили следующее:

В первой группе (47 человек) из 15 пациентов, у ко-
торых по данным МРТ была выявлена АМЛ, диагноз
совпал с результатами УЗИ у 9 пациентов. Все они были
женщинами, и их средний возраст составил 48,7 лет. В
остальных случаях: у 14 (29,8 %) выявлен рак почки, у 2
человек – липома, в 1 случае – фиброма, в 3 – кисты и в

Таблица 1
Распределение по полу и возрасту пациентов с выявленными по результатам УЗИ очаговыми образованиями почек (n=115 р<0,01)

Distribution by sex and age of patients with focal kidney lesions revealed by ultrasound (n = 115 p <0.01)
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1 случае – фиброзно-рубцовые изменения. У 7 (14,9 %)
пациентов по данным МРТ патологии найдено не было.
У 4 (8,5 %) из 47 пациентов по результатам МРТ не был
получен однозначный ответ, который позволил бы вери-
фицировать патологическое образование в почке.

Во второй группе (60 человек) из 11 пациентов, у ко-
торых по данным МСРКТ была выявлена АМЛ, диагноз
совпал с результатами УЗИ также у 9 пациентов (в том
числе имело место сочетание АМЛ с раком почки у 1 па-
циента, не диагностированным при УЗИ). Из них было 7
женщин и 2 мужчин, и средний возраст составил 59,8
лет. В остальных случаях у 32 (53,3 %) пациентов выявлен
рак почки, в 3 случаях – липома и в 3 – кисты; у 2 паци-
ентов – аденома почки. У 7 пациентов по данным КТ
очаговые образования не были обнаружены, а у 1 пациента
имел место локальный фиброз паренхимы почки. Со-
мнительные результаты КТ по определению характера
патологического образования в 1 случае. 

В третьей группеиз 8 пациентов, которым был выполнен
комплекс УЗИ+МРТ+КТ диагноз АМЛ, выставленный по
данным УЗИ, подтвержден не был. В одном случае диффе-
ренцировка паренхимы обеих почек была полностью нару-
шена, вследствие наличия множественных АМЛ – синдром
Бурневиля–Прингля; при этом у данного пациента по ре-
зультатам УЗИ предполагали двусторонний рак почек. У 2
пациентов патологических очаговых образований почек
выявлено не было; у 1 пациента КТ выявила липому, МРТ
– кисту, в то время как по данным УЗИ у этих 3 пациентов
был выставлен диагноз АМЛ. У 1 пациента рак почки, вы-
явленный при УЗИ, подтвердился и на МРТ и по данным
МСРКТ. Еще у двух пациентов по данным МРТ и РКТ вы-
явлен рак почки, который не был диагностирован при УЗИ.
В 1 случае рак почки, выявленный по результатам УЗИ,
подтвердился на МРТ, но по данным КТ других образований,
кроме кист, выявлено не было. Результаты лучевого иссле-
дования 115 пациентов представлены в табл. 2.

Из табл. 2 следует, что количество выявленных АМЛ
по данным УЗИ было почти в два раза меньше, чем рака;
по данным МРТ количество АМЛ и рака почки сопоста-
вимо, а по данным КТ рак почки диагностировался в три
раза чаще, чем АМЛ.

В результате сопоставление данных УЗИ, МРТ и РКТ
показало, что из 38 случаев диагностированных эхогра-
фически ангиомиолипом подтвердилось 18 (47,4 %). Сле-
дует отметить, что у этих 18 пациентов было выявлено
22 АМЛ, 14 (63,6 %) из которых были единичными, а
также располагались в правой почке.

При УЗИ ангиомиолипомы в 9 (41 %) из 22 случаев
выявлялись в верхнем сегменте почки, в 8 (36,3 %) – в
нижнем сегменте и в 5 (22,7 %) случаях в среднем
сегменте паренхимы. Во всех случаях АМЛ имели
размеры до 3,0 см, однородную эхоструктуру и высокую
эхогенность. При этом в 17 (77,3 %) из 22 случаев имели
округлую форму и в 21 (95,5 %) случае четкие, ровные

контуры. Количество выявленных при МРТ и КТ очаговых
образований, квалифицированных как АМЛ, было раз-
личным. Так, по данным МРТ (в том числе, когда выпол-
нялось МРТ+КТ) у 16 пациентов была выявлена 31
АМЛ, а по данным КТ (в том числе, когда выполнялось
МРТ+КТ) – у 12 пациентов – 30 АМЛ. 

При МРТ ангиомиолипомы в 17 (54,8 %) из 31 случая
локализовались в области латерального отдела паренхимы,
в 8 (25,8 %) случаях – в нижнем полюсе, и в 6 (19,4 %)
случаях в верхнем сегменте почки. Размеры опухоли
более 3,0 см имели место в 6 (19,4 %,) из 31 случая, то
есть выходили за пределы паренхимы. АМЛ в 21 (67,7
%) случае была неоднородной структуры, а в 17 (54,8 %)
случаях имела неправильную форму, нечеткие и неровные
контуры, но при этом имела четкое отграничение от па-
ренхимы почки на Т1-in-off.

При КТ ангиомиолипома в трети случаев локализовалось
в верхнем полюсе почки и имела размеры до 1,0 см; в 13
(43,3 %) из 30 случаев была размерами от 1,0 до 3,0 см и
располагалась в области латерального полюса; в 7 (23,3 %)
случаях обнаруживалась в нижнем сегменте почки и вы-
ходила за ее контуры, т.к. размеры образования превышали
3,0 см. При этом образования в половине случаев имели
нечеткие неровные контуры и в 17 (56,7 %) из 30 случаев
имели неправильную форму. Неоднородная изогиподенсная
структура АМЛ, с плотностью по шкале HU от –110 до –
40 единиц, имела место в 25 (83,3 %) случаях. Кальцинаты
выявлены в одном случае (3,3 %). 

Клинический случай
Пациентка К., 31 год, 02.06.2017 г., обратилась в клини-

ко-диагностический центр с жалобами на боли в правом
боку в течение двух дней. При УЗИ органов забрюшинного
пространства, выполненного на ультразвуковой системе SO-
NOACE X8, в проекции обеих почек определялись кистоз-
но-солидные образования, с неровными четкими контурами
и с интенсивным паренхиматозным кровотоком. Кортико-
медуллярная дифференцировка и дифференцировка парен-
хима–почечный синус не определялись. Ультразвуковая кар-
тина почек представлена на рис. 1. Далее для более детального
обследования пациентке была выполнена МРТ на томографе
MAGNETOM фирмы Siemens, с магнитной индукцией 1,5
Тл. На серии МР-томограмм забрюшинного пространства
до и после в/венного контрастного усиления определялась
мелко- и крупноузловая трансформация паренхимы обеих
почек с их увеличением (размеры правой почки – 6,1×7,6×12,7
см.; левой почки – 11,7×8,6×13,9 см). МРТ картина пред-
ставлена на рис. 2 в, г. ЧЛС обеих почек деформирована,

Таблица 2
Результаты лучевого исследования пациентов 
с очаговыми образованиями в почках (n=115)

Results of radiological examination of patients with focal lesions 
in the kidneys (n = 115)

Рис. 1 Доплерография
а – Определяется кровоток в очаговых образованиях правой почки.
b – Определяется кровоток в очаговых образованиях левой почки.

Fig. 1 Doppler
a – The blood flow in the focal formations of the right kidney is determined.
b – The blood flow in the focal formations of the left kidney is determined.

а b
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мочеточники на уровне визуализации не расширены. Сосу-
дистая ножка правой и левой почек сдавлены субкапсулярными
узлами на уровне ворот, явной инвазии не отмечено. При
контрастировании выявлены множественные патологические
нодулярные образования почек, неоднородно накапливающие
контрастный препарат. Отмечен выраженный отек с гемор-
рагическим пропитыванием паранефральной клетчатки, с
распространением и охватом межкишечной клетчатки справа,
вплоть до подвздошной области и таза. Забрюшинные лим-
фоузлы не дифференцированы. Незначительное количество
плеврального выпота справа.

Заключение: МРТ-картина множественных объемных
образований обеих почек (учитывая сигнальные харак-
теристики и форму, более соответствуют АМЛ), пара-
нефрального отека и геморрагического пропитывания
паранефральной клетчатки справа (синдром Вундерлиха). 

После проведения МРТ пациентка была госпитали-
зирована в областную клиническую больницу для до-
обследования и определения тактики лечения. К моменту
госпитализации общее состояние пациентки было средней
степени тяжести; отмечалась гипотония. При госпитали-
зации была выполнена рентгеновская компьютерная то-
мография на 16-срезовом компьютерном томографе Optima.
Данные РКТ представлены на рис. 2 а, b. Контрастирование
не проводилось ввиду тяжести состояния пациентки. КТ
почек от 03.06.2017г.: разрыв АМЛ правой почки, с отеком
и геморрагическим пропитыванием паранефральной клет-
чатки справа. Множественные АМЛ обеих почек, с ин-
тра- и экстраренальным распространением. Самое крупное
образование исходит из среднего сегмента правой почки,
имеет большой экстраренальный компонент, размерами
до 72×75×93 мм. Кортико-медуллярная дифференцировка
сглажена. ЧЛС деформирована, в ее просвете определяется
остаточный парамагнитный контрастный препарат. 

На основании данных проведенного комплексного
лучевого исследования и ввиду развития осложнений
пациентке было проведено экстренное оперативное вме-
шательство. Интраоперационно подтверждено наличие
множественных АМЛ обеих почек, с разрывом одной из
них в правой почке и развитием синдрома Вундерлиха. 

С целью динамического наблюдения и оценки эффек-
тивности лечения 29.01.2018 г. была выполнена контрольная
КТ с болюсным в/венным контрастированием. Результат:
почки расположены в типичном месте, правая обычных
размеров, левая увеличена в размерах, деформированы.
Во всех сегментах правой почки сохраняются средних
размеров образования жировой плотности с умеренно вы-
раженным стромальным компонентом. АМЛ правой почки,
выявленная при предыдущем КТ-исследовании, не опре-
деляется – оперативно удалена. Признаков отека пара-
нефральной клетчатки не выявлено. Во всех сегментах
левой почки выявлены множественные АМЛ с интра- и
экстраренальным распространением. Максимальный размер
АМЛ в паренхиме левой почки 41×73×67 мм. По сравнению
с предыдущим исследованием отмечается увеличение в
размерах некоторых АМЛ левой почки. Данные конт-
рольного КТ-исследования представлены на рис. 3. 

Несмотря на обширный характер поражения парен-
химы почек, в данном клиническом наблюдении почечная
функция не пострадала. Представленное клиническое
наблюдение – пример своевременной и точной диагностики
развития серьезного осложнения АМЛ и благоприятного
исхода оперативного вмешательства. 

Обсуждение 
Несмотря на то, что АМЛ не является редкой пато-

логией, в клинической практике чаще всего это случайная
находка. По нашим данным, это связано в половине

Рис.2. Пациентка К.31 г. МСКТ и МРТ изображения мультифокальных билатеральных АМЛ:
a, b – аксиальная реконструкция компьютерных томограмм. Определяются крупные жиросодержащие образования (красные стрелки),

распространяющиеся в интра- и параренаkьное пространство, с отеком паранефральной клетчатки справа (желтые стрелки), деформирующие
ЧЛС, в которых выявлен остаточный парамагнетик (голубые стрелки); c – аксиальная проекция МРТ с в/венным контрастированием. 

На фоне сохраненной почечной паренхимы (желтая стрелка) определяются образования, слабонакапливающие парамагнетик (красные стрелки).
d – сагиттальная проекция магнитно-резонансной томограммы. Мультифокальные АМЛ правой почки с интра- и экстраренальным

распространением (красные стрелки), отеком паранефральной клетчатки справа и правосторонним плевральным выпотом (желтые стрелки)

Fig.2. Patient K. 31, MSCT and MRI images of multifocal bilateral RAML:
a, b – axial reconstruction of computed tomograms. Large fat-containing formations (red arrows) are identified, spreading into the intra- and pararenac
space, with edema of the perinephric tissue on the right (yellow arrows), deforming the PCS, in which a residual paramagnet is detected (blue arrows);

c – axial projection of MRI with intravenous contrast enhancement. Against the background of preserved renal parenchyma (yellow arrow) formations that we-
akly accumulate paramagnet are determined (red arrows); d – sagittal projection of magnetic resonance imaging. Multifocal AML of the right kidney with

intra- and extrarenal spread (red arrows), edema of the perinephric tissue on the right, and right-sided pleural effusion (yellow arrows)

Рис.3. Пациентка К. 31 г. Контрольное МСКТ иссnедование. Мультифокальные АМЛ с интраренальным (желтые стрелки) и экстраренальным 
(красные стрелки) расположением. Отек паранефральной клетчатки справа не визуализируется.

a, b, c – кортико-медуллярная фаза контрастирования, d –- нефрографическая фаза контрастирования

Fig.3. Patient K. 31, Control MSCT study. Multifocal RAML with intrarenal (yellow arrows) and extrarenal (red arrows) location. 
Edema of perirenal tissue on the right is not visualized.

a, b, c – cortical-medullary contrasting phase, d – nephrographic contrasting phase

а b c d

а b c d
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случаев с бессимптомным течением заболевания – только
11 из 27 пациентов имели клинические проявления по-
чечной патологии. Обычно АМЛ выявляются случайно
при ультразвуковом исследовании органов живота во
время профилактического осмотра, и имеют, как правило,
малые размеры. Такие пациенты наблюдаются в динамике,
поскольку считается, что АМЛ имеют низкий риск ослож-
нений [9]. По мнению большинства авторов, образования
крупных размеров встречаются относительно редко и
вызывают трудности как при дифференциальной диаг-
ностике, так и при выборе метода лечения [10]. Наши
исследования 27 пациентов, у которых была диагности-
рована 61 ангиомиолипома, показали, что крупные
опухоли с диаметром более 3,0 см, составили 21,3 % на-
блюдений, то есть не были редкой патологией. Кроме
этого, у одного из 27 пациентов, или в 3,7 % случаев,
развилось тяжелое осложнение заболевания в виде син-
дрома Вундерлиха.

Cопоставление результатов ультразвукового иссле-
дования почек, МРТ, КТ и МРТ+КТ, показавшее низкую
чувствительность и специфичность эхографии для диаг-
ностики АМЛ, по нашему мнению связано с отсутствием
статистически выверенных ультразвуковых симптомов
данного заболевания. Большие опухоли, составляющие
более 20 % случаев АМЛ и не имеющие классических
ультразвуковых признаков, таких как «круглая или
овальная форма» обычно расценивались специалистами
УЗД как злокачественные опухоли почек. Рентгеновская
компьютерная томография показала, что округлую или
овальную форму имели 13 (43,3 %) из 30 АМЛ, в осталь-
ных 17 (56,7 %) случаях форма новообразований была
неправильной. Практически аналогичные данные показала
и МРТ. Признак четких, ровных контуров образования,
который рассматривается большинством ультразвуковых
диагностов как признак доброкачественности патологи-
ческого новообразования, также оказался недостоверным
при сопоставлении УЗИ, МРТ и КТ. По данным КТ,
четкие и ровные контуры имели 15 (50 %) из 30 АМЛ, а
по данным МРТ – в 16 (51,6 %) из 31 наблюдения АМЛ
имели нечеткие контуры. Это же подтверждалось отсут-
ствием отграничения опухоли от паренхимы почки по
данным МРТ в 14 (45,2 %) случаях. Все перечисленные
причины стали основанием как для гипердиагностики
АМЛ при эхографии, так и ложных заключений, когда
доброкачественное новообразование расценивалось как
рак почки.

К сожалению, доплерография при УЗИ почек не внесла
ясности в визуальную картину, поскольку гиперваскуля-
ризация характерна как для доброкачественных (АМЛ),
так и для злокачественных опухолей. В то же время опухоли
почек, представленные в приведенном нами клиническом
наблюдении, по своим характеристикам (очень крупные
образования, с жировым компонентом, деформирующие
паренхиму и синус почки, с наличием кровоизлияний)
могли быть расценены признаки как почечно-клеточного
рака, так и липосаркомы, однако билатеральный и мульти-
фокальный характер роста позволили исключить злокаче-
ственные опухоли, на что указывает и ряд авторов [2].

Учитывая сложность диагностики и дифференциальной
диагностики АМЛ почки, и исходя из изложенного выше,
мы считаем, что при размере данной доброкачественной
опухоли (опухолей) 3 см и более ультразвуковое исследо-
вание, должно дополняться МРТ и/или КТ. Контрольное
комплексное лучевое исследование, включающее УЗИ и
МРТ или УЗИ и КТ, должно проводиться через 6 мес
после первичной диагностики АМЛ. При сомнительных
результатах комплексного лучевого исследования, когда
невозможно однозначно отнести патологическое образо-
вание к доброкачественной опухоли, лучевое исследование
следует повторить через 3 мес после первичной диагно-

стики или решать с онкологом вопрос о лечебно-диагно-
стической тактике. В случае крупных (более 4,0 см) или
множественных образований, а также при выраженной
симптоматической картине, риске разрыва, возникновении
других осложнений и при подозрении на злокачественность
чаще всего рекомендуется хирургическое лечение. На се-
годняшний день существуют различные виды лечения
АМЛ почки: хирургическое – резекция почки, нефрэктомия,
а также малоинвазивные методы, включающие ангиоэм-
болизацию почечных сосудов, крио- и радиочастотную
абляцию, лапароскопическую резекцию и консервативное
лечение. Объем и вид оперативного лечения зависят от
характера поражения почечной паренхимы [8]. Однако
лечебная тактика при АМЛ формируется прежде всего
на основании комплексного лучевого исследования, вклю-
чающего УЗИ и высокотехнологичные методы исследо-
вания, такие как МРТ, КТ и МРТ+КТ с использованием
контрастирования сосудистого русла почек.

Выводы 
1. АМЛ встречаются преимущественно у женщин в воз-
расте от 50 до 70 лет.

2. По результатам УЗИ, МРТ и КТ в 96,3 % случаев вы-
является спорадическая (изолированная) форма АМЛ
в виде как единичных, так и множественных образований. 

3. Ультразвуковое исследование почек с целью выявления
очаговых образований может применяться только в
качестве скрининга, поскольку чувствительность УЗИ
при диагностике АМЛ составляет при сопоставлении
с МРТ 45 %, при сопоставлении с КТ – 42,8 %, а спе-
цифичность составляет 55 % и 57,1 %   соответственно. 

4. Сопоставление данных УЗИ с результатами МРТ и КТ
при дифференциальной диагностике АМЛ и рака
почки показало, что ультразвуковые признаки злока-
чественности патологического новообразования почки,
такие как неправильная форма, нечеткие и неровные
контуры, неоднородная эхогенность и эхоструктура
являются статистически недостоверными.

5. Спорадическое кровоизлияние в почках (синдром Вун-
дерлиха) достоверно диагностируется при комплексном
лучевом исследовании, включающем УЗИ, МРТ и КТ
с контрастированием сосудистого русла.

Практические рекомендации
1. Для скрининга, диагностики и дальнейшего динами-
ческого наблюдения АМЛ необходимо применять тра-
диционное УЗИ. Скрининг новообразований почек
должны проходить в первую очередь женщины в воз-
растной группе от 50 до 70 лет.

2. При размерах образования почки менее 1 см, требующего
дополнительного инструментального обследования,
следует отдавать предпочтение КТ, ввиду возможности
построения тонкосрезовых реконструкций. 

3. При размере АМЛ 3 см и более ультразвуковое иссле-
дование должно дополняться МРТ и/или КТ с контра-
стированием сосудистого русла. В случае крупных
(более 4,0 см) или множественных образований, а
также при выраженной симптоматической картине,
риске разрыва, возникновении других осложнений и
при подозрении на злокачественность рекомендуется
хирургическое лечение.

4. Контрольное комплексное лучевое исследование, вклю-
чающее УЗИ и МРТ или УЗИ и КТ, должно проводиться
через 6 месяцев после первичной диагностики АМЛ.
При сомнительных результатах комплексного лучевого
исследования, когда невозможно однозначно отнести
патологическое образование к доброкачественной опу-
холи, лучевое исследование следует повторить через
3 мес. после первичной диагностики или решать с он-
кологом вопрос о лечебно-диагностической тактике. 
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ABSTRACT

Purpose: Analysis the effectiveness of various methods of radiation studies for the detection of renal angiomyolipomas (RAMLs), in-
cluding the diagnosis of Wunderlich syndrome.

Material and methods: The analysis of the results of a comprehensive radiation study of the kidneys of 115 patients who were diagnosed
with focal formation in primary renal ultrasound was carried out. Further, of those 115 people, 47 patients underwent MRI of the kidneys,
60 patients – CT and 8 patients complex MRI+CT, including contrast-enhanced vasculature.

Results and discussion: Angiomyolipoma was detected by ultrasound in 38 (33.0 %) of 115 patients, and according to MRI and CT in
total in 27 (23.5 %) patients. Coincidence of ultrasound findings and MRI and CT results was in 18 patients. Consequently, the sensitivity
of ultrasound in the diagnosis of RAML was compared with MRI – 45 %; when compared with CT – 42.8 %, and specificity – 55 % and
57.1 %, respectively. Reliable signs of RAML in ultrasound were hyperechogenic homogeneous structure, clear smooth contours of the for-
mation. The rounded form of education is statistically unreliable. Statistically significant characteristics of RAML in magnetic resonance
imaging are heterogeneous structure, heterogeneous hyperintense MR-signal on T1 and heterogeneously hypointensity on T2-weighted
images, always uniformly hypo-Fs for T1 / T2 Fs, with hypo clear boundary between education and renal parenchyma on T1 in the opp phase.
Reliable signs of RAML with CT are non-uniform structure of education, with non-uniform x-ray density. 

Conclusion: Ultrasound diagnosis is necessary for screening kidney disease, while CT and MRI have greater sensitivity and specificity
to determine the nature of focal formation. With the development of Wunderlich’s syndrome, a complex of radiological methods, including
ultrasound, MRI and CT, allows to diagnose the cause of hemorrhage, as well as to obtain complete diagnostic information necessary for
the surgeon to plan treatment.
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СОДЕРЖАНИЕ

В обзоре анализируются особенности взаимодействия электромагнитной (ЭМ) энергии с различными тканями и распределение
температур в модельных, экспериментальных и клинических исследованиях от излучателей для наружной и внутриполостной СВЧ-
гипертермии (СВЧГТ). Изучено влияние СВЧГТ на противоопухолевую эффективность лучевой (ЛТ) и/или химиотерапии (ХТ), а
также токсические воздействия на нормальные ткани. На основе данных литературы и собственного опыта определены некоторые
подходы в лечении онкологических больных. Рассматривается также общие принципы реализации метода, особенности конструк-
ции аппликаторов и их роль в создании гипертермического режима в опухолях поверхностных и подповерхностных локализации.
Разработка способов термометрического контроля и подвода ЭМ поля (ЭМП), позволяющих нагревать опухоли без выраженного
градиента температур, а также определение минимальных эффективных тепловых доз остается приоритетным направлением ис-
следования как при СВЧ, так и при других методах гипертермии (ГТ).

СОКРАщЕНИя

Введение
Результаты лечения онкологических больных связаны

не только с молекулярно-генетическими характеристиками
клеток опухоли, но и с особенностями формирования её
паренхимы и стромы. Неконтролируемый рост клеток
приводит к отставанию развития сосудов и образованию
гипо– и аноксических зон. Следствием является повы-
шение радиорезистентности опухоли, снижение перфузии
лекарственными препаратами, а также дедифференцировка
нестволовых клеток в стволовые  [1–4]. Одним из
факторов, оказывающих тормозящее влияние на развитие
этих процессов, является ГТ. Умеренный режим ГТ (40–
42 °С) усиливает микроциркуляцию в опухоли, соответ-
ственно улучшает оксигенацию её клеток и их контакт с
лекарственными препаратами. Кроме того, ГТ снижает
лабильность клеточных мембран, уровень вне- и внут-
риклеточного рН, ингибирует функции ферментов репа-
рации, экспрессию белков, ответственных за развитие
множественной лекарственной устойчивости (МЛУ) опу-
холевых клеток, а также повышает их иммуногенность.
По этой причине злокачественные клетки становятся
более чувствительными к действию различных повреж-
дающих факторов, в том числе ионизирующей радиации
и химических агентов. Полученные данные стали основой
для использования ГТ в комбинированной терапии он-
кологических больных [5– 10]. Эффективность метода
зависит от дозы тепла, подведенной к опухоли за курс
лечения, то есть, от уровня температуры, длительности
воздействия и количества сеансов ГТ. Большинство ис-
следований свидетельствуют, что значимый вклад ло-

кальной ГТ (ЛГТ) на результаты ЛТ и /или ХТ проявляется
при минимальной температуре 40 °С, с продолжитель-
ностью воздействия 40–60 мин. Достижение режима ГТ
зависит от расстояния между источником нагрева  и зло-
качественным новообразованием [11, 12]. Для радиоча-
стотной ГТ, которая широко используется в онкологии,
различают опухоли поверхностной (до 3 см), подповерх-
ностной (3–6 см) и глубокой локализации (более 6 см)
[11]. В зависимости от глубины залегания опухоли под-
бираются частота ЭМИ и способ ЛГТ. Для нагрева по-
верхностных и некоторых подповерхностных опухолей
преимущественно используется ЭМИ СВЧ диапазона на
специально выделенных для этого ISM (Industrial Scientific
Medicine) частотах: 433, 915 и 2450 МГц. 

Целью обзора является анализ распределения СВЧ
излучения в модельных, экспериментальных и клиниче-
ских исследованиях, оценка результатов и возможностей
применения наружной и внутриполостной СВЧГТ в кли-
нической онкологии. 

Распределение ЭМП 
при различных способах СВЧГТ
Распределение ЭМП в биологических объектах зависит

от частоты излучения, электрических и магнитных свойств
тканей: удельной электропроводности, диэлектрической
и магнитной проницаемости. В силу высокой диэлек-
трической проницаемости воды, в тканях с высоким её
содержанием (печень, почки, головной мозг, мышцы,
опухоль) коэффициент поглощения ЭМ излучения (ЭМИ)
значительно выше и соответственно проникающая спо-

Ключевые слова: гипертермия, СВЧ излучение, лучевая терапия, химиотерапия, термолучевая терапия, термохимиолучевая
терапия, онкология
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БРВ – безрецидивная выживаемость 
ВББ – выживаемость без болезни
ВБП – выживаемость без прогрессирования
ВПЛГ – внутриполостная лучевая терапия
ВПСВЧГТ – внутриполостная СВЧГТ
ГП – глубина проникновения
ГТ – гипертермия
ГПТ – глубина проникновения тепла
ЛГТ – локальная гипертермия
ЛК – локальный контроль
ЛТ – лучевая терапия
МЛУ – множественная лекарственная устойчивость
ОВ – общая выживаемость 

ОО – объективный ответ
ПЖК – подкожно-жировая клетчатка
ПО – полный ответ
РШМ – рак шейки матки
СВЧГТ – СВЧ-гипертермия
СОД – суммарная очаговая доза
ТЛТ – термолучевая терапия
ТХЛТ – термохимиолучевая терапия
УПМ – удельная поглощенная мощность
ХТ – химиотерапия
ЭМ – электромагнитное 
ЭМИ – электромагнитное излучение
ЭМП – электромагнитное поле
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собность ниже, чем в тканях с меньшим содержанием
воды (жир, кости). Поэтому, в первом случае имеет место
высокий градиент удельной поглощенной мощности
(УПМ) ЭМ энергии по глубине, который особенно
выражен для СВЧ излучения [13].

На рис. 1 представлен градиент УПМ в жире и мы-
шечной ткани при воздействии плоской волны СВЧ
(2450, 918, 433 МГц) и ВЧ излучении (27,1 МГц) [13]. 

Как видно из рис. 1, для частоты 2450 МГц снижение
на 50% УПМ в мышечной ткани происходит примерно
на глубине 8 мм, для 918 и 433 МГц – 12–14 мм. В тоже
время как в жире для всех рассмотренных частот градиент
УПМ по глубине менее выражен. Глубину нагрева при
СВЧГТ удалось увеличить благодаря разработке излуча-
телей, имеющих высокую степень согласования с нагре-
ваемым биообъектом, а также болюсов, позволяющих
охлаждать нагреваемую поверхность [14–18]. 

Наружная СВЧГТ
Для этого метода используется два класса излучателей:

волноводные и микрополосковые, по конструкции которые
бывают с одной или многоканальной излучающей апертурой.
В последнем случае, каждый канал имеет независимое
управление, и такие излучатели предназначены для равно-
мерного нагревания опухолей, занимающих большие пло-
щади. Существуют также аппликаторы сложной конфигу-
рации – на основе спиральных антенн, тороидальных и
эллиптических резонаторов [14–16]. В обзоре [16] рас-
сматриваются результаты применения одноканальных из-
лучателей, в связи с более широким использованием их в
эксперименте и клинике. Для повышения качества ГТ на-
ружные излучатели снабжены специальной вставкой (болюс),
сторона, обращенная к поверхности тела, закрыта эластичной
мембраной. Излучатель вместе с болюсом образуют ап-
пликатор, и во время процедуры в нем циркулирует холодная
вода для охлаждения кожи больного. Это позволяет осу-
ществить съем температуры с поверхностных слоев на-
греваемой ткани и сместить максимальную температуру
вглубь (на 5–10 мм) и тем самым увеличить глубину про-
никновения тепла (ГПТ) [15]. Количественно ГПТ опреде-
ляется как глубина, на которой прирост температуры умень-
шается на 50 %. Различные модельные и экспериментальные
исследования показали, что ГПТ для частот 2450–400 МГц
колеблется  в пределах 10–40 мм [14–19]. ГПТ зависит от
глубины проникновения (ГП) ЭМИ, которая оценивается
по 50 % уровню снижения УПМ. По данным Guirado F. N.
et al [17], при СВЧГТ мышечного фантома на установке
BSD-500 (915 МГц) ГП равняется 20 мм. Авторы считают,
что электрофизическая характеристика тканей и ГП для
ЭМП с частотой 915 и 434 МГц почти одинакова, что
делает разницу в частоте не принципиальным в клинических
условиях. В работе Kok H.P. et al [18] показано, что ГПТ
при некоторых локализациях опухолей повышается с уве-
личением размера аппликатора и изогнутых его формах за
счет квазиоптической фокусировки ЭМИ [18]. На рис. 2
представлено распределение УПМ  при различной кривизне
аппликатора типа 3Н от установки «Яхта-4». Из рисунка
следует, что с увеличением кривизны аппликатора 50 %
уровень УПМ смещается на глубину от 20 до 40 мм. На
клиническом примере (рис. 3), показано распределение
УПМ от СВЧ излучения (434 МГц) в рецидивном раке мо-
лочной железы и окружающих её тканях [19]. В данном

Рис. 1. Градиент УПМ для различных частот ЭМ излучения в жиро-
вой и мышечной ткани при облучении плоской волной. За единицу
взята величина УПМ на границе раздела жира и мышечной ткани.

Fig. 1. Gradient SAR for different frequencies of EM radiation in adipose
and muscle tissue under plane wave irradiation. The value of the SAR at

the interface between fat and muscle tissue is taken as a unit.

Рис. 2. Измеренные в фантоме (А) и смоделированные (B) диаграммы УПМ по центру  
при различной кривизне аппликатора 3H от установки «Яхта-4»

Fig. 2. Measured in the phantom (A) and simulated (B) SAR diagrams in the center with different curvature of the 3H applicator 
from the «Yakhta-4» device
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Рис. 3. А – данные компьютерной томографии рецидива рака молочной железы (срез проведен по центру опухоли). 
Граница опухоли обведена контуром. Стрелками показано расстояние от кожи до верхнего (3,7 см)

и нижнего края опухоли (5,4 см), при толщине ПЖК 2,9 см. 
B – нормализованный к мышцам профиль УПМ на уровне центра под аппликатором (направление E-поля перпендикулярно). 

Толщина болюса аппликатора 10 мм, жира – 30 мм, мышцы – 8 мм, опухоли – 21 мм
Fig. 3. A – data of computed tomography of breast cancer recurrence 

(the section is made in the center of the tumor). The border of the tumor is outlined. The arrows show the distance from the skin to the upper (3.7 cm) and
lower edges of the tumor (5.4 cm), with a thickness of  subcutaneous fatty tissue 2.9 cm. B – profile of the SAR normalized to the muscles at the level of

the center under the applicator (the direction of the E-field is perpendicular). 
The applicator bolus thickness is 10 mm, fat – 30 mm, muscles – 8 mm, tumors – 21 mm

Рис. 4. Расчетное распределение температур по радиусу (а) и вдоль оси (b) в тканеэквивалентном фантоме от различных внутриполостных 
аппликаторов: 1 – баллон с подогреваемой водой, 2 – 27 МГц, 3– 915 МГц (охлаждение воздухом 37 °С), 4 – 434 МГц 

(охлаждение воздухом 37 °С), 5 – 915 МГц (охлаждение водой 41 °С), 6 – 434 МГц (охлаждение водой 41 °С).
Fig. 4. Calculated distribution of temperatures along the radius (a) and along the axis (b) in a tissue-equivalent phantom from various intracavitary 

applicators: 1 – a balloon with heated water, 2 – 27 MHz, 3–915 MHz (air cooling 37 °C), 4 – 434 MHz (air cooling 37 °C), 
5 – 915 MHz (water cooling 41 °C), 6 – 434 MHz (water cooling 41 °C).

клиническом случае у основания опухоли,  которая нахо-
дилась на расстоянии 54 мм от поверхности кожи, УПМ
снизилась до 50 %. Такая высокая ГП СВЧ излучения
была связана с тем, что основную часть нагреваемой ткани
составляла радиопрозрачная ПЖК (толщиной 29 мм). 

Внутриполостная СВЧГТ (ВПСВЧГТ).
В отличие от наружной, при данном способе ГТ имеет

место более высокий градиент температуры как по глу-
бине, так и по плоскости. Для улучшения качества и эф-
фективности метода используются встроенные к излуча-
телю болюсы из эластичной мембраны с целью
охлаждения нагреваемой поверхности. Это позволяет по-
высить подаваемую мощность излучения, соответственно
увеличить глубину нагрева и уменьшить риск термиче-
ского повреждения слизистой оболочки. Однако в этом
случае одновременно охлаждаются и поверхностные слои
опухоли, что может снизить эффективность ГТ. Кроме

того, болюс увеличивает диаметр аппликатора, который
ограничен размером входного канала в орган или степенью
прорастания его просвета опухолью. При раке прямой
кишки и анального канала, в зависимости от выраженности
стеноза, используются аппликаторы диаметрами от 5–6
до 12–14 мм, для рака тела и шейки матки, пищевода – 6–
10 мм, уретры и назофарингеальной области – 4–6 мм.
Для трансректальной ГТ рака предстательной железы при-
меняются аппликаторы диаметром до 16–18 мм. Если при
наружной СВЧГТ глубина нагрева зависит от размера апер-
туры излучателя, при внутриполостной – от её диаметра,
чем он меньше, тем больше градиент температуры, соот-
ветственно, ниже ГПТ [20–22]. По расчетным данным Kok
H.P. et al [22] при внутриполостной ГТ на  частотах 434 и
915 МГц распределение УПМ и температуры в ткане-
эквивалентном фантоме были почти одинаковы (рис. 4).
В условиях охлаждения поверхностных слоев фантома 
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(в аппликаторе циркулировала дистилированная вода тем-
пературой 41 °С) максимальная температура смещалась
на глубину до 6–7 мм, и ГПТ для обеих частот составила
10,3 мм. С увеличением расстояния от аппликатора тем-
пература резко падала и на глубине 6–7, 15 и 20 мм при
обеих частотах она в среднем была равна 47, 40,8 и 38,8 °С
соответственно. Такой же высокий градиент температуры
был установлен и по плоскости (вдоль) антенны, от её
центра к периферии. Уменьшение прироста температуры
на 50 % от центра аппликатора по плоскости отмечено на
расстоянии 25 мм с каждой стороны, то есть при длине
излучающей поверхности антенны в 80 мм эффективный
нагрев осуществлялся на участке протяженности в 50 мм.
Из представленных графических данных Силина А.О.
[23] следует, что в биологическом фантоме уменьшение
электрического сигнала ЭМП до 50 % от полостного ап-
пликатора (диаметром 16 мм) установки «Яхта-3» (915
МГц) приходится  на глубину около 10 мм, по сравнению
с его уровнем на расстоянии 5 мм. Нормализация на глу-
бину 5 мм связана с эффектом охлаждения нагреваемой
поверхности циркулирующей водой в аппликаторе. Схо-
жие результаты были получены нами при изучении рас-
пределения температур от внутриполостных аппликаторов
диаметрами 8 и 15 мм в биоиммитаторе – поролоне, про-
питанном физиологическим раствором. ГТ осуществляли
на установках «Яхта-3» (915 МГц) при выходной мощ-
ности 20 Вт, длительностью 3 и 30 мин. Результаты пока-
зали, что градиент температур был более выражен для
излучателей с меньшим диаметром. При нагревании в
течение 3 мин, с помощью излучателя диаметром 8 мм
температура на глубине 10 и 15 мм по сравнению с её
уровнем на глубине 5 мм в среднем составила 40 % и 10
%, а от излучателя диаметром 15 мм – 56 % и 22 % соот-
ветственно. При нагревании в течение 30 мин градиент
температуры уменьшался вследствие передачи тепла из
зоны, близкой к аппликатору, в более глубокие слои био-
имитатора. При ГТ с помощью аппликатора диаметром
15 мм, температура на расстоянии 10, 20, 30, 40 мм, по
сравнению с её значением на глубине 5 мм, составила 67,
43, 24 и 5 % соответственно. Высокий градиент темпера-
туры по глубине и вдоль внутриполостного СВЧ аппли-
катора может значительно снизить эффективность лече-
ния. Об этом свидетельствуют экспериментальные
исследования Kurosaki H. et al [24]. Авторы после радио-
частотной внутриполостной гипертермии (13,56 МГц) и
ЛТ изучали выживаемость клеток HeLa–TG вокруг ап-
пликатора послойно. Для этого клетки в микротрубках
были заключены в цилиндрический агаровый фантом на
различном расстоянии от внутреннего аппликатора диа-
метром 15 мм и длиной 100 мм. Облучение проводили в
дозах 1–7 Гр, нагревание –  в течение 30 мин, в диапазоне
40–46 °С. Результаты показали, что при нагревании до 42
°С и дозах облучения 3–5 Гр, несмотря на нагрев длинно-
волновым радиочастотным излучением, самая низкая выжи-
ваемость клеток (до 0,005 %) имело место при локализации
их около центральной зоны аппликатора: на глубине до
13 мм и вдоль до 25–30 мм с каждой стороны центра.

Результаты применения СВЧГТ в клинике
До 2017 г в мире, для изучения вклада ГТ в результаты

противоопухолевой терапии, проведены 47 рандомизи-
рованных исследований III фазы, из которых в 16 была
использована наружная или внутриполостная СВЧГТ [7]. 

Наружная СВЧГТ.
В табл. 1 представлены результаты 9 рандомизиро-

ванных исследований с использованием наружной СВЧГТ:
по одному при раке молочной железы (РМЖ), желудка,
меланоме кожи, 2 – раке прямой кишки, и 3 – метастати-

ческих поражениях поверхностных лимфоузлов [25–33].
Из 9 работ в 7 был получен значимый вклад ГТ в резуль-
таты ЛТ и/или ХТ, без выраженных повреждений нор-
мальных тканей [25–31] в двух он отсутствовал [32, 33].
Эффект ГТ проявлялся  в основном при консервативном
и паллиативном лечении больных с местнораспростра-
ненными или рецидивными опухолями. По нашему мне-
нию, в исследовании, где отсутствовал влияние ГТ на
результаты лечения,  были использованы не адекватные
режимы нагревания, вследствие чего опухоли не получили
достаточные дозы тепла для радиосенсибилизации. Trotter
J.M. et al [32] сравнительную эффективность ЛТ (n = 37)
и термолучевой терапии (ТЛТ, n = 36) изучали у больных
с рецидивным и нерезектабельным первичным раком
прямой кишки. Наружную СВЧГТ (434 МГц) осуществ-
ляли 2–3 раза в неделю, при которой каждая дневная
процедура ГТ состояла из 2–3 сеансов с продолжитель-
ностью по 10 мин, проводимых с интервалами в 30 мин.
Измерение температуры в опухоли не проводили. За
курс ЛТ больные подвергались в среднем 26 (4–52)
сеансам ГТ. Учитывая, что ГПТ при наружной СВЧГТ
на частотах 915-434 МГц для тканей с высоким содер-
жанием воды не превышает 4 см, авторы при такой схеме
воздействия, практически не могли достичь в опухоли
даже 38 °С, не говоря уже о минимальном гипертерми-
ческом режиме в 40 °С. Это в полной мере относится и к
работе Shchepotin IB et al [33], которые  для локальной
наружной ГТ рака желудка использовали СВЧ излучение
с частотой 460 МГц. 

По нашему опыту, наружную СВЧГТ не всегда удается
провести в полном объеме из-за выраженных болевых
ощущений, если в зоне воздействия оказываются костная
или хрящевая ткань. Боли связаны с перегревом хряща и
надкостницы (сама костная ткань радиопрозрачна), хотя
толщина последней намного меньше, чем длина волны
СВЧ излучения (915, 434 МГц). В отличие от костной
ткани хрящевая ткань, несмотря на высокую плотность,
на 65–80 % состоит из воды, то есть для радиоволн она
непрозрачна и может легко нагреваться. Нормальные
ткани с высоким содержанием воды, имеющие высокую
электропроводность и находящиеся над опухолью, ин-
тенсивно поглощают СВЧ излучение и этим «экранируют»
опухоль. По этой причине при ТЛТ или термохимолучевой
терапии (ТХЛТ) с использованием наружной СВЧГТ у
больных раком гортани и глотки имело место высокая
частота развития лучевых реакций и повреждений [34–36].
Масленникова А.В. [34] изучила сравнительную эффек-
тивность ЛТ и ХЛТ без и с использованием наружной
СВЧГТ (915 МГц) у 171 неоперабельных больных раком
гортани и у 105 – раком гортано- и ротоглотки. При ТЛТ
больных раком гортани автор не обнаружила вклад ГТ
на непосредственные результаты лечения, хотя общая
выживаемость (ОВ) больных была значимо выше чем
при ЛТ. Вместе с тем, ГТ усиливала токсические эффекты
ЛТ на нормальные ткани. Частота развития дерматита II
степени (ст.) после ТЛТ возросла от 23,5 % (ЛТ) до
42,9% (р=0,07), дисфагия III ст. – от 8,8 % до 28,6 %
(р=0,03). При ТЛТ рака гортано– и ротоглотки значимого
различия по непосредственному ответу опухоли, как и у
больных раком гортани, также не было обнаружено, хотя
отмечено повышение ОВ и выживаемости без прогрес-
сирования (ВБП). Вместе с тем, после ТЛТ развились
выраженные токсические изменения в нормальных тканях.
Частота мукозита и дисфагии III ст. по сравнению с ЛТ,
повысилась от 20,3% до 36,5% (р = 0,04) и от 8,5% до
21,2% (р = 0,03) соответственно. Результаты ТХЛТ рака
гортано-ротоглотки более отчетливо показали отсутствие
эффекта от СВЧГТ на опухоли и усиление токсического
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действия на нормальные ткани. Курсы ХТ включали 5-ФУ
в дозе 500 мг/м2 ежедневно с первого по четвертый день,
цисплатин – 100 мг/м2 (в/в, на пятый день). В основной
группе мукозит III–IV ст. развился у 53,3 % пациентов,
тогда как при ХЛТ у 28,6  % (р = 0,02), дисфагия III-IV
ст. – у 43,3 % и 20 % соответственно (р=0,04). Практически
у всех пациентов (100%) после ТХЛТ наблюдали отёк
кожи и мягких тканей II ст., после ХЛТ – у 36,7 %.
Сроки стихания лучевых реакций были дольше в основной
группе. Вместе с тем, в обеих группах не выявлено
значимого различия в ОВ больных. В данных исследова-
ниях вполне ожидаемо было усиление лучевых реакций
и повреждений нормальных тканей при включении ГТ в
схему ЛТ и отсутствие непосредственного эффекта на
опухоль. Это объясняется высоким градиентом темпера-
туры по глубине при СВЧГТ. При отсутствии влияния
ГТ на непосредственные результаты лечения, повышение
ОВ и выживаемости без болезни (ВББ), по всей видимости
связана с не рандомизированным исследованием. Схожие
результаты, по лучевым реакциям и повреждениям, про-
демонстрировали Kouloulias V. et al [35] при ТХЛТ 25
больных раком гортани (Т3N0). Наружную СВЧГТ
проводили с помощью микрополосковых аппликаторов
(433 МГц), контроль температуры – в ПЖК (42-45  °С),
на фоне усиленного её охлаждения. Во избежания влияние
наводки и перегрева термодатчика от СВЧ поля, съем
температуры осуществляли через 2 с после выключения

генератора. ХТ проводили с цисплатин, по 40 мг/м2

еженедельно в течение курса ТХЛТ. В связи с отказом
пациентов от операции, ЛТ проводили до СОД 70 Гр в
классическом режиме фракционирования. В результате,
у 3 (12 %) больных развились лучевые реакции III
степени кожи в виде сливного мокнущего эпидермита и
отека,  у 6 (24 %) – отек слизистой оболочки и
перихондриты II–III ст. После лечения полный ответ
(ПО) диагностирован у 23 (92 %) больных  и в течение 60
мес все больные были живы без рецидива. 

Высокая частота и интенсивность повреждения нор-
мальных тканей при СВЧГТ больных раком гортани и
гортаноглотки отмечены и в наших исследованиях, которые
частично освещены в монографии Андреева В.Г. и Мар-
дынского Ю.С. [36]. СВЧГТ проведена 41 больному с
противопоказаниями к операции или отказавшимся от
нее. Нагрев осуществляли наружными микрополосковыми
аппликаторами на установках «Плот» (915 МГц) и «Яхта-3»
(915 МГц). Максимальная температура в опухоли, в
зависимости от окружности шеи, колебалась в пределах
39,1–41,3 °С. Дальнейшее её повышение ограничивалось
появлением боли в области гортани. Режим ГТ свыше 40
°С достигался при окружности шеи на уровне щитовидного
хряща меньше 40 см. По методике лечения пациенты
были разделены на две группы. В 1-ой (n = 15) – все
больные были с категорией первичной опухоли Т3, где
ГТ сочетали только с ЛТ. ТЛТ проводили по схеме: 

Таблица 1.
Результаты III фазы рандомизированных исследований с использованием наружной СВЧГТ

Results of phase III randomized trials using external MWHT

Примечание: стадии заболевания представлены не для всех работ из-за отсутствия их в первоисточниках, *ЁГТ – ёмкостная ГТ, 
**для размера опухолей  ≥3 см различия между ЛТ и ТЛТ по всем показателям незначимы, #–фокусированный нагрев.
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1 Гр + СВЧГТ + 3 Гр три раза в неделю до СОД 20 Гр,
далее ЛТ до СОД 52 Гр осуществляли в
гиперфракционированном режиме (1 Гр + 1 Гр) с
интервалом между фракциями в 4 ч. За курс лечения
пациенты получали 4–5 сеансов ГТ. Через 4-6 недель
после лечения объективный ответ (ОО) опухолей
диагностирован у 10 (67 %) больных, в том числе ПО – в
3 (20 %) случаях, ЧО – в 7 (47 %),  с одно- и трехгодичным
локальный контроль (ЛК) в 46 % и 33 % соответственно.
Поздние лучевые повреждения в течение года развились
у 9 (47 %) пациентов: у 5 (26 %) – поздний отек слизистой
оболочки, 4 (21 %) – перихондриты. Во второй группе (n
= 26), с категорией первичной опухоли Т2-4, ЛТ до СОД
12 Гр проводили на фоне общей гипергликемии (ОГГ),
ХТ и ГТ по схеме: 1 Гр + Блеоцин + ОГГ + СВЧГТ + 3 Гр.
В целом осуществляли три введения блеомицина и столько
же процедур ОГГ с ГТ. В дальнейшем ЛТ продолжали в
гиперфракционированном режиме до СОД 56 Гр, как в 1-
ой группе. ОГГ создавали путем внутривенного введения
2000-2500 мл 10 % раствора глюкозы в течение 2,5–3,0 ч,
при котором уровень сахара в крови повышался до 20-24
ммоль/л. СВЧГТ начинали через 15-20 мин после завер-
шения ОГГ. В результате из 19 больных с Т3 ОО опухоли
получен у 14 (79 %), из них ПО – в 6 (32 %), ЧО – в 8 (42
%) случаях. В течение одного и трех лет ЛК составлял
68% и 53 % соответственно. Из 26 пациентов
наблюдавшихся в течение года поздние лучевые
повреждения развились у 16 (62%): у 9 (35 %) – поздний
отек слизистой оболочки, 7 (27 %) – перихондрит. Из
представленных данных следует, что использование
наружной СВЧГТ при ЛТ и ХЛТ больных раком гортани
и гортаноглотки приводит к значительному повышению
частоты поздних лучевых повреждений в нормальных
тканях. По этой причине, в дальнейших исследованиях
при этих локализациях опухолей СВЧГТ не использовали. 

В то же время, при ТХЛТ местнораспространенных
сарком мягких тканей и РМЖ, несмотря на их
преимущественно подповерхностную локализацию, у
1/3–1/2 больных диагностировали лечебный патоморфоз
III–IV ст. Токсическое действие использованных схем
лечения на кожу не превышало II ст. [37, 38]. Высокая
эффективность ТЛТ и ТХЛТ при этих локализациях
опухолей объясняется двумя причинами: 1) наличием
между опухолью и аппликатором жировой ткани,
являющейся радиопрозрачной для СВЧ волн, 2)
использованием аппликаторов с большей апертурой и с
изогнутой поверхностью, позволяющих увеличить глубину
нагрева.

Внутриполостная СВЧГТ (ВПСВЧГТ) 
В мире эта методика была применена в 7 рандомизи-

рованных исследованиях III фазы, и в 6 из них она
значимо повышала результаты ЛТ, ХТ или ХЛТ без вы-
раженных повреждений нормальных тканей (табл. 2)
[39–45]. Только в работе Chen H.W. et al [39] при ТЛТ
больных раком шейки матки (РШМ) не был выявлен
вклад ГТ в результаты лечения, но в подгруппе с ТХЛТ
он был значимым. Из 6 исследований, при которых был
получен значимый вклад ВПСВЧГТ в результаты  про-
тивоопухолевой терапии, отдельного внимания заслу-
живают работы You Q-S. et al [41] и Qingshan Y. et al
[42]. Авторы установили высокий вклад ВПСВЧГТ на
результаты предоперационной ЛТ больных раком прямой
кишки. После завершения ТЛТ остаточная опухоль в
операционном материале не была обнаружена у 22,7 %
больных, ЛТ – только у 5,3 % (p < 0,05).  Соответственно,
5-летняя ОВ оперированных больных в исследуемой
группе была значимо выше (66,7 %), чем в контрольной

(50%).  Авторы дополнительно проанализировали 3-лет-
нюю ОВ у неоперированных пациентов, которая в ис-
следуемой группе достигала 78 % (11 из 14), в  контрольной
из 10 больных до этого срока никто не дожил. По нашему
мнению, в данном исследовании был проведен некор-
ректный анализ по следующей причине. В исследуемой
группе все 14 неоперированных пациентов получили
предоперационную ТЛТ, из них 9 – отказались от операции
в связи с улучшением общего состояния, остальные 5
имели противопоказания к хирургическому лечению.
При этом, из 9 больных, отказавшихся от операции, 5
пациентам, в последующем была продолжена ЛТ. В то
время как в контрольной группе (ХЛТ), из 10 неопери-
рованных больных, с противопоказаниями к операции,
только пятерым проведена предоперационная ЛТ. Таким
образом, в контрольной группе больных прогноз изна-
чально был плохим. Особого внимания заслуживают ре-
зультаты работы Hua Y. et al [43] на больных назофарин-
геальным раком. Авторы при рандомизированном ис-
следовании показали высокий вклад ВПСВЧГТ на ре-
зультаты ЛТ и ХЛТ, оцененные как по частоте ПО
опухоли, так и 5-летним ЛК и ВБП. Ими также было
установлено, что частота ПО зависит от объема опухоли.
В исследуемой группе для Т1 она была равна 100 %,T2 –
97 %, Т3 – 97 %, Т4 – 71 %, в контрольной – 100 %, 80 %
(р = 0,03), 77 % (р = 0,02)  и 75 % (р = 1,0) соответственно.
Таким образом, в этом исследовании значимые различия
между группами были получены у больных с категорией
первичной опухоли Т2-3, отсутствовали при Т1 и Т4. 

Анализ результатов применения ВПСВЧГТ у больных
раком прямой кишки в онкологических клиниках России
свидетельствует, что её вклад зависит от общей схемы
противоопухолевой терапии. При неоадъювантной ТЛТ
вклад ГТ в результаты лечения выявлялся только по не-
посредственной реакции опухоли, а при радикальном
курсе – и по отдаленным срокам наблюдения. По данным
Кныш ВИ. и  др. [46] при неоадъювантной ТЛТ местно-
распространенного и рецидивного рака прямой кишки
частота ОО достигала 75 %, в контроле (ЛТ) она была
равна 41 % (р <  0,05). В исследованиях Невольских АА.
[47] при таком же методе лечения первичных больных с
Т3–4N0-3M0 этот показатель в группе с ТЛТ составил 64%,
ЛТ – 44 % (р < 0,05). Автор не обнаружил различий
между исследуемой и контрольной группами по 1–5-
летней ОВ. В то же время при радикальных курсах кон-
сервативной ТЛТ неоперабельных больных раком прямой
кишки значимый вклад ГТ выявлен и по ОВ [46, 48]. В
работе Кныш ВИ. и др. [46] средняя продолжительность
жизни пациентов в основной группе достигала 15,3 мес,
контрольной – 8 мес. В исследовании Курпешева ОК. и
др. [48] двухлетняя ОВ после ТЛТ составила 39 %, ЛТ –
10 % (p < 0,01), с медианой 20,9 мес и 11,7 мес соответ-
ственно. Однако, при неоадъювантной ТХЛТ с исполь-
зованием полирадиомодификации (ГТ + капецитабин +
метранидазол), вклад ГТ не был выявлен ни по одному
из изученных критериев оценки эффективности лечения:
непосредственные реакции опухоли, лечебный патоморфоз,
редукция заболевания по индексу “Т”, безрецидивная
выживаемость [49, 50, 51]. Иванов С.А. и др. [52] также
показали отсутствие преимущества ТХЛТ по сравнению
с ХЛТ у больных раком прямой кишки с категорией пер-
вичной опухоли Т3–4. Данным пациентам ЛТ осуществляли
в режиме классического фракционирования до СОД 50
Гр, ХТ – по схеме CAPOX. Частота ОО опухолей после
ТХЛТ достигала 74 %, в том числе ПО – в 22 %, ЧО – 52
%, в то время как в контрольной группе (ХЛТ) эти пока-
затели были равны 89 %, 14 % и 75 % соответственно.
Расчеты показали, что различия между двумя группами
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по этим показателям не значимы. Однако частота лечебного
патоморфоза IV ст. в исследуемой группе была значимо
выше (34 %) по сравнению с контрольной (4 %). Повы-
шение частоты этого показателя в исследуемой группе
можно объяснить тем, что в зоне опухоли, расположенной
близко к аппликатору, клетки гибнут по некротическому
типу, вследствия воздействия высокой температуры. В
более глубоких слоях местно-распространенных опухолей,
из-за высокого градиента температуры,  радио- и химио-
сенсибилизирующий эффекты ВПСВЧГТ минимальны
или могут отсутствует, о чем свидетельствуют данные
ряда экспериментальных и клинических исследований
[22, 23, 24, 53, 54]. Прямое измерение температуры при
этой методике нами проведено у 26 больных раком
прямой кишки (36 измерений), 47 – эндометрия, 21 –
шейки матки, 9 – анального канала, 6 – предстательной
железы. ГТ создавали на установках «Яхта–3» (915 МГц)
и «Яхта–4» (434 МГц). При раке прямой кишки контроль
температуры осуществляли с помощью 3-6 элементных
гибких терморезисторных или световолоконных термо-
датчиков при локализации новообразования в средне- и
нижнеампулярном отделах. Датчики вводили через про-
межность на различную глубину опухоли. Мощность
СВЧ излучения повышалась до появления у больных
дискомфорта: чувства жжения, боли и/или покалывания
в кишке. При таких режимах ГТ максимальная температура
в опухоли на расстоянии 10-12 мм и 14-16 мм от аппли-
катора (по центральной оси) на 10 минуте достигала в
среднем 38,1°С (37,8-38,4 ° С) и 37,4 °С (37,2-37,6 °С),
на 30 минуте – 39,4 °С (39,1-39,6 °С) и 38,6 °С (38,2-39,1
°С), на 50 минуте – 40,1 °С (39,8-40,7 °С) и 39,4 °С (38,8-
39,7 °С) соответственно. Полученные данные свидетель-

ствовали о том, что при ВПСВЧГТ (915, 434  МГц) тем-
пература ≥ 40 °С может создаваться на расстоянии до
10–16 мм от аппликатора, в 20 мм – она не превышает 39
°С. Термометрические исследования при раке тела и
шейки матки, анального канала показали, что достижение
терапевтического режима ГТ в этих опухолях затруднено
еще больше. При ВПСВЧГТ (915, 434 МГц) рака тела
матки термометрию проводили на поверхности опухоли
(перитуморально), раке анального канала, предстательной
железы и РШМ – интратуморально, на глубине 5-20 мм
от аппликатора. Была установлена зависимость макси-
мального уровня температуры от выходной мощности и
субъективными ощущениями больного. При субъективно
переносимых больными мощностях СВЧ излучения, при
раке анального канали и шейки матки, максимальная
температура на глубине 10–12 мм от аппликатора не
превышала 39,3 °С. Причиной, ограничивающей даль-
нейшее повышение температуры, являлись выраженные
боли и чувство жжения в области нагрева, вплоть до раз-
вития ожога, несмотря на усиленное охлаждение. По-
явление дискомфорта при низких мощностях СВЧ из-
лучения мы связываем с механическим давлением ап-
пликатора на окружающие ткани. В этом случае про-
исходит замедление кровотока и, соответственно, умень-
шение теплоотвода, что приводит к значительному по-
вышению температуры в нормальных тканях. Такие про-
блемы наблюдаются и при ВПСВЧГТ рака эндометрия и
нижне-ампулярного отдела прямой кишки, так как часть
активной зоны аппликатора остается в канале шейки
матки и анального канала, что также приводит к их пе-
регреву. При раке предстательной железы температура в
центре опухоли, при максимально переносимых больными

Примечание: # – стадии заболевания представлены не для всех работ из-за отсутствия их в первоисточниках.

Таблица 2.
Результаты III фазы рандомизированных исследований с использованием внутриполостной СВЧГТ

Results of phase III randomized trials using intracavitary MWHT
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мощностях СВЧ излучения (915 МГц), в течение 15–20
мин повышается максимально до 40,6–41,8 °С из-за боль-
шего расстояния от аппликатора. В последующем, вслед-
ствие усиления кровотока в опухоли, соответственно,
теплоотвода, снижается до 39,6-40,8 °С. Высокий градиент
температуры при ВПСВЧГТ были зарегистрированы и
другими исследователями при раке влагалища, тела и
шейки матки. Li R-Y. et al. [53], из института онкологи-
ческой клиники Тяньцзиня (г. Тяньцзинь, Китай), при
внутриполостной СВЧГТ (915 МГц) больных раком
шейки матки (IIa-IIIB st.) для достижения 42 °С в центре
опухоли, на её поверхности поддерживали температуру
в пределах 44-48 °С. Li D.J. et al. [54] из отдела радиа-
ционной онкологии институтcкой клиники им. Хэнана
(Чжэнчжоу, Китай) при ВПСВЧГТ (2450 и 915 МГц)
больных раком влагалища, тела и шейки матки, чтобы
достичь в центре опухоли 46 °С и на периферии 44,5 °С,
температуру на её поверхности (под аппликатором) по-
вышали до 51,5 °С. You Q-S et al. [41] при ВПСВЧГТ
(915 МГц) на поверхности опухоли температуру поддер-
живали на уровне 45-50 °С (съем температуры осуществ-
ляли при выключенной системе охлаждения). В этой
связи вызывают вопросы результаты лечения, полученные
Малиховым Г.Г. [55], Кимом Д.Ф. [56], Kouloulias V. et
al. [57] при раке анального канала, со стадией первичной
опухоли Т3–4, где глубина инвазии превышает 20 мм. В
этих случаях достичь у основания опухоли 40-41 °С, без
выраженных термических и термолучевых повреждений
нормальных  тканей, почти невозможно. Также считаем
абсолютным нонсенсом проведение трансректальной
СВЧГТ (915 МГц) при рецидивах рака мочевого пузыря,
трансуретральной (434 МГц) – при местно-
распространенном раке предстательной железы [58, 59].
Полученные результаты в этих исследованиях вызывают
большие сомнения.

Наш опыт применения ВПСВЧГТ при раке прямой
кишки показывает, что полностью подвести к опухоли
«активную» зону аппликатора технически не всегда воз-
можно. Это проблема возникает у всех больных с лока-
лизацией  новообразования в верхнем, и у 1/2 – в среднем
отделе органа. Расулов А.О. и др. [60] из 81 пациента
раком прямой кишки у 30 (37 %) не смогли провести
внутриполостную СВЧГТ по причине технических
ограничений трансректального аппликатора. 

Обсуждение
Большинство рандомизированных и не рандомизи-

рованных исследований свидетельствуют, что ГТ суще-
ственно повышает эффективность ЛТ и ХТ [6-10, 37, 38,
39, 43, 45, 48]. Однако, в ряде работ её вклад в результаты
противоопухолевой терапии отсутствовал, в основном
из-за применения неадекватных режимов нагревания.
Как показали результаты модельных, экспериментальных
и клинических исследований, при СВЧГТ имеет место
высокий градиент температуры по глубине.  Поэтому,
данный метод применим для лечения больных в основном
с опухолями поверхностной локализации и использовании
СВЧ излучения с частотой 300-915 МГц.  В то время как
частота в 2450 МГц в клинике почти не используется из-
за не большой ГПТ и соответственно низкой её эффек-
тивности. Van der Zee J. et al. [61] при ТЛТ больных ре-
цидивным РМЖ показали, что для опухолей с глубиной
распространения < 3 см частота ПО при наружной СВЧГТ
с 2450 МГц и 434 МГц была одинакова и составила 91 %
и 87 %, при > 3 см –31 % и 65 % соответственно (p <
0,05). Режим ГТ в опухолях с более глубокой локализацией
(подповерхностных) может быть достигнут только при
использовании наружных аппликаторов с большей

апертурой. В некоторых случаях при локализации
подповерхностных  опухолей на участках тела, имеющих
цилиндрические или полуцилиндрические формы
(конечности, молочная железа), эффективный нагрев
может быть осуществлен при использовании изогнутых
аппликаторов, при которых из-за квазиоптической фоку-
сировки СВЧ-излучения увеличивается глубина нагрева
[18]. Глубина СВЧГТ повышается также при наличии
между аппликатором и опухолью большой прослойки
жировой ткани, являющейся радиопрозрачной для СВЧ
волн. В то же время, при локализации опухоли под
тканями, обладающими высокой диэлектрической
проницаемостью и/или низким кровотоком (мышцы,
сухожилия, хрящи), значительно уменьшается ГПТ и
возрастает риск термического повреждения [34–36]. 

При внутриполостной СВЧГТ глубина нагрева зависит
от диаметра аппликатора. Для излучателей диаметрами
от 6 до 12 мм, широко используемых в клинике, ГПТ
при частотах 915–434 МГц не превышает 10-12 мм [20,
21, 22, 23]. Для увеличения ГПТ до 15-20  мм необходимо
использовать аппликаторы больших диаметров (16-18
мм), а перитуморальная температура под ними должна
быть выше 48-50 °C. Однако в этом случае механическое
давление излучателя будет усиливаться на окружающие
нормальные ткани, что может привести к перегреву по-
следних, вследствие снижения кровотока и теплоотвода. 

Как правило, это сопровождается выраженными бо-
левыми ощущениями, что не позволяет выйти на полно-
ценный режим ГТ, даже при усиленном охлаждении на-
греваемой поверхности. В таком случае возможен высокий
риск развития ожогов, а также тяжелых лучевых реакций
и повреждений на слизистой оболочке. С другой стороны,
в связи с тем, что при раке полостных органов опухоль
непосредственно соприкасается с аппликатором, усиленное
охлаждение может привести к недогреванию её поверх-
ностных слоев. В связи с высоким градиентом температур
при ВПСВЧГТ важным представляется анализ результатов
комбинированного лечения при местно-распространенном
раке. В частности, Hua Y. et al [43] при радикальных
курсах ТХЛТ больных раком назофарингеальной области
установили значимое повышение частоты ПО первичной
опухоли  с категорией Т2 и Т3 в исследуемой группе, по
сравнению с контрольной (p = 0,02-0,03). В то время как
при Т1 и Т4 эти показатели в обеих группах не различались.
Отсутствие вклада ГТ при Т1 можно объяснить высокой
эффективностью самой ХЛТ, а при Т4 – недогревом опу-
холи в связи с большим объемом. Как было отмечено,
ВПСВЧГТ при этой локализации рака осуществляется
излучателями диаметром 6-8 мм, при которых уменьшение
УПМ на 50 % происходит на глубине 6–8 мм [21, 22]. В
то время как по данным МРТ диаметр первичного очага
рака носоглотки при Т1 в среднем составляет 27,9 мм, Т2

– 37,5 мм, Т3 – 45 мм, Т4 – 61,3 мм [62]. Это свидетельствует
о том, что при опухолях с Т3–4, где радиус поражения
достигает 22–30 мм, не реально создать полноценный
режим ГТ при внутриполостном воздействии. 

По нашему мнению, высокий вклад ВПСВЧГТ,
полученный Hua Y. et al. [43] при больших объемах рака
назофарингеальной области (при Т3), возможно связан с
тем, что при радикальных курсах ТХЛТ (ТЛТ), длящихся
как правило 6–8 недель, в опухоли развиваются ряд
биологических процессов, приводящих к повышению её
радио- и химиочувствительности. В первую очередь, это
связано с тем, что злокачественные клетки, находящиеся
вблизи аппликатора, подвергаются воздействию высокой
температуры (48 °С и выше), что приводит к их термической
гибели (некрозу). В этом случае доля повреждающего
действия ЛТ и/или ХТ в лечебном эффекте сводится к
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минимуму или вообще не играет особой роли. Кроме
того, эти данные показывают, что радиус местно-распро-
страненного рака прямой кишки намного превышает ГПТ
при внутриполостной СВЧГТ. В то же время на клетки,
находящиеся более глубоко, ГТ оказывает радио- и химио-
сенсибилизирующий эффект и они претерпевают
репродуктивную гибель. Поэтому при длительных курсах
консервативной терапии клетки опухоли погибшие от
прямого термического воздействия высокой температуры
успевают элиминироваться в процессе лечения, что
приводит к уменьшению объема новообразования и
улучшению микроциркуляции. Эти изменения
способствуют более эффективному нагреву опухоли при
каждом последующем сеансе ГТ, а также повышению
радиочувствительности её клеток за счет реоксигенации
и доступа к ним лекарственных препаратов. При
неоадъювантных режимах ТХЛТ (ТЛТ), из-за более
короткого курса лечения (2–4 нед), эти процессы не
успевают реализоваться в полной мере. Выше
рассмотренные механизмы эффективности консервативных
методов ТЛТ и ТХЛТ, в полной мере относится к любой
локализации местно-распространенных опухолей, в том
числе и для рака прямой кишки. При этой локализации,
первичная опухоль с индексом Т3–4 имеет большие размеры,
в 1,5–2 раза превышающие ГПТ для ВПСВЧГТ, что также
исключает её нагрев в полноценном режиме. По иссле-
дованиям Zlobek I. et al. [63] из 418 первичных больных
раком прямой кишки, с рТ1–2 (28,5 %) и рТ3–4 (71,5 %),
диаметр опухоли в среднем составлял 45 мм (12–100
мм), то есть опухоли с рТ3–4 вероятнее всего были еще
большего размера. О больших размерах местно-распро-
страненного рака прямой кишки указывает и исследования
Ерыгина Д.В. и др. [64]. В этой работе у больных раком
прямой кишки с категорией первичной опухоли Т3-4 через
6-8 нед после неоадъювантной ХЛТ с использованием 5-
ФУ+лейковарина (1 гр.) или капецитабина (2 гр.) объ-
ективный ответ со стороны первичной опухоли был
получен в 50 % и 84 % случаях соответственно. Тем не
менее, в операционном материале диаметр остаточного
новообразования был значительным: в 1-ой гр. в среднем

составил 37 мм (диапазон 7-80 мм), во 2-ой – 40 мм (20-
110 мм). Из этого следует, что исходные их размеры были
больше не менее чем на 30-100 % (степень регрессии
опухоли при частичном и полном ответе). Поэтому от-
сутствие вклада внутриполостной СВЧГТ при неоадъю-
вантной  ХЛТ больных местно-распространенным раком
прямой кишки [48–51] можно объяснить невозможностью
создания в них полноценного режима ГТ. Наблюдаемое в
некоторых исследованиях увеличение частоты ОО [46,
47, 52], скорее всего связано не с радиосенсибилизирую-
щим, а прямым повреждающим действием (вплоть до
некроза), высокой температуры на клетки опухоли, рас-
положенных близко к аппликатору. Значимый вклад
ВПСВЧГТ при консервативной ТЛТ и ТХЛТ больных
раком прямой кишки [46, 48] можно объяснить теми же
механизмами, которые были изложены, при обсуждении
результатов лечения больных местно-распространенным
раком назофарингеальной области. Дополнительной про-
блемой при внутриполостной СВЧГТ рака прямой кишки
является техническое ограничение. Аппликаторы пред-
ставляют собой полугибкие конструкции с длиной рабочей
части от 40 до 150 мм, у которых расстояние между 50 %
уровнем излучающей поверхности и дистальным концом
составляет 30–60 мм. Поэтому, чем выше располагается
опухоль в прямой кишке, тем меньше возможность под-
ведения к ней активную зону излучателя.

Заключение
Наш опыт и анализ литературы свидетельствуют о

необходимости строгого отбора больных для различных
способов СВЧГТ, а также выбора гипертермических
устройств и аппликаторов для конкретной локализации
опухоли. В противном случае происходит только дис-
кредитация метода. Разработка методов термометрии,
способов воздействия ЭМП, позволяющих нагревать
опухоли относительно равномерно, с меньшим градиентом
температур, а также определение минимальных эффек-
тивных тепловых доз, остается приоритетным направ-
лением исследования как при СВЧГТ, так и других
методах ГТ.
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CONTENTS
The review analyzes the features of the interaction of electromagnetic (EM) energy with various tissues and the temperature distribution

in model, experimental and clinical studies from emitters for external and intracavitary microwave hyperthermia (MWHT). The effect of
MWHT on the antitumor efficacy of radiation (RT) and / or chemotherapy (CT), as well as toxic effects on normal tissues, was studied.
Based on the literature data and our own experience, some approaches to the treatment of cancer patients have been identified. The general
principles of the method, the design features of the applicators and their role in creating a hyperthermic regime in tumors of superficial and
subsurface localization are also considered. The development of methods for thermometric control and supply of the EM field, allowing rel-
atively uniform heating of tumors, as well as the determination of the minimum effective thermal doses, remains a priority area of research
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РЕФЕРАТ

Цель: Анализ возможных способов определения мониторных доз при  нейтронной терапии на циклотроне У-120 и  в выбор
способа мониторирования, обеспечивающего  наибольшую точность подведения к опухоли назначенной очаговой дозы нейтронов. 

Материал и методы: С помощью дифференциального метода, в котором применены две ионизационные камеры с различной
чувствительностью к нейтронному излучению, измерены распределения поглощенной дозы терапевтического пучка  циклотрона
У-120 в тканеэквивалентной среде. Проведено сравнение степени радиационного воздействия на облучаемые ткани при различных
способах определения мониторных доз. В основу  оценки степени радиационного воздействия положена  линейно-квадратичная
модель. 

Результаты: При дозиметрических исследованиях установлено, что в терапевтическом пучке  циклотрона У-120 присутствует
сопутствующее гамма-излучение, вклад которого в суммарную нейтронно-фотонную дозу возрастает с ростом глубины облучаемой
среды. Присутствие в нейтронном пучке гамма-излучения создает необходимость поиска  корректного способа мониторирования
нейтронной терапии. Проведено сравнение степеней радиационного воздействия на облучаемую опухолевую ткань при различных
способах определения мониторных доз. Установлено, что при назначении нейтронно-фотонной дозы, отождествляемой с дозой
нейтронов, при равных нейтронно-фотонных дозах доза нейтронов в опухоли  изменяется в зависимости от глубины ее залегания,
что может привести к некорректному выводу об эффективности нейтронной терапии в зависимости от разовой очаговой дозы и в
отношении различных режимов фракционирования дозы.

Выводы: Анализ полученных результатов  показал, что задача наиболее точно может быть решена при использовании мето-
дики, при которой мониторный коэффициент  и  мониторные дозы определяются по распределению дозы нейтронов при учете
вклада дозы гамма-излучения в суммарную нейтронно-фотонную дозу. 

Ключевые слова: нейтронная терапия, мониторные дозы, линейно-квадратичная модель
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Введение
Одним из важнейших параметров лучевой терапии

(ЛТ) для пациентов со злокачественными новообразова-
ниями является продолжительность  сеанса терапии.
При проведении процедуры на гамма-аппаратах интен-
сивность излучения в течение сеанса не изменяется, и
его продолжительность определяется временем, за которое
к очагу-мишени подводится назначенная доза. Длитель-
ность сеанса в единицах времени рассчитывают с учетом
мощности дозы источника излучения,  глубины      зале-
гания опухоли,  площади поля облучения и   некоторой
другой информации.  В ЛТ, выполняемой на ускорителях
заряженных частиц, такой подход невозможен, поскольку
интенсивность излучения ускорителя может существенно
изменяться не только от сеанса к сеансу, но даже   в
течение одного сеанса терапии. Поэтому для достижения
высокой точности в отпуске очаговой дозы продолжи-
тельность сеанса при использовании ускорителей опре-
деляют не по времени, а путем контроля  дозы, измеряемой
дозиметром-монитором, работающим в интегральном
режиме [1]. Между показаниями дозиметра-монитора и
дозой в опухоли устанавливают однозначную связь. Для
установления такой связи при подготовке ускорителя к
проведению терапии определяют так называемый мони-
торный коэффициент как соотношение показаний двух
ионизационных камер, установленных в разных местах
радиационного поля, образуемого терапевтическим пучком
излучения. Взаимное пространственное расположение
ионизационных камер может быть изначально различным,
но должно оставаться неизменным  от сеанса к сеансу
терапии. При неизменном взаимном пространственном
расположении камер обоих дозиметров отношение  доз,
измеренных ими за один и тот же интервал времени,
остается постоянным при любых изменениях мощности
дозы излучения в терапевтическом пучке. Это отношение

называют мониторным коэффициентом и определяют
формулой:

,                              (1)

где Dм и dосн – дозы, измеренные дозиметром-монитором,
(мониторные единицы) и основным дозиметром (Гр),
соответственно.

После проведения измерений мониторный коэффи-
циент Kм приобретает конкретное численное значение с
размерностью (мон.ед/Гр). 

Одним из видов ЛТ  является дистанционная  терапия
быстрыми нейтронами [2 - 7], которая, преимущественно,
применяется для лечения пациентов с радиорезистент-
ными опухолями. Проведение нейтронной терапии (НТ)
может быть организовано с применением ядерных ре-
акторов  [4, 5], нейтронных генераторов [6, 7] и циклотрона
У-120 [2, 3]. Циклотрон является циклическим ускори-
телем и ему,  как и применяемым в ЛТ линейным уско-
рителям, свойственна нестабильность во времени ин-
тенсивности излучения в терапевтическом пучке, что
ставит  вопрос о необходимости контроля продолжи-
тельности сеанса НТ  с помощью системы мониториро-
вания. В линейном ускорителе, являющемся, чаще всего,
источником тормозного излучения, при определении
мониторных доз ионизационные камеры обоих дози-
метров (и монитора, и контрольного) находятся в поле
одного и того же излучения – тормозного. Поэтому про-
цедура мониторирования не содержит  каких либо ме-
тодических  особенностей. Иная ситуация имеет место
в нейтронной терапии на циклотроне, где терапевтический
пучок, по  сравнению пучками тормозного  излучения
линейных укорителей, имеет специфическое отличие,
связанное с особенностями взаимодействия нейтронов
с облучаемой средой.
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Нейтроны на циклотроне У-120 получают путем бом-
бардировки бериллиевой мишени дейтронами, ускорен-
ными до энергии 15 МэВ, в реакции:

.                            (2)

Образованные в реакции (2) нейтроны имеют  сплош-
ной энергетический спектр со средней энергией ~ 6,3
МэВ. Являясь незаряженной частицей, нейтрон практиче -
ски не взаимодействует с электронными оболочками ато -
мов и кулоновским полем ядер, поэтому он способен
приближаться на очень малые рас стояния к ядрам,
которым и передает свою энергию. Различают несколько
типов взаимодействия нейтронов с ядрами вещества. К
ним относят  неупру гое рассеяние и ядерные реакции,
но основным процессом взаимодействия нейтронов цик-
лотрона У-120 с ядрами облучаемой биологической среды
является упругое рассеяние. Упругое рассеяние нейтронов
на ядрах можно рас сматривать как механическое столк-
новение двух абсолютно упругих шаров. В результате
суммарная кинети ческая энергия системы нейтрон –
ядро не изменяет ся, но в результате соударения происходит
ее перераспределение между нейтроном и ядром согласно
закону сохранения энергии. Величина энергии, переданная
рассеивающему ядру, зависит от угла рассеяния  α, массы
ядра Мя и определяется выражением:

(3)

В  (3) Ео – начальная энергия налетающего нейтрона;
α - угол между направлениями его движения до и пос ле
столкновения.

По выражению (3) видно, что максимальная переда ча
энергии осуществляется при лобовом соударении, ко гда
Мя=1, а угол α = 0°. Поскольку условие Мя=1 характерно
для ядер водорода, то в наибольшей степени нейтроны
будут терять свою энергию в водородосодержащих средах,
к которым относится и биологическая ткань.  

Наряду с упругим рассеянием на атомных ядрах облу-
чаемой среды, высока вероятность и радиационного
захвата нейтронов  ядрами, сопровождающаяся испуска-
нием γ-квантов.  Известно, что этот процесс возможен
при любой энергии нейтрона и, практически, для любого
ядра [8]. Поэтому при взаимодействии нейтронов тера-
певтического пучка с конструкционными элементами
формирующего устройства и биологической тканью воз-
никает сопутствующее γ-излучение. Неизвестность со-
отношения доз, создаваемых нейтронами и фотонами в
облучаемой ткани, большое различие в относительной
биологической эффективности (ОБЭ) этих излучений  де-
лают неочевидным выбор способа определения мони-
торных доз при проведении НТ на циклотроне У-120, од-
нако в литературе обозначенная проблема не обсуждалась.
Отметим, что присутствие гамма γ-излучения в терапев-
тическом пучке  обнаружено и в работе [7] при организации
нейтронной терапии на генераторе НГ-12, но и в этом
случае роль фотонного излучения при определении про-
должительности сеанса терапии не рассмотрена.

Цель работы – анализ возможных способов опреде-
ления мониторных доз в  НТ на циклотроне У-120 и,
далее,  выбор такого способа, при котором назначенная
доза нейтронов подводилась бы к опухоли с наибольшей
точностью.

Материал и методы
Как правило, ионизационную камеру основного до-

зиметра при определении мониторного коэффициента
устанавливают так, что измеренная ею  доза соответствует

дозе в поверхностном слое тела пациента. Поэтому в
случае, если опухоль находится на глубине xo, абсолютное
значение дозы в опухоли d(xo) связано с абсолютным
значением дозы dпов в поверхностном слое ткани соотно-
шением:

,                         (4)

где Dот,пов и dот(xо) – значение относительной дозы в по-
верхностном слое ткани и в области опухоли соответ-
ственно. 

При нормировке  универсальной зависимости рас-
пределения дозы в тканеэквивалентной среде принимают,
как правило, Dот,пов = 100 %. Поэтому для того, чтобы
обеспечить в опухоли заданную дозу d(xo) при любых
колебаниях интенсивности терапевтического  пучка во
время сеанса терапии, необходимо, чтобы ионизационная
камера дозиметра-монитора набрала дозу:

(5)

Для электронных линейных ускорителей, когда обе
камеры регистрируют один и тот же тип излучения (тор-
мозное или электронное) рассмотренный подход является
достаточным для организации курса лучевой терапии.
Поскольку в терапевтическом пучке циклотрона  пред-
полагается присутствие   γ -излучения, то для корректного
выбора способа мониторирования  необходимо иметь
полную информацию о дозиметрических характеристиках
терапевтического пучка. Для получения такой информации
выбран дифференциальный ионизационный метод ис-
следования, в котором применены две ионизационные
камеры с существенно различающейся чувствительностью
к нейтронному излучению [9, 10]. Высокая чувствитель-
ность к нейтронам обеспечивается применением иони-
зационной камеры из полиэтилена, а низкая – применением
камеры из графита. Повышенная чувствительность к
нейтронам камеры из полиэтилена  обусловлена высоким
содержанием в ней атомов водорода, ядрам которых,  в
соответствии с формулой (3), нейтроны эффективно пе-
редают значительную часть своей энергии, что обес-
печивает высокую ионизацию в газовом объеме камеры. 

Известно, что стенки применяемых для измерений
ионизационных камер, согласно теории Брэгга-Грэя,
должны соответствовать так называемой равновесной
толщине, то есть   толщина стенок должна быть равна
пробегу самых быстрых  вторичных заряженных частиц,
образуемых нейтронами в стенках камер.  Для определения
такой толщины с помощью специальной тонкостенной
проходной ионизационной камеры измерено распределение
дозы нейтронов на входе в тканеэквивалентную среду,
что позволило определить  нужные параметры полиэти-
леновой и графитовой ионизационных камер. С их по-
мощью проведено исследование радиационного поля,
создаваемого терапевтическим пучком, в водном фантоме.
Заметим, что при проведении этих измерений  еще не
возникает необходимость в определении мониторного
коэффициента – важно только, чтобы  показания обеих
ионизационных камер при нахождении их на любой глу-
бине фантома  были сняты при одном и том же показании
дозиметра-монитора,  работающего в интегральном ре-
жиме. При обработке результатов измерений применены
некоторые закономерности взаимодействия излучения с
неоднородными средами [11]. 

В качестве критерия оптимального способа монито-
рирования приняты результаты сравнения степени ра-
диационного воздействия на облучаемые ткани при раз-
личных способах определения мониторных доз. В основу
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оценки степени радиационного воздействия положена
линейно-квадратичная модель (ЛКМ), особенности при-
менения которой в  нейтронной терапии подробно рас-
смотрены в работах [12-14]. При определении параметров
ЛКМ применены закономерности выживаемости клеток
с учетом их радиобиологических параметров  [15]. В ка-
честве исходного выражения для расчета суммарного
радиационного эффекта от воздействия нейтронно-фо-
тонного облучения на облучаемую  ткань применена
формула, полученная в работе [14]:

(6)

В (6) N и I – число сеансов нейтронной и фотонной
терапии соответственно; dн(xo), dγ(xo), – доза нейтронов и
γ -излучения в облучаемой  ткани.

В свою очередь, для того, чтобы корректно оценить
степень радиационного воздействия, необходима инфор-
мация о характеристиках опухолей, при которых проводят
НТ, а также  о применяемых режимах облучения.  Ос-
новные локализации опухолей, при которых проводят
НТ на циклотроне –   опухоли головы и шеи, рак молочной
железы (РМЖ) и рак легкого [2, 3]. Значения разовых
однократных доз нейтронов для указанных локализаций
лежат в диапазоне ~ (0,6 Гр ÷ 2 Гр).  Интервал глубин  за-
легания опухолей  находится в пределах от ~2 см (РМЖ)
до ~15 см  (рак легкого), но, в основном, опухоли распо-
ложены на глубинах до ~10 см.

Результаты и обсуждение
На рис. 1 показано распределение поглощенной дозы

нейтронов на входе пучка в тканеэквивалентную среду.
По графику можно определить, что толщина стенки
камеры абсолютного дозиметра должна быть равна ~1,5
мм, поскольку, согласно теории Брэгга – Грэя, пробег
самых быстрых частиц соответствует положению мак-
симума распределения дозы в облучаемой среде.

В результате обработки экспериментальных данных
найдены  в отдельности  распределения поглощенных
доз нейтронов и  γ -излучения терапевтического пучка
циклотрона У-120 в тканеэквивалентной среде (рис.2), и
определено количественное соотношение между дозами
нейтронов и γ -излучения в зависимости от глубины,
(рис. 3).

Обработка экспериментальных данных позволила
получить эмпирические уравнения, описывающие осевые
и профильные распределения поглощенной дозы ней-
тронов в облучаемой тканеэквивалентной среде. В част-
ности, зависимость, описывающая распределение по-
глощенной дозы нейтронов в относительных единицах
по оси пучка имеет вид:

,(7)

где x – глубина точки расчета по ходу пучка, см; S –  пло-
щадь поля облучения, см2. 

При нормировке зависимости (7) значение дозы Do
соответствует 100 %.

Полученная информация дает возможность, в соот-
ветствии с поставленной целью, определить корректный
способ мониторирования процесса облучения пациентов
при нейтронной терапии на основе оценки различия в
степени радиационного воздействия на облучаемую ткань
при различных способах определения мониторных коэф-
фициентов. Исходя из полученных данных об исследуемом
терапевтическом пучке, интерес представляют два подхода
к измерению мониторных коэффициентов и  мониторных
доз: 1) подход с отождествлением суммарной нейтрон-
но-фотонной дозы с дозой нейтронов; 2)  подход с при-
менением только распределения дозы нейтронов.

Рассмотрим различия в степени радиационного воз-
действия на облучаемую ткань при указанных способах
решения задачи.

Вариант I. В первом варианте мониторный коэф-
фициент и, следовательно, мониторные дозы найдем по
распределению поглощенной нейтронно-фотонной дозы.
В известной  степени, основанием для такого подхода
являются два фактора: первый – большое различие в
ОБЭ нейтронов циклотрона и γ-излучения; второй – от-
носительно малый вклад γ-изучения в общую поглощен-
ную дозу на глубинах, где с большей вероятностью могут
быть расположены опухоли. Оба указанных фактора иг-
рают на понижение значимости вклада γ-излучения в
суммарную нейтронно-фотонную дозу. Кроме того, такой
подход позволил бы упростить дозиметрическое сопро-
вождение НТ. Формула для определения мониторной
дозы  в этом случае, с учетом (5):

.               (8)

В (8) Kм,с – мониторный коэффициент, определяемый
на основе нейтронно-фотонной дозы; dс.(xo)- однократная
абсолютная, а dотн.с.(xo) – относительная  нейтронно-фо-
тонная  доза в области опухоли. Здесь и далее  индекс
«с» является идентификатором нейтронно-фотонной дозы
или величин, определяемых на ее основе.

Фактически, в рассматриваемом варианте поглощен-
ную нейтронно-фотонную дозу dс(xo) в облучаемой опу-
холи отождествляют с дозой нейтронов dн(xo), то есть:

dс(xo) ≡ dн(xo).                                  (9)

Предполагаемый суммарный эффект от воздействия
на ткань в области опухоли, сопрягаемый с вероятностью
возникновения лучевых реакций, может быть  оценен на
основе ЛКМ по формуле [13]:

(10)

Рис.1. Распределение поглощенной дозы ней-
тронов на входе в ткань на разных расстояниях

от коллиматора: ◦ – 0 см;       • – 14 см.
Fig. 1. The distribution of neutron absorbed doses
at the tissue entrance at different distances from

the collimator: ◦ – 0 cm; • – 14 cm.

Рис. 2. Распределение поглощенных доз ней-
тронов (●) и сопутствующего  γ -излучения (○)
по глубине однородной тканеэквивалентной среды.
Fig. 2.  Distribution of absorbed doses of neutrons
(●) and gamma rays (○) within the depth in a ho-

mogeneous tissue-equivalent medium.

Рис. 3. Отношение дозы γ-излучения к дозе
нейтронов  в зависимости от глубины точки из-

мерения в облучаемой среде.
Fig. 3.  The ratio of the γ-radiation dose to the

neutron dose depending on the depth of the meas-
urement point in the irradiated medium.
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Далее рассмотрим, с каким реальным значением СЭ
будет связана степень воздействия терапевтического
пучка циклотрона на опухолевую ткань при оценке мо-
ниторных доз по первому варианту, если   учтем наличие
в терапевтическом пучке гамма-составляющей. Разовую
очаговую дозу dс(xo)=const назначают при расположении
опухоли на любой глубине. Разовая нейтронно-фотонная
доза на поверхности облучаемой ткани будет равна:

.                    (11)

Поскольку после измерений, в соответствии с графиком
рис. 3,  известно, что:

dн,пов = 0,9 × dс,пов,                       (12)
то абсолютное значение разовой дозы нейтронов в  по-
верхностном слое будет:

(13)

Поэтому реальная доза нейтронов в опухоли при опре-
делении мониторной дозы по нейтронно-фотонной  дозе:

(14)

Или, из (14) с учетом (13):

,            (15)

где  dот,н(xo) –  относительная доза нейтронов в опухоли.
Суммарный эффект СЭн,1 от воздействия нейтрон-

но-фотонного облучения на опухолевую ткань можно
оценить по выражению (6) для нейтронно-фотонной те-
рапии. Если учесть, что в (6) N=I, поскольку облучение
фотонами и нейтронами происходит одновременно,   для
рассматриваемого случая выражение  примет вид:

(16)

Выражения (10) и (16) позволяют провести сравнение
степени радиационного воздействия на облучаемую
ткань, соответствующего отождествлению суммарной
нейтронно-фотонной дозы с дозой нейтронов, с реальным
радиационным воздействием, соответствующим этому
случаю. Для сравнения рассчитаем соотношение указанных
величин по формуле:

(17)

Подставив в (17) величины  СЭс,1 и СЭн,1, определяемые
(10) и (16), получим:

(18)

На рис. 4 (график 1) показан  результат расчета по
(18). Зависимость представляет собой отношение пред-
полагаемой степени радиационного воздействия 

к реальной. Видно, что предполагаемая степень воздей-
ствия больше реальной, причем с ростом глубины рас-
положения опухоли наблюдаемое различие возрастает,
что  объясняется увеличением с глубиной вклада γ-из-
лучения в общую дозу.

С одной стороны, из анализа приведенной зависимости
следует, что определение мониторных доз на основе рас-
пределения суммарной нейтронно-фотонной дозы не-
сколько снижает риск возникновения лучевых реакций,
поскольку реальное радиационное воздействие оказывается
меньше предполагаемого.  Однако, с другой стороны,
такой вариант  делает некорректной методику исследования
эффективности нейтронной терапии в отношении кон-
кретных типов опухолей, которые расположены на разных
глубинах, а также эффективности различных режимов
фракционирования дозы. Поэтому при определении мо-
ниторных следует учесть следующие соображения ме-
тодического характера. При исследованиях эффективности
НТ в зависимости от назначаемой разовой очаговой дозы
(дозы в мишени), для того,  чтобы проводить адекватный
анализ результатов,  речь должна идти о назначении
именно дозы нейтронов, поскольку  нейтроны обеспечи-
вают подавляющее, по сравнению с фотонами, воздействие
на опухоль. При назначении нейтронно-фотонной дозы,
отождествляемой с дозой нейтронов, при равных ней-
тронно-фотонных дозах доза нейтронов в опухоли будет
изменяться в зависимости от глубины ее залегания в со-
ответствии с графиком рис. 3, что приведет к некоррект-
ному выводу об эффективности НТ в зависимости от ра-
зовой очаговой дозы, как при исследовании эффективности
НТ в отношении различных типов опухоли, так и в отно-
шении различных режимов фракционирования дозы.

Вариант II. Рассмотрим вариант, при котором про-
цедуру нейтронной терапии организуют на основе опре-
деления мониторных доз по распределению дозы ней-
тронов. В этом варианте разовую очаговую дозу в опухоли,
в соответствии с приведенными выше методическими
соображениями, задают одинаковой при любой глубине
расположения опухоли. Такой же подход используют и
при сравнении эффективности различных режимов фрак-
ционирования дозы.  Когда  опухоль определенного типа
при разной глубине ее залегания  получает одну и ту же
дозу нейтронов, расчет значения СЭ следует проводить
по формуле [14]:

(19)

В (19) dн,о – разовая абсолютная очаговая доза  ней-
тронов, назначенная на основе известных распределений
нейтронов  в тканеэквивалентной среде; в отличии от
дозы dн(xo) в (16), в (19) значение dн,о= const и не зависит
от глубины залегания опухоли;  dγ,о в (19) – функция глу-
бины, ее значение на разных глубинах может быть опре-
делено с помощью графика на рис. 3. Представляет
интерес сравнение радиационных воздействий, опреде-
ляемых уравнениями (16) и (19). Выражения (16) и (19)
определяют реальное радиационное воздействие на облу-
чаемую ткань, но (16) связано с  определением мониторного
коэффициента на основе распределения нейтронно- 
фотонной дозы, а (19) – на основе распределения дозы
нейтронов.

Отношение величин, определяемых в (16) и (19),
будет иметь вид:

(20)

На рис. 4 (график 2) приведены результаты расчета
по (20). Видно, что  степень радиационного воздействия,
соответствующая определению мониторной дозы по рас-

Рис. 4. Отношение степеней радиационного воздействия, определяемых
уравнениями (18), график «1», и (20), график «2».

Fig. 4. The ratio of the degrees of radiation exposure determined 
by equations (18), graph «1», and (20), graph «2».

2
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пределению дозы нейтронов, существенно выше радиа-
ционного воздействия, связанного с определением мо-
ниторной дозы по нейтронно-фотонной дозе,  причем
наблюдаемое различие возрастает с ростом глубины за-
легания опухоли. В свою очередь, из сравнения графиков
1 и 2 следует, что различие между реальными радиа-
ционными воздействиями, соответствующими двум рас-
сматриваемым способам определения мониторных коэф-
фициентов, выше различия между предполагаемой и ре-
альной степенью радиационного воздействия, соответ-
ствующей определению мониторного коэффициента по
распределению нейтронно-фотонной дозы. 

Рассмотрено соотношение  мониторных доз, опреде-
ляемых на основе суммарной нейтронно-фотонной дозы
(вариант I) и на основе распределения дозы нейтронов
(вариант II). Мониторная доза на основе суммарной ней-
тронно-фотонной дозы при необходимости облучить
опухоль, находящуюся на глубине xo, дозой dо,с(xo),  в со-
ответствии с формулой (5), может быть определена по
выражению:

.            (21)

В (21) Kм,с – мониторный коэффициент, определяемый
на основе суммарной нейтронно-фотонной дозы; dо,с.(xo) –
однократная абсолютная, а dотн.с.(xo) - относительная ней-
тронно-фотонная дозы в области  опухоли.

Соответствующая формула на основе распределения
дозы нейтронов:

.            (22)

Отношение мониторных доз, определяемых двумя
указанными способами, будет иметь вид:

.                    23)

При выводе (23) учтено, что по условиям расчета
dо.н(xo) = dо.с.(xo).  Функция dотн.н.(xo) может быть определена
по уравнению (7), а функция dотн.с.(xo) – по графикам
рис. 2 и 3. На рис. 5 показана зависимость отношения,
определяемого формулой (23), от глубины залегания 

опухоли. Видно, что с увеличением глубины различие
между мониторными дозами возрастает и при x = 10 см
достигает ~ 20 %. То-есть зависимость рис. 5, как и
график 2 рис. 4, показывает, что различие является су-
щественным и способно влиять на результаты анализа
эффективности  нейтронной терапии.

Заключение.
При дозиметрических исследованиях терапевтического

пучка нейтронов циклотрона У-120 установлено, что в
пучке присутствует сопутствующее гамма-излучение,
вклад которого в суммарную нейтронно-фотонную дозу
возрастает с ростом глубины облучаемой среды. При-
сутствие в нейтронном пучке гамма-составляющей создает
необходимость поиска  такого способа мониторирования
нейтронной терапии, при котором назначенная доза ней-
тронов подводилась бы к опухоли с наибольшей точностью.
Сравнение степеней радиационного воздействия на облу-
чаемую опухолевую ткань при различных способах опре-
деления мониторных доз  показало, что задача наиболее
точно может быть решена при использовании методики,
при которой мониторные дозы определяются по распре-
делению дозы нейтронов. Полученный результат позволяет
заключить, что для корректного исследования эффек-
тивности НТ при мониторировании процедуры облучения
следует ориентироваться на определение мониторных
коэффициентов и мониторных доз на распределение по-
глощенной дозы нейтронов.

Рис. 5. Зависимость отношения мониторных 
доз от глубины залегания опухоли.

Fig.5. Dependence of the ratio of monitor doses 
on the depth of the tumor
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РЕФЕРАТ

Цель: Разработка способа экспериментального исследования распределения радионуклида 241Am в органах и тканях человека
при его раневом поступлении для уточнения процесса формирования доз альфа-излучения.

Материал и методы: В клинической практике ФМБЦ им. А.И. Бурназяна с целью определения локальных участков содержания
радионуклида в ране и последующего возможного его удаления и недопущения попадания в кровь проводятся измерения с помощью
альфа-радиометра и раневого гамма-детектора. Для совершенствования метода определения радионуклида в ране был поставлен
эксперимент по определению заглубления радионуклида на свиной коже с расположением точечных источников 241Am за различной
толщиной. 

Результаты:Используемые методы измерения, апробированные на свиной коже, позволили получить зависимость глубины ло-
кализации радионуклида 241Am от измеряемых соотношений фотонов с различными энергиями на глубине и на поверхности кожи.

Заключение: Установленная зависимость соотношения фотонов с различными энергиями от толщины барьера (заглубления),
а также апробированная методика измерений позволяют перейти непосредственно к планированию экспериментальных исследо-
ваний по влиянию барьера, создаваемого отложившимся в костной ткани материалом, включающем и 241Am, на формирование дозы
альфа-излучения на костный мозг.

Ключевые слова: раневое поступление, заглубление радионуклида в биологической ткани, поглощенная доза, альфа-излучение,
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Введение
Данное исследование относится к дозиметрии внут-

реннего облучения альфа-излучающими радионукли-
дами, инкорпорированными в теле человека при их
поступлении через раневые поверхности. В настоящее
время накоплены обширные знания и разработаны мо-
дели оценки доз облучения при раневых поступлениях
в организм трансурановых радионуклидов [1–4]. Уста-
новлены коэффициенты перехода активности плутония,
америция и урана из крови в печень и костную ткань.
Однако эти коэффициенты используются строго только
для разработанной модели. Существующие модели соз-
даны на различном экспериментальном материале. Так,
американская раневая модель NCRP [2] была разрабо-
тана, в основном, на данных экспериментального об-
следования военнослужащих, имевших раневое по-
ступления обедненного урана во время обстрела Юго-
славии.  

Применение этой модели при случаях раневого
поступления плутония и америция в отечественной
атомной промышленности невозможно в силу больших
неопределенностей. Кроме того, необходимо учесть,
что распределение радионуклида между скелетом и
печенью на начальной стадии определяется формой
вводимого соединения (мономер или полимер-коллоид)
и связано с фагоцитарной активностью, которая фор-
мирует разную картину отложения и перераспределения
вещества между печенью, богатой ретикулоэндотели-
альными клетками, и скелетом. Крупные агрегаты,
первоначально захваченные макрофагами, подвергаются
разрушению или растворению. Часть этого материала
попадает в кровь. В результате этого процесса про-
исходит перераспределение радионуклида из печени в
скелет. Вероятно, выведению плутония из печени спо-
собствует также радиационное повреждение клеток
печени, которое приводит к их гибели и удалению ра-
дионуклида также в кровь. Этот процесс явно усили-

вается при значениях удельной активности плутония
на уровнях ≈700 Бк/г. Кинетика перераспределения
радионуклида в системе печень – скелет определяется
также двумя дополнительными факторами: выведением
плутония из печени с желчью с последующим удалением
радионуклида из организма через ЖКТ и снижением
выведения плутония из тканей скелета вследствие
облучения последних.

Отложившийся в кости плутоний распределяется не-
равномерно. Большая часть радиоактивного вещества
задерживается на эндостальных поверхностях, в периосте,
красном костном мозге. Значительно меньшие удельные
активности радионуклида наблюдаются в минеральных
участках кости.

С течением времени происходит выравнивание ак-
тивности радионуклида в объеме кости, что является
следствием перестройки и образования новой кости [5]. 

Часть поверхностно отложившегося радионуклида ока-
зывается замурованной в более глубоких слоях, тем самым
снижая скорость выведения плутония из скелета [5].

Процесс формирования доз альфа-облучения костных
тканей и костного мозга зависит от количества и плотности
этих отложений, то есть от параметров, существенно
влияющих на пробеги альфа-частиц.

Одной из возможностей исследования реальных пе-
рераспределений в настоящее время может служить по-
пытка изучения этих процессов в образцах органов че-
ловека с использованием специальных измерительных
устройств. Для решения этой задачи нужен способ экс-
периментального исследования распределения альфа-из-
лучающих радионуклидов в мягкой ткани и кости.

Предварительным этапом, который может послужить
разработке подхода к исследованию реального распре-
деления радионуклида америция в костной ткани, является
проведение измерений с использованием раневого де-
тектора для определения заглубления радионуклида аме-
риция-241 в мягких тканях человека. 
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Практика обследования пациента и оценки доз по
данным измерений на установках СИЧ оказалась полезной
для планирования новых исследований, касающихся тон-
кой структуры распределения в организме человека ин-
корпорированных радионуклидов и геометрии облучения
биологической ткани и состава костного мозга. 

Рассмотрим процесс формирования дозы на костный
мозг за счет альфа-излучения [1]:
– альфа-частицы имеют короткий пробег в кости и био-
логической ткани (меньше 50 мкм при Еα=5,5 МэВ);

– радионуклиды, попавшие в кровь, задерживаются на эн-
достальных поверхностях, в периосте, красном костном
мозге, участвуя в перестройке и образовании новой кости,
причем часть поверхностно отложившегося радионуклида
оказывается замурованной в более глубоких слоях, что
увеличивает барьер перед костным мозгом, в котором
происходит поглощение (самопоглощение) альфа-излуче-
ния, уменьшая, таким образом, дозу на костный мозг;

– определение толщины этого барьера и зависимости от
времени накопления радионуклида в организме позволяет
получить динамический коэффициент, учитывающий
снижение дозы на костный мозг со временем;

– определение заглубления радионуклида в костной
ткани позволяет найти расстояние между расположе-
нием радионуклида и поверхностью костного мозга
(грубо толщину поглощающего барьера);

– для проведения таких исследований необходимо раз-
работать метод измерения с высокой разрешающей
способностью структур, определяющих поглощение
альфа-излучения.

Материал и методы
Чтобы приступить непосредственно к разработке такого

метода были поставлены предварительные эксперимен-
тальные исследования на свиной коже с использованием
раневого детектора и источника америция-241;

Свиная кожа была нарезана на слои, толщиной 10, 20,
30 и 40 мм. Под каждый слой закладывался источник
америций-241. Перезакладка источника и повторные из-
мерения для каждого слоя проводились по 5 раз. Детектор
спектрометра находился сверху над кожей перпендику-
лярно поверхности кожи. 

Заглубление радионуклида в коже определялось по
соотношению потока гамма-излучения в области энергий 
12–18 кэВ и гамма-излучения с энергией 59,5 кэВ, опре-
деляемого с помощью раневого детектора.

На рис. 1 представлена зависимость соотношения
энергий гамма-излучения S1, (12–18 кэВ) и S2, (59,5 кэВ)
радионуклида америция-241 от его заглубления в мягкую
ткань. В данном случае можно использовать полученную
зависимость для определения локализации радионуклида
241Am при раневых поступлениях.

Таблица 1
Результаты измерений по альфа- и гамма- излучению 241Am

Measurement results for alpha and gamma radiation 241Am

Примечание:     *До иссечения/после иссечения; 
**Область не подвергалась действию кислоты

Рис. 1  Зависимость соотношения потока фотонов
с различными энергиями от толщины барьера (заглубления).

Fig. 1 Dependence of the ratio of photons 
with different energies on the thickness of the barrier (deepening)

Рис. 2 a. – Нога пациента, b. – Раневой детектор
(гамма-спектрометр OSPREY-LE фирмы КАНБЕРРА)

Fig. 2 a. – Patient’s leg, b. – Wound detector 
(CANBERRA OSPREY-LE gamma-spectrometer)

a b

Рис. 3 – Радиометр МКС-01Р с альфа-датчиком БДКА-01Р
Fig. 3 – Radiometer MKS-01R with alpha-sensor BDKA-01R
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Полученные данные позволяют определять заглуб-
ление радионуклида в мягкой ткани. Это необходимо
знать для иссечения тканей с активностью хирургическим
путем.

Рассмотрим как пример обследование работника од-
ного из предприятий г. Северска, электросварщика, во-
влеченного в аварийный инцидент, получившего ожог
голени кислотой. Измерения загрязнения осуществлялись
с помощью альфа-радиометра МКС-01-Р и раневого де-
тектора гамма-спектрометра OSPREY-LE фирмы КАН-
БЕРРА (см. рис. 2, рис. 3).

На рис. 4 приведен энергетический спектр гамма-из-
лучения радионуклида 241Am, измеренный в одной из
точек колена и голени, соответственно (см. рис. 2a).   

Результаты измерений приведены в табл. 1.

Для дальнейшего развития этого метода необходимо
провести более тщательно с помощью микротома нарезку
биологических материалов (мягкой ткани и костной
ткани), попытаться использовать имеющиеся энергии
фотонов в низкой области энергетического спектра ра-
дионуклида 241Am, чтобы перейти к микронной структуре. 

Заключение
Установленная зависимость соотношения фотонов с

различными энергиями от толщины барьера (заглубления),
а также апробированная методика позволяют перейти не-
посредственно к планированию экспериментальных иссле-
дований по влиянию барьера, создаваемого отложившимся
в костной ткани материалом, включающем и радионуклид,
на   формирование дозы альфа-излучения на костный мозг.

Рис. 4. Энергетический спектр колена (А, S1=1557, S2=2304); энергетический спектр голени (Б, S1=4479, S2=7361)
Fig. 4. Energy spectrum of the knee (A, S1 = 1557, S2 = 2304); energy spectrum of the lower leg (B, S1 = 4479, S2 = 7361)

a b

Conducting Studies of the Am-241 Radionuclide Incorporated 
into the Human Body Using a Wound Detector
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ABSTRACT

Purpose: to develop a method for experimental study of the distribution of radionuclide 241Am in human organs and tissues during wound
admission to clarify the process of formation of doses of alpha radiation.

Material and methods: in clinical practice of Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia  To improve the method of determination, an ex-
periment was performed to determine the depth of radionuclide on pigskin with the location of 241Am point sources behind different thicknesses. 

Results: the used methods of measurement, tested on pigskin, allowed to obtain the dependence of the localization depth of radionuclide
241Am on the measured on the surface of the tissue ratios of photons with different energies.

Conclusion: Set the ratio of photons with different energies on the thickness of the barrier (depth), and proven methodology allow you
to go directly to the planning of experimental studies on the barrier effect created in the bone material, and including a radionuclide, the for-
mation of doses of alpha radiation on the bone marrow.

Key words: Wound entry, deepening of the radionuclide in biological tissue, absorbed dose of alpha radiation, distribution of americium
in organs and tissues, wound gamma spectrometer
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПОДХОДОВ 

К НОРМИРОВАНИЮ И КОНТРОЛЮ ВНУТРЕННЕГО ОБЛУЧЕНИЯ ПЕРСОНАЛА
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Контактное лицо: Андрей Алексеевич Молоканов, e-mail: andrei.molokanov@gmail.com

РЕФЕРАТ
Цель: Гармонизация системы нормирования внутреннего облучения персонала и основных требований к обеспечению радиа-

ционной безопасности с международными требованиями и рекомендациями. 
Материал и методы: Рассмотрены вопросы, связанные с развитием подходов к нормированию и контролю внутреннего облу-

чения персонала, которое происходило в процессе эволюции рекомендаций МКРЗ и Норм радиационной безопасности. Предметом
анализа являются нормируемые величины: основные дозовые пределы для персонала и производные от них допустимые уровни,
а также, напрямую связанные с нормированием, методы контроля внутреннего облучения персонала, цель которого – определение
степени соблюдения принципов радиационной безопасности и требований нормативов, включая непревышение установленных
основных пределов доз и допустимых уровней. В качестве числового примера рассмотрены допустимые уровни ингаляционного
поступления нерастворимых соединений (двуокиси) плутония-239.

Результаты: На основе анализа подходов к нормированию и контролю внутреннего облучения персонала за период с 1959 по
2019 годы показано, что качественная смена подхода к нормированию облучения персонала и населения произошла в 1990-х годах
за счет уменьшения числа контролируемых нормируемых величин путем введения единой для всех видов облучения величины до-
зового предела в единицах эффективной дозы E, которая учитывает различную чувствительность органов и тканей в возникновении
стохастических эффектов радиации (WT), используя при этом принятые ранее понятия эквивалентной дозы H и групп критических
органов. Из проведенного анализа следует, что ожидаемая эффективная доза является линейным отображением поступления, свя-
зывающим эти две величины через дозовый коэффициент, не зависящий от периода времени, в течение которого произошло по-
ступление, и отображающий определенные условия воздействия радионуклида на организм человека (пути поступления,
параметров аэрозолей, паров и газов, и типов соединений радионуклида). Показано также, что введенное впервые в публикациях
МКРЗ OIR 2015-2019 годов эталонное значение функции z(t), связывающей измеренное значение активности в органе (ткани) или
в продуктах выведения с ожидаемой эффективной дозой E для эталонного лица, позволяет стандартизировать способ измерения
нормируемой величины эффективной дозы. На основе проведенного сравнения уровней содержания плутония в суточном количе-
стве мочи и в легких, которые должны наблюдаться при постоянном ежегодном поступлении радионуклида в количестве равном
пределу годового поступления (ПГП),  используемому в разное время в соответствии с принятыми в то время нормами, показано,
что ПГП для современных моделей создает немного меньший по сравнению с моделями предыдущего поколения уровень облучения
легких (в среднем в 2 раза) и пропорционально меньший уровень выведения плутония с мочой (в среднем в 1,4 раза) для стандарт-
ного типа нерастворимых соединений плутония S. Однако для специально выделенного нерастворимого соединения плутония,
PuO2, уровень выведения плутония с мочой существенно отличается в меньшую сторону (в среднем в 11,5 раз) по сравнению с мо-
делями предыдущего поколения. 

Заключение:При практическом внедрении новых моделей МКРЗ OIR, в частности для PuO2, следует проводить дополнительные
исследования поведения нерастворимых промышленных соединений плутония в организме человека. Кроме этого, следует исполь-
зовать дополнительные возможности контроля поступления плутония путем измерения в теле человека радионуклида Am-241, яв-
ляющегося дочерним продуктом распада Pu-241. Для определения уровня выведения плутония с мочой следует применять наиболее
чувствительные методы измерения, имеющие порог чувствительности порядка долей мБк в СКМ для соединений типа S и на еще
порядок ниже для соединений типа PuO2. Это может потребовать разработки и внедрения в практику контроля биокинетических
моделей, описывающих ускоренное выведение плутония при применении специальных препаратов.

Ключевые слова: ожидаемая эффективная доза, годовая эквивалентная доза на критический орган, нормирование, нормы
радиационной безопасности, контроль внутреннего облучения, персонал, биокинетическая модель, дозиметрическая модель
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Введение
Нормирование – это процесс установления предельно

допустимых или оптимальных нормативных значений в
различных сферах деятельности. Нормы радиационной
безопасности применяются для обеспечения безопасности
человека во всех условиях воздействия на него ионизи-
рующего излучения искусственного и природного про-
исхождения. Главной целью радиационной безопасности
является охрана здоровья населения от вредного воздей-
ствия ионизирующего излучения путем соблюдения ос-
новных принципов и норм радиационной безопасности.
Радиационный контроль является важнейшей частью
обеспечения радиационной безопасности и имеет своей
целью определение степени соблюдения принципов ра-
диационной безопасности и требований нормативов,
включая непревышение установленных основных пределов
доз и допустимых уровней [1]. В этой связи, контроль
облучения персонала, как составная часть радиационного
контроля, напрямую связан с нормированием, а задачей
контроля является оценка индивидуальных значений
уровня облучения персонала для сравнения его с норми-
руемыми величинами: основными пределами доз и до-
пустимыми уровнями. 

Основу системы радиационной безопасности, форму-
лируемой в Нормах радиационной безопасности, составляют
современные международные научные рекомендации и
отечественный опыт развития системы нормирования в
области радиационной безопасности. Так в 1948 году
были утверждены «Общие санитарные нормы и правила
по охране здоровья работающих на объектах комбината
№ 817» (ныне ПО «Маяк»), а в 1950 году изданы «Вре-
менные общие санитарные нормы и правила по охране
здоровья работающих с радиоактивными веществами»
[2]. Эти нормы допускали максимальные дозовые нагрузки
до 0,1 Рентген в сутки (1 мЗв в сутки) или до 30 Рентген в
год (300 мЗв/год). В 1954 году предел дозы в нормальных
условиях работы уменьшили до 15 Рентген /год, а в 1960
году до 5 Рентген /год, и далее эта норма действовала до
1996 года, в документах НРБ-69, НРБ-76 и НРБ-76/87 [3],
после которого, в связи с изменением концепции норми-
руемых дозовых величин, произошла замена дозовых пре-
делов в документах НРБ-96, НРБ-99 и НРБ-99/2009 [1, 4].

В настоящее время, в соответствии с Нормами ра-
диационной безопасности НРБ-99/2009 (далее Нормы)
[1], нормируемой величиной, является основной предел
дозы (ПД), в качестве которого, в частности для внут-
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реннего облучения, используется ожидаемая эффективная
доза (ОЭД), ограниченная пределами: 20 мЗв/год в
среднем за любые последовательные 5 лет, но не более
50 мЗв в год. Между тем, в 2007 году вышла Публикация
103 МКРЗ [5], заменившая Публикацию 60 МКРЗ 1990
года [6], и запустившая новый цикл обновления между-
народных рекомендаций по радиационной защите пер-
сонала и населения от воздействия источников ионизи-
рующего излучения. В частности, в области внутреннего
облучения персонала была разработана серия Публикаций
МКРЗ 130/2015, 133/2016, 134/2016, 137/2017 и 141/2019
[7-11], в которых учтены изменения в базовых величинах,
используемых в области радиационной защиты, введенные
в Публикации 103 МКРЗ, и пересмотрены значения стан-
дартных (reference) дозовых коэффициентов, биокине-
тических и дозиметрических моделей, а также справочные
данные для стандартного человека. 

В данной статье приводится анализ изменений подходов
к нормированию и контролю внутреннего облучения пер-
сонала, которые происходили в процессе эволюции Норм
радиационной безопасности (от НРБ-69/1969 до НРБ-
99/2009). Также рассмотрены современные подходы к
нормированию и контролю внутреннего облучения пер-
сонала, изложенные в упомянутой выше серии публикаций
МКРЗ, с целью подготовки материалов для гармонизации
и совершенствования системы нормирования внутреннего
облучения персонала с международными требованиями
и рекомендациями. В качестве числового примера рас-
смотрены допустимые уровни ингаляционного поступления
двуокиси плутония-239.

Хронология развития подходов к нормированию
Международная комиссия по радиологической за-

щите (МКРЗ) была создана в 1928 году на Втором
Международном Радиологическом Конгрессе в ответ
на растущую озабоченность по поводу эффектов иони-
зирующего излучения, наблюдаемых в медицинском
сообществе (https://www.icrp.org). Тогда же были приняты
первые международные рекомендации по защите пер-
сонала при работе в условиях облучения рентгеновским
излучением и радием [12]. В то время МКРЗ назывался
Международным комитетом по защите от рентгеновского
излучения и радия (IXRPC), но был реорганизован,
чтобы лучше учитывать использование ионизирующего
излучения за пределами медицинской области, и получил
свое нынешнее название в 1950 году. К этому времени
Международные рекомендации по радиологической за-
щите были пересмотрены МКРЗ на Шестом Междуна-
родном Радиологическом Конгрессе [13]. Они дали на-
чало серии публикаций МКРЗ, начиная с 1959 года
[14], в которых происходило развитие основных прин-
ципов и норм радиационной безопасности (рис. 1). 

На рис. 1 отмечены основные этапы обновления
Международных рекомендаций по радиологической за-
щите и параллельное обновление Норм радиационной
безопасности. Первые Нормы радиационной безопасности
НРБ-69 [15], разработанные национальной Комиссией
по радиационной защите (НКРЗ), были утверждены в
августе 1969 года. В их основу положены рекомендации
МКРЗ 1959 [14] и 1960 гг. [16], пересмотренные в 1964
г. [17] и в 1966 году [18]. В НРБ-69 были установлены
три категории облучаемых лиц: Категория А – персонал;
Категория Б – отдельные лица из населения, то есть
люди, проживающие на наблюдаемой территории, где
возможно превышение установленных доз и где ведется
контроль за радиационной обстановкой; Категория В –
население в целом при оценке генетически значимой
дозы облучения. Для ограничения внутреннего и внешнего
облучения введены предельно допустимые дозы (ПДД)
для групп критических органов (КО). Для ограничения
внутреннего облучения персонала введены предельно

допустимые поступления (ПДП) радионуклидов внутрь
организма, а также допустимое содержание радионук-
лидов в критическом органе (ДС), создающее допустимую
дозу облучения этого органа. Кроме этого, в НРБ-69
приведены значения среднегодовых допустимых кон-
центраций радионуклидов (ДК), которые исключили по-
нятие предельно допустимой концентрации (ПДК), ис-
пользуемое ранее [19]. До 1991 года указанный выше
подход к контролю внутреннего облучения персонала
сохранялся в международных рекомендациях и в Нормах
радиационной безопасности (НРБ-69, НРБ-76 и НРБ-
76/87), начиная с Публикации 42 МКРЗ, затем оконча-
тельно в Публикации 60 МКРЗ и параллельно в НРБ-96
(НРБ-99, НРБ-99/2009) произошла качественная смена
подхода к нормированию (рис. 1), прежде всего, за счет
нового формирования дозовых пределов. Был введен
предел дозы (ПД) в единицах эффективной дозы, объ-
единившей в себе эквивалентные дозы на органы (ПДД)
и группы критических органов (КО). Соответственно,
были исключены группы критических органов и допу-
стимое содержание радионуклидов в критическом органе
(ДС). Группы критических органов, по сути, были заме-
нены на взвешивающие коэффициенты для тканей и ор-
ганов при расчете эффективной дозы (WT)1. Предельно
допустимые поступления (ПДП) радионуклидов внутрь
организма заменены на предел годового поступления
(ПГП). Среднегодовые допустимые концентрации ра-
дионуклидов (ДК) остались, но в переименованном виде
– как допустимая среднегодовая объемная активность
(ДОА). Категории облучаемых лиц А, Б и В заменены
на категории персонал (лица, работающие с техногенными
источниками ионизирующего излучения – группа А, или
находящиеся по условиям работы в сфере их воздействия
– группа Б) и население (все лица, включая персонал
вне работы с источниками ионизирующего излучения).

Основные дозовые пределы 
Для сравнения подходов к нормированию и контролю

внутреннего облучения персонала рассмотрим основные
дозовые пределы и другие нормируемые величины, ис-
пользуемые до 1991 года и после (рис.1), на примере
НРБ-76/87 [3] и НРБ-99/2009 [1] (табл. 1). Как видно из
табл.1, в НРБ-76/87 основные дозовые пределы устанав-
ливаются для индивидуальной максимальной эквивалент-
ной дозы в критических органах, которые разделены на
три группы в порядке убывания радиочувствительности:

I группа — все тело, гонады и красный костный
мозг;

II группа — мышцы, щитовидная железе, жировая
ткань, печень, почки, селезенка, желудочно-кишечный
тракт, легкие, хрусталик глаза, другие органы, за исклю-
чением тех, которые относятся к I м III группам;
1 множители, на которые умножают эквивалентную дозу в органах и тканях, 
используемые в радиационной защите для учета различной чувствительности 
органов и тканей в возникновении стохастических эффектов радиации [1].

Рис. 1. Хронология появления документов по радиационной безопасно-
сти и основных понятий, используемых для нормирования внутреннего

облучения персонала
Fig. 1. Chronology of the appearance of documents on radiation safety and

basic concepts used to standardize the internal radiation exposure of workers
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III группа— кожный покров, костная ткань, кисти,
предплечья, лодыжки и стопы.

В НРБ-99/2009 основной дозовый предел для персо-
нала устанавливается для годовой эффективной дозы,
под которой подразумевается сумма эффективной дозы
внешнего облучения, полученной за календарный год, и
ожидаемой эффективной дозы внутреннего облучения,
обусловленной поступлением в организм радионуклидов
за этот же год. Дополнительно устанавливаются дозовые
пределы для эквивалентной дозы за год в хрусталике
глаза, коже, кистях и стопах. Допускается одновременное
облучение до указанных пределов по всем нормируемым
величинам. Группы критических органов в явном виде
не присутствуют в таблице основных дозовых пределов
(за исключением хрусталика глаза, кожи, кистей и стоп),
однако, при расчете эффективной дозы используют взве-
шивающие коэффициенты для 4-х групп тканей и органов
(WT), которые учитывают различную чувствительность
органов и тканей в возникновении стохастических эф-
фектов радиации (табл. 2).

Нормируемые величины
Нормируемыми величинами являются основные

дозовые пределы и допустимые уровни. Основные до-
зовые пределы для персонала приведены выше в табл.
1. Допустимые уровни – это производные нормативы
для поступления радионуклидов в организм человека
за календарный год, усредненных за год мощности эк-
вивалентной дозы, содержания радионуклидов в орга-
низме, их концентрации (объемной активности) в воз-
духе, и т.д., рассчитанные из значений основных
дозовых пределов [3]. В табл. 3 дано определение нор-
мируемых величин, используемых для контроля внут-
реннего облучения персонала, в НРБ-76/87 и в НРБ-
99/2009. 

Из табл. 1 – 3 можно сделать вывод, что качественная
смена подхода к нормированию облучения персонала и
населения произошла за счет уменьшения числа контро-

лируемых нормируемых величин путем введения единой
для всех видов облучения величины дозового предела в
единицах эффективной дозы E, которая учитывает раз-
личную чувствительность органов и тканей в возникно-
вении стохастических эффектов радиации (WT), используя
при этом принятые ранее понятия эквивалентной дозы H
и групп критических органов. Если ранее в НРБ-76/87
при сочетанном воздействии внешнего и внутреннего
облучения должны были выполняться одновременно три
разных условия (1) –(3), то в НРБ-99/2009 при сочетанном
воздействии внешнего и внутреннего облучения должно
выполняться одно условие (4):

(1)

– для максимальной эквивалентной дозы в критическом
органе смешанного внешнего излучения за год, HM∑ и
поступления радионуклида j за год Пj (ПДПj – значение
предельно допустимого поступления радионуклида j),

(2)

– для среднегодовой мощности (H)M∑ максимальной 
эвивалентной дозы и среднегодовых концентраций Kj

радионуклидов в воздухе рабочей зоны (ДКAj – значение
допустимой концентрации радионуклида j),

(3)

– для среднегодовой мощности (H)MS максимальной
эквивалентной дозы и среднегодового содержания Cj ра-
дионуклидов в организме (ДCAj – значение допустимого
содержания радионуклида j),

(4)

E(τ= 50) – ожидаемая эффективная доза за время τ =50 лет.
При этом, допустимые уровни в НРБ-99/2009 – предел

годового поступления (ПГП) и допустимая среднегодовая
объемная активность (ДОАПЕРС) используют для опера-
тивного контроля и оптимизации уровня облучения пер-
сонала на рабочих местах.   

Таблица 2
Взвешивающие коэффициенты для тканей и органов при расчете эффективной дозы, используемые в НРБ-99/2009  

Tissue weighting factors for organs applying in NRB-99/2009 to determine the effective dose 

Примечание: *«Остальные ткани» включают надпочечники, головной мозг, экстраторакальной отдел органов дыхания, тонкий кишечник, почки, 
мышечную ткань, поджелудочную железу, селезенку, вилочковую железу и матку.

Таблица 1
Основные дозовые пределы для персонала, используемые в НРБ-76/87 и НРБ-99/2009  

Dose limits for workers used in NRB-76/87 and NRB-99/2009
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Необходимо отметить, что условия (1) – (3) в НРБ-
76/87 не являются равнозначными. Из определений до-
пустимых уровней ПДП, ДК (табл. 3) следует, что для
долгоживущих радионуклидов, не достигающих равно-
весного содержания в критическом органе в течение
жизни (Ra-226, Sr-90, Th-232, Pu-239 и некоторые другие)
числовые значения ПДП и ДК рассчитывают, исходя из
условия, чтобы ДС и дозовые пределы достигались лишь к
концу профессиональной работы (за 50 лет для персонала)
[3]. Таким образом, если при воздействии только внут-
реннего облучения выполняется равенство ∑j(Пj/ПДПj) = 1
в условии (1), то условие (3): ∑j(Cj/ ДCAj) ≤ 1, выполняется
автоматически, но если выполняется равенство ∑j(Cj/
ДCAj) = 1 в условии (3) раньше, чем к концу профессио-
нальной работы, то условие (1) будет нарушено (то есть
допустимый уровень ПДП будет превышен: ∑j(Пj/ПДПj)
> 1). В этом случае продолжение работы в условиях по-
тенциального поступления радионуклидов невозможно
до тех пор, пока содержание в критическом органе не
станет меньше ДС на величину достаточную для того,
чтобы дозовый предел ПДД при последующей работе
(допускающей поступление радионуклидов в допустимых
пределах, равных ПДП) не был превышен. 

С другой стороны, выполнение одного условия (1)
для внутреннего облучения является достаточным (при
выполнении условия (1), условия (2) и (3) выполняются
автоматически), и оно преобразуется в условие (4) с
учетом того, что, как будет показано далее, ожидаемая
эффективная доза является линейным отображением по-
ступления: E(50)=I×e(50), где e(50) – дозовый коэффициент,
не зависящий от периода времени, в течение которого
произошло это поступление, и отображающий опреде-
ленные условия воздействия радионуклида на организм
человека (пути поступления, параметров аэрозолей, паров
и газов, и типов соединений радионуклида). По сути,
ожидаемая эффективная доза – это поступление, выра-
женное в дозовых единицах. При этом, поступление –

это инвариантная физическая величина, а ожидаемая эф-
фективная доза является биофизической величиной, за-
висящей от используемых биокинетических и дозимет-
рических моделей, определяющих значение дозового
коэффициента e(50). 

Взаимосвязь нормируемых величин 
Задачей индивидуального дозиметрического контроля

(ИДК) является оценка индивидуальных значений уровня
облучения в единицах нормируемых величин: пределов доз
и допустимых уровней. Причиной внутреннего облучения
человека является поступление I радионуклида внутрь ор-
ганизма, в результате которого происходит инкорпорация
радионуклида в органе или ткани, количественно определяемая
величиной его активности АТ, которую математически можно
связать с величиной поступления I при помощи биокинети-
ческой модели, описывающей кинетику обмена радионуклида
в органах и тканях после его поступления внутрь организма.
Биокинетическая модель позволяет определить так назы-
ваемую функцию удержания или функцию выведения m(t),
представляющую собой относительную долю активности
радионуклида, удержанного в органе (или ткани) или выве-
денного из организма на заданный момент времени t после
однократного поступления радионуклида I. В результате,
поступление I и активность (содержание) радионуклида
AT(t) в органе или ткани или продуктах выведения в момент
времени t после однократного поступления связаны соот-
ношением: AT(t)=I×m(t) или I=AT(t)/m(t) (рис. 2). 

Для определения эквивалентной дозы H используют
дозиметрическую модель (компьютерный фантом чело-
века), позволяющую рассчитать удельную эффективную
энергию SEE(T←S), которая представляет собой сум-
марную поглощенную энергию в органе-мишени T на
единицу ядерного превращения радионуклида в органе-
источнике S с учетом коэффициента качества излучения
wr. Эквивалентную (ожидаемую для внутреннего облу-
чения) дозу HT(t) за время t, прошедшее после поступления

Таблица 3
Нормируемые величины, используемые в НРБ-76/87 и НРБ-99/2009 для контроля внутреннего облучения персонала

Standardized values used in NRB-76/87 and NRB-99/2009 to control the internal radiation exposure of workers
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I радионуклида в организм «условного человека», опре-
деляют используя полученные по биокинетической и
дозиметрической моделям значения m(t) и SEE(T←S).
Эффективную (ожидаемую для внутреннего облучения)
дозу E(τ) за то же время τ определяют, используя взве-
шивающие коэффициенты WT, представленные в табл. 2. 

Исходя из схемы вычисления нормируемых величин,
приведенной на рис. 2, допустимое содержание (ДС) со-
гласно определению (табл. 3), связано с предельно допу-
стимой дозой на критический орган T (ПДДТ) для аль-
фа-излучающего радионуклида, например Pu-239, для
которого орган мишень является органом источником,
то есть  T = S, следующим соотношением:

(5)

где τ – период времени, равный 1 календарный год, если
ДСТ(t) выражено в Бк (расп/с), то t должно быть выражено
в секундах (1год 3,15E+07= с), а SEE(T←S) в Зв/распад.

Предельно допустимое поступление ПДП для долго-
живущих радионуклидов, не достигающих равновесного
содержания в критическом органе в течение жизни, как от-
мечено выше, рассчитывают, исходя из условия, чтобы ДС
достигались лишь к концу профессиональной работы. Для
этого, по сути, нужно определить активность радионуклида
в критическом органе к концу профессиональной работы,
то есть через 50 лет после начала работы, при условии его
хронического ежегодного поступления в количестве ПДП.

Предел годового поступления (ПГП) связан с пределом
дозы (ПД) соотношением:

(6)

где τ - период времени, для персонала равный 50 лет,
e(τ)=E(τ)/I – дозовый коэффициент, выражающий значение

ожидаемой эффективной дозы в Зв/Бк на единичное по-
ступление (I=1 Бк); так как I выражают в единицах Бк, а
E(τ) в единицах Зв, то e(τ) выражают в единицах Зв/Бк,
ПД выражают в единицах Зв, а ПГП – в единицах Бк.

Как следует из рис. 2, значения нормируемых величин
зависят от используемых биокинетической и дозиметри-
ческой моделей – изменение моделей влечет за собой из-
менение значений нормируемых величин. Используемые
для целей радиационной защиты биокинетические и до-
зиметрические модели менялись в процессе получения и
уточнения экспериментальных данных о метаболизме ра-
дионуклидов в организме человека [20-26], изучения свя-
занных с возрастом и полом анатомических и физиологи-
ческих характеристик различных групп людей для опре-
деления термина «условный человек» [27–28] и исполь-
зования все более сложных эталонных (reference) вычис-
лительных фантомов [23, 29]. В табл. 4 приведены значения
пределов доз, допустимых уровней и дозовых коэффици-
ентов в зависимости от используемых биокинетических и
дозиметрических моделей в процессе их развития, отра-
жаемого в последовательных выпусках рекомендаций
МКРЗ, на примере ингаляционного поступления аэрозолей
двуокиси плутония (PuO2) с медианным по активности
аэродинамическим диаметром частиц АМАД=1 мкм. 

В табл. 4 первый столбец показывает значения норми-
руемых величин ПДД, ДС и ДК для ингаляционного по-
ступления нерастворимых соединений (НР) Pu-239, которые
были установлены в публикациях 2, 9, 10 и 10А МКРЗ
[16, 18, 20, 30]. Значения ПДД для групп критических ор-
ганов (КО) определялись, исходя из имеющейся на тот
момент информации о нестохастических и стохастических
эффектах в органах и тканях в зависимости от дозы их
облучения. В случае неравномерного (внутреннего) облу-
чения органов и тканей тела, принималось во внимание
чувствительность органов и тканей к облучению или
любой ущерб для здоровья, являющийся результатом этого
облучения. В качестве КО выбирали тот орган или ткань,
повреждение которого от депонированного в нем радио-
нуклида приводило к максимальному ущербу для организма.
Для профессионального внутреннего облучения в публи-
кации 2 были введены основные нормируемые величины
и последующих публикациях 6, 9, 10 и 10А развивали
принятый подход с целью уточнения их значений. Были
введены понятия максимально допустимых значений со-
держания (ДС) радионуклида в критическом органе и
концентрации (ДК) радионуклида в воздухе. Эти значения
определялись на основе пределов облучения (ПДД) кри-
тических органов таким образом, чтобы не было их пре-

Таблица 4
Нормируемые величины в рекомендациях МКРЗ, на примере ингаляционного поступления радионуклида Pu-239 

в форме аэрозолей PuO2 с АМАД=1 мкм
Standards of internal exposure in ICRP recommendations, on example of inhalation intake of Pu-239 radionuclide 

in the form of PuO2 aerosols with AMAD = 1 µm

Примечание: * значение ПГП определено в соответствии с ограничением по нестохастическому эффекту на поверхность кости: ПД=500 (H50,T),
в скобках – максимальное значение ПГП, которое удовлетворяет ограничению по стохастическому эффекту: ПД=50 (E50).

** публикации МКРЗ 131, 134, 137 и 141.
*** значения ПГП рассчитаны по формуле (6), ДОА=ПГП/2500 Бк/м3.

Рис. 2. Взаимосвязь нормируемых величин: поступления I, содержания
(активности) AT(t), эквивалентной HT(τ) 

и эффективной E(τ) дозы с использованием биокинетической и дози-
метрической моделей

Fig. 2. Calculation of standardized values: radionuclide intake I, tissue or
organ content (activity) AT(t), equivalent dose HT(τ)  

and effective dose E(τ) by using biokinetic and dosimetric models
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вышения за любой 13-недельный период времени в течение
года. Во всех случаях, при расчете значения ДК, принимался
во внимание тот факт, что рассчитанная доза на критический
орган может быть меньше значения ДС, которое предпо-
лагает достижение равновесия активности радионуклида
в органе при постоянном уровне его поступлении. Поэтому
значение ДК, устанавливалось исходя из условия, что
еженедельная доза на критический орган не будет превышать
ПДД после 50-летнего периода профессионального облу-
чения. Нормируемые величины ПДП и дозовые коэффи-
циенты еще не были введены на тот момент.  

Дальнейшее развитие подходов к нормированию
было представлено в публикации 26 МКРЗ [31], а в пуб-
ликации 30 МКРЗ [23] были разработаны биокинетические
и дозиметрические модели для расчета пределов инга-
ляционного поступления радионуклидов для персонала.
Основные дозовые пределы были предназначены для
предотвращения нестохастических эффектов и ограниче-
ния стохастических эффектов на приемлемом уровне.
Для внутреннего облучения основные дозовые пределы
определялись следующим образом2:

∑TWT × H50T ≤ 0.05 Зв (7)

H50T ≤ 0.5 Зв (8)

где WT – взвешивающий коэффициент, представляющий
собой долю стохастического риска от облучения органа
или ткани (Т), относительно суммарного риска при од-
нородном облучении всего тела;
H50– ожидаемая эквивалентная доза в органе или ткани

(Т), сформированная за определенный период времени
(τ) после поступления радионуклидов из всех источников
в течение рассматриваемого календарного года. 

Оценки риска радиационно-индуцированного рака и
генетических заболеваний, на которых основывались при-
веденные в публикации 26 МКРЗ пределы доз для стоха-
стических эффектов, были выполнены с использованием
гипотезы линейной зависимости эффекта от величины эк-
вивалентной дозы. Поэтому, именно суммарная эквива-
лентная доза, усредненная по органу или ткани, независимо
от периода времени, в течение которого эта доза была
сформирована, определяла степень воздействия на этот
орган или ткань. Исходя из этого МКРЗ заключило, что
период времени интегрирования эквивалентной дозы в
органе или ткани после поступления радионуклида, τ =50
лет, в достаточной мере подходит для характеристики
периода профессиональной деятельности. Таким образом,
для определения значения дозового предела, ограничи-
вающего стохастические эффекты, была введена величина
ожидаемой эквивалентной дозы в органе или ткани H50,T, а
уравнение (7) уравняло однородное облучении всего тела
с неоднородным облучением за счет поступления радио-
нуклидов внутрь организма человека. 

Применение нового на то время подхода к определению
пределов доз и разработка новых биокинетических и до-
зиметрических моделей, которые были представлены в
публикации 30 МКРЗ, изменило значения допустимых
уровней ДК и ПГП, включая нерастворимые соединения
плутония, обозначаемые как тип соединения Y. Необхо-
димо также отметить, что при установлении предела
дозы для ограничения стохастических эффектов на при-
емлемом уровне, МКРЗ в публикации 26 исходило из
предположения, что при установленном значении 0,05
Зв в год средняя доза на персонал будет находиться на
уровне 1/10 от установленного предела.     

Следующий шаг в развитии подходов к нормированию
был опубликован в публикации 60 МКРЗ, которой на ос-
нове тщательного изучения вопросов риска биологических
эффектов от облучения были пересмотрены значения

взвешивающих коэффициентов для отдельных видов из-
лучения при расчете эквивалентной дозы (wr) и взвеши-
вающих коэффициентов для органов и тканей при расчете
эффективной дозы (wT). Термин эффективная доза, заме-
няющий термин эффективная эквивалентная доза был
введен впервые в публикации 60 МКРЗ. Рекомендуемыми
пределами доз стали эффективная доза 20 мЗв в год в
среднем за любые последовательные 5 лет, но не более
50 мЗв в год, а также эквивалентная доза за год в хруста-
лике глаза 150 мЗв, в коже и кистях и стопах 500 мЗв.
Пределы эффективной дозы применимы для суммы доз
внешнего облучения за указанный период времени и 50-
летней (для персонала) ожидаемой эффективной дозы
от поступления радионуклидов за тот же период.

В публикациях 66 и 67 МКРЗ были представлены
новые биокинетические модели: дыхательного тракта и
системной активности для ряда радионуклидов, включая
плутоний. Эти модели отличались от предыдущих тем,
что они рассматривали реальные физиологические про-
цессы, происходящие в дыхательном тракте, как барьерном
органе, и в целом в организме при поступлении радио-
нуклидов в кровь после их прохождения через органы
дыхания и пищеварения. Модель пищеварительного
тракта (ЖКТ) и дозиметрическая модель остались такими,
которые использовались в публикации 30 МКРЗ. В ре-
зультате значения допустимых уровней и дозовых коэф-
фициентов для нерастворимых соединений плутония,
обозначаемых как тип соединения S, заметно изменились,
как показано в табл. 4. 

Современный подход к нормированию 
Последующее развитие подходов к нормированию было

представлено в публикации 103 МКРЗ 2007 года [5], в
которой концепция и использование эквивалентной и эф-
фективной дозы остаются неизменными, но был внесен
ряд изменений в методы, используемые при их расчете.
Внесены изменения в радиационные и тканевые взвеши-
вающие коэффициенты по сравнению со значениями, ранее
рекомендованными в Публикации 60 МКРЗ [6]. Изменения
значений взвешивающих коэффициентов для органов и
тканей при расчете эффективной дозы, wT приведенных в
Публикации 60 МКРЗ, отражают улучшение знаний о ра-
диационных рисках. Значения взвешивающих коэффициентов
wT, основаны на номинальных коэффициентах радиационного
пожизненного риска стохастических эффектов с учетом
вреда как функции потерянного времени жизни, летальности
и потери качества жизни в результате их развития. Основными
изменениями значений коэффициента wT являются уве-
личение для молочной железы (с 0,05 до 0,12), уменьшение
для половых желез (с 0,2 до 0,08) и включение большего
количества органов и тканей в категории «остальные» (от
0,05 до 0,12). Весовые коэффициенты ткани по-прежнему
представляют средние значения по полу и по всем возрастам.
Еще одно важное изменение, внесенное в публикации 103
МКРЗ [5], заключается в том, что дозы облучения рассчи-
тываются с использованием эталонных вычислительных
фантомов человеческого тела, представленных в публикации
110 МКРЗ [29]. Воксельные модели, построенные на основе
данных медицинских изображений реальных людей, дают
более реалистичное описание человеческого тела, чем в
математических (или стилизованных) фантомах. Таким об-
разом, МКРЗ решила использовать воксельные модели для
определения эталонных фантомов, которые будут исполь-
зоваться при расчетах распределения дозы в организме как
для внутреннего, так и для внешнего облучения. Эти модели
(или вычислительные фантомы) представляют собой эталон
взрослого мужчины и эталон взрослой женщины. Они
предназначены специально для расчета величин радиоло-
гической защиты, соответствующих концепции эффективной
дозы. Эквивалентные дозы для органов и тканей рассчиты-
ваются отдельно для эталонного взрослого мужчины HT

M и
2 В дальнейшем выражение ΣTwT×H50,T получило название ожидаемая эффективная
эквивалентная доза HE,50 и, окончательно, ожидаемая эффективная доза E50 [6].
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эталонной взрослой женщины HT
F и затем усредняются

при расчете эффективной дозы, E:

(9)

В Публикации 103 МКРЗ специально отмечено, что
эффективная доза предназначена для использования в
качестве защитной величины на основе эталонных значений
и относится к эталонным (reference) лицам, а не к кон-
кретным лицам. Основное использование эффективной
дозы - это проспективная оценка дозы для планирования
и оптимизации радиологической защиты, а также ретро-
спективная демонстрация соответствия для целей регу-
лирования. Эффективная доза – это не индивидуальная
величина дозы, а доза для эталонного лица при опреде-
ленных условиях воздействия. В общем случае эталонным
лицом может быть либо стандартный работник, либо эта-
лонное лицо из населения определенного возраста.

Значения эквивалентных доз на органы и ткани рас-
считываются с учетом новых справочных данных об ос-
новных анатомических и физиологических данных стан-
дартных мужчины и женщины, представленных в публи-
кации 89 МКРЗ [28], а также новых значений коэффициентов
удельных эффективных энергий SEE(T←S), необходимых
для расчета эквивалентной дозы, как показано на рис. 2.
Коэффициенты SEE(T←S) были рассчитаны с использо-
ванием эталонных вычислительных фантомов человеческого
тела, описанных выше, и их значения представлены в
публикации 133 МКРЗ [8]. Кроме этого, модель дыха-
тельного тракта, представленная в публикации 66 МКРЗ
была обновлена [7], а модель пищеварительного тракта
(ЖКТ), которая использовалась в публикации 30 МКРЗ,
была заменена на новую физиологически обоснованную
модель, представленную в публикации 100 МКРЗ [26]. В
результате значительных изменений в применяемых для
расчета доз биокинетических и дозиметрических моделях
изменились и значения допустимых уровней и дозовых
коэффициентов (табл. 4). При этом в модели дыхательного
тракта для ингаляционного поступления плутония, наряду
со стандартными типами соединений F, M и S, были ре-
комендованы коэффициенты абсорбции в легких для спе-
циально выделенных химических соединений плутония,
в частности для PuO2.  

Контроль внутреннего облучения персонала 
Как было отмечено выше, целью дозиметрического

контроля является определение степени соблюдения прин-
ципов радиационной безопасности и требований норма-
тивов, включая непревышение установленных основных
пределов доз и допустимых уровней. Таким образом, до-
зиметрический контроль напрямую связан с нормирова-
нием, а его задачей является определение уровня облучения,
в частности персонала, в единицах нормируемых величин:
пределов доз и допустимых уровней.  Как видно из рис.
2, нормируемые величины эквивалентная HT(τ) и эффек-
тивная E(τ) дозы определяются через величины поступления
I радионуклида внутрь организма и его активности в
органе или ткани AT(τ) или в продуктах выведения AU(τ).
Поступление I определяют по величине функции удержания
mT(t) или функции выведения mU(t): I=AT(t)/mT(t) или
I=AU(t)/mU(t), а эффективную дозу определяют с исполь-
зованием величины дозового коэффициент e(τ): E=I×e(τ).
Функции mT(t), mU(t) и дозовые коэффициенты e(τ) опре-
деляют используя биокинетические и дозиметрические
модели, описанные выше в предыдущем разделе. Такая
оценка уровня облучения является ретроспективной и
используется для демонстрации соответствия требованиям
нормативов. Для планирования и оптимизации радиоло-
гической защиты используется проспективная оценка
дозы: поступление I определяют по величине средней
объемной активности OA радионуклида в воздухе рабочих
помещений и средней скорости дыхания VS стандартного

работника за время работы: I=OA×VS.    
Из приведенных выше уравнений для определения по-

ступления I и эффективной дозы E можно получить соот-
ношение, в обобщенном для функций удержания и выведения
виде: E=A(t)×e(τ)/m(t)=A(t)×z(t), где функция z(t)=e(τ)/m(t)
– коэффициент, связывающий значение дозы с активностью
радионуклида в момент времени t после однократного по-
ступления. Полученная формула E=A(t)×z(t), при условии
отсутствия влияния предшествующих поступлений, свя-
зывает измеренное значение активности в органе или ткани
AT(t) или в продуктах выведения AU(t) с эффективной дозой
для эталонного лица (стандартного работника) через эта-
лонное значение функции z(t), которое введено впервые в
публикации МКРЗ OIR [7, 9-11] и табулировано для каждого
радионуклида и определенных условий его воздействия
(пути поступления, параметров аэрозолей, паров и газов,
и типов соединений радионуклида). Такой подход позволяет
стандартизировать способ измерения нормируемой величины
(эффективной дозы для эталонного лица, в соответствии с
ее определением) путем измерения активности радионуклида
в организме человека AT(t) или в продуктах выведения
AU(t) и учета эталонного значения z(t), определяемого в за-
висимости от условий воздействия радионуклида. Если
влияние предшествующих поступлений не является пре-
небрежимо малым формула для расчета значения эффек-
тивной дозы будет более сложной, но это не меняет сути
стандартизации измерения эффективной дозы, так как в
формуле используются те же величины: измеренные
значения активности в органе или ткани AT(t) или в
продуктах выведения AU(t) в течение всех периодов контроля,
A(tk), и эталонные значения z(tk – τn):

(10)

где A(tk) – результат измерения активности в момент
времени tk; tk – дата измерения активности (окончание
последнего периода контроля k); τn и τk – даты поступления
радионуклида (стандартно середина периода контроля n
и k); En – значения эффективной дозы, рассчитанные для
каждого периода контроля n.  

Для контроля индивидуального уровня облучения
персонала при ингаляционном поступлении плутония в
нормальных условиях обычно определяют уровень ра-
дионуклида в суточном количестве мочи (СКМ). Эти
данные позволяют определить уровень поступления I и
величины эквивалентной HT(τ) и эффективной E(τ) дозы
расчетным путем, используя биокинетические и дози-
метрические модели как показано на рис. 2. Для примера
можно сравнить уровень плутония в суточном количестве
мочи, который должен наблюдаться при постоянном еже-
годном поступлении радионуклида в количестве равном
пределу годового поступления ПГП и соответствующую
этому поступлению активность (содержание) плутония
в легких, используя те допустимые уровни поступления,
которые использовались в разное время в соответствии
с принятыми в то время нормами. На рис. 3 показаны
значения активности в легких и в СКМ для хронического
равномерного ингаляционного поступления аэрозолей
нерастворимых соединений плутония (Y, S, PuO2) с ме-
дианным по активности аэродинамическим диаметром
частиц АМАД = 1 мкм в количестве равном ПГП ежегодно
в течение периода профессиональной деятельности 50
лет, рассчитанные с использованием принятых в то время
в соответствующих публикациях МКРЗ биокинетических
и дозиметрических моделей. 

На рис. 3 видно, что уровень облучения легких, опре-
деляемый содержанием радионуклида в них, практически
не зависит от моделей публикации 30/54 и 66/67 МКРЗ и
немного отличается в сторону уменьшения, в среднем
не более 2 раз, для современных моделей МКРЗ OIR
(публикации 130, 141 МКРЗ). Уровень выведения плутония
с мочой также имеет близкие значения для стандартных
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типов нерастворимых соединений плутония Y и S, но
отличается, практически, на порядок величины в сторону
уменьшения для соединений двуокиси плутония PuO2

при применении современных моделей МКРЗ OIR. От-
сюда следует, что допустимый уровень ПГП для совре-
менных моделей создает немного меньший по сравнению
с моделями предыдущего поколения уровень облучения
легких (в среднем в 2 раза) и пропорционально меньший
уровень выведения плутония с мочой (в среднем в 1,4
раза) для стандартного типа нерастворимых соединений
плутония S. Однако для специально выделенных нерас-
творимых соединений плутония, в частности для PuO2,
уровень выведения плутония с мочой существенно от-
личается в меньшую сторону (в среднем в 11,5 раз) по
сравнению с моделями предыдущего поколения. Таким
образом, при переходе на современные модели МКРЗ
OIR интерпретация результатов измерений плутония в
моче будет зависеть от того какой тип нерастворимых
соединений плутония будет использован для расчета
уровня поступления радионуклида по формуле
I=AU(t)/mU(t): стандартный S или специально выделенный
для PuO2. При практическом внедрении новых моделей
МКРЗ OIR, по-видимому, следует проводить дополни-
тельные исследования поведения нерастворимых про-
мышленных соединений плутония в организме человека.
Кроме этого, следует использовать дополнительные воз-
можности контроля поступления плутония путем изме-
рения сопутствующего ему радионуклида Am-241 в теле
человека. Из данных, приведенных на рис. 3 также
следует, что для определения уровня выведения плутония
с мочой следует применять наиболее чувствительные
методы измерения, имеющие порог чувствительности
порядка долей мБк в СКМ для соединений типа S и на
порядок ниже для соединений типа PuO2. В последнем
случае для целей контроля может потребоваться исполь-
зование препаратов для ускорения выведения плутония
с мочой, а также разработка и внедрение в практику био-
кинетических моделей, описывающих это ускоренное
выведение, которые позволят проводить интерпретацию
таких измерений.    

Заключение 
В данной статье проводится сравнительный анализ

изменений подходов к нормированию и контролю внут-
реннего облучения персонала, которые происходили в
процессе эволюции Рекомендаций МКРЗ и Норм 
радиационной безопасности (от НРБ-69/1969 до НРБ-
99/2009). Также рассмотрены современные подходы к
нормированию и контролю внутреннего облучения пер-
сонала, изложенные в серии публикаций МКРЗ OIR, с
целью подготовки материалов для гармонизации системы
нормирования внутреннего облучения персонала с меж-
дународными требованиями и рекомендациями. 

Показано, что качественная смена подхода к норми-
рованию облучения персонала и населения произошла
1990-е годы за счет уменьшения числа контролируемых
нормируемых величин путем введения единой для всех
видов облучения величины дозового предела в единицах
эффективной дозы E, которая учитывает различную чув-
ствительность органов и тканей в возникновении стоха-
стических эффектов радиации (WT), используя при этом
принятые ранее понятия эквивалентной дозы H и групп
критических органов. 

Показано также, что ожидаемая эффективная доза
является линейным отображением поступления, связы-
вающим эти две величины через дозовый коэффициент,
не зависящий от периода времени, в течение которого
произошло поступление, и отображающий определенные
условия воздействия радионуклида на организм человека
(пути поступления, параметров аэрозолей, паров и газов,
и типов соединений радионуклида). 

Анализ современного подхода к нормированию и
контролю внутреннего облучения персонала показал, что
введенное впервые в публикациях МКРЗ OIR 2015-2019
годов эталонное значение функции z(t), связывающей из-
меренное значение активности в органе или ткани AT(t)
или в продуктах выведения AU(t) с ожидаемой эффективной
дозой E для эталонного лица, табулированное для каждого
радионуклида и определенных условий его воздействия
позволяет стандартизировать способ измерения норми-
руемой величины эффективной дозы. 

На основе проведенного сравнения уровней содержания
плутония в суточном количестве мочи и в легких, которые
должны наблюдаться при постоянном ежегодном поступ-
лении радионуклида в количестве равном пределу годового
поступления (ПГП),  используемому в разное время в со-
ответствии с принятыми в то время нормами, показано,
что ПГП для современных моделей создает немного мень-
ший по сравнению с моделями предыдущего поколения
уровень облучения легких (в среднем в 2 раза) и пропор-
ционально меньший уровень выведения плутония с мочой
(в среднем в 1,4 раза) для стандартного типа нерастворимых
соединений плутония S. Однако для специально выде-
ленного нерастворимого соединения плутония, PuO2, уро-
вень выведения плутония с мочой существенно отличается
в меньшую сторону (в среднем в 11,5 раз) по сравнению
с моделями предыдущего поколения. С учетом этого, при
практическом внедрении новых моделей МКРЗ OIR, по-
видимому, следует проводить дополнительные исследо-
вания поведения нерастворимых промышленных соеди-
нений плутония в организме человека. Кроме этого,
следует использовать дополнительные возможности конт-
роля поступления плутония путем измерения сопутствую-
щего ему радионуклида Am-241 в теле человека. Для
определения уровня выведения плутония с мочой следует
применять наиболее чувствительные методы измерения,
имеющие порог чувствительности порядка долей мБк в
СКМ для соединений типа S и на порядок величины
ниже для соединений типа PuO2, что может потребовать
разработки и внедрения в практику контроля биокинети-
ческих моделей, описывающих ускоренное выведение
плутония при применении специальных препаратов. 

Рис. 3. Значения активности в легких и в СКМ для хронического рав-

номерного ингаляционного поступления аэрозолей нерастворимых

соединений плутония (Y, S, PuO2) с медианным по активности аэро-

динамическим диаметром частиц АМАД=1 мкм в ежегодном количе-

стве равном ПГП, в течение периода профессиональной

деятельности 50 лет

Fig. 3. Predicted values of  the lung and daily urine excretion activities fol-

lowing constant chronic inhalation intake of insoluble plutonium com-

pounds (Y, S, PuO2) with the activity median aerodynamic diameter of

aerosol particles AMAD = 1 µm at a rate equal annual limit of intake (ALI),

during the period of occupational activity 50 years
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ABSTRACT
Purpose: Harmonization and improvement of the system for regulating the internal radiation exposure of workers and the basic requirements

for ensuring radiation safety with international requirements and recommendations.
Material and methods: Issues related to the development of approaches to regulation and monitoring of workers for internal radiation exposure

in the process of evolution of the ICRP recommendations and the national radiation safety standards, are considered. The subject of analysis is the
standardized values: dose limits for workers and permissible levels as well as directly related methods of monitoring of workers for internal radiation
exposure, whose purpose is to determine the degree of compliance with the principles of radiation safety and regulatory requirements, including
non-exceeding the basic dose limits and permissible levels. The permissible levels of inhalation intake of insoluble compounds (dioxide) of pluto-
nium-239 are considered as a numerical example.

Results: Based on the analysis of approaches to the regulation and monitoring of workers for internal radiation exposure for the period from
1959 to 2019, it is shown that a qualitative change in the approach occurred in the 1990s. It was due to a decrease in the number of standardized
values by introducing a single dose limit for all types of exposure: the effective dose E, which takes into account the different sensitivity of organs
and tissues for stochastic radiation effects (WT), using the previously accepted concepts of the equivalent dose H and groups of critical organs. From
the analysis it follows that the committed effective dose is a linear transformation of the intake, linking these two quantities by the dose coefficient,
which does not depend on the time during which the intake occurred, and reflects certain exposure conditions of the radionuclide intake (intake
routes, parameters of aerosols and type of radionuclide compounds). It was also shown that the reference value of the function z(t) linking the
measured value of activity in an organ (tissue) or in excretion products with the committed effective dose for a reference person, which is introduced
for the first time in the publications of the ICRP OIR 2015-2019, makes it possible to standardize the method of measuring the normalized value of
the effective dose.

Based on the comparison of the predicted values of  the lung and daily urine excretion activities following constant chronic inhalation intake of
insoluble plutonium compounds at a rate equal annual limit of intake (ALI) during the period of occupational activity 50 years it was shown that the
modern biokinetic models give a slightly lower level (on average 2 times) of the lungs exposure compared to the models of the previous generation
and a proportionally lower level (on average 1.4 times) of plutonium urine excretion for the standard type of insoluble plutonium compounds S.
However, for the specially defined insoluble plutonium compound, PuO2, the level of plutonium urine excretion differs significantly downward (on
average 11.5 times) compared to the models of the previous generation.

Conclusion: With the practical implementation of new ICRP OIR models, in particular for PuO2 compounds, additional studies should be carried
out on the behavior of insoluble industrial plutonium compounds in the human body. Besides, additional possibilities should be used to determine
the intake of plutonium by measuring in the human body the radionuclide Am-241, which is the Pu-241 daughter. To determine the plutonium urine
excretion, the most sensitive measurement techniques should be used, having a decision threshold about fractions of mBq in a daily urine for S-type
compounds and an order of magnitude lower for PuO2 compounds. This may require the development and implementation in monitoring practice
the plutonium-DTPA Biokinetic Model.

Key words: committed effective dose, annual equivalent dose on critical organ, regulation, radiation safety standards, monitoring of workers
for internal radiation exposure, biokinetic model, dosimetric model 
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РЕФЕРАТ

Цель: Гармонизация законодательных актов Российской Федерации с современными международными рекомендациями

Результаты: Основополагающими рекомендациями МКРЗ (2007 г.) и МАГАТЭ (2014 г.) внесены существенные изменения в

концепцию системы обеспечения радиационной безопасности. Анализ существующей международной нормативной базы по обес-

печению радиационной безопасности позволил определить основные положения, которые необходимо ввести в российскую пра-

вовую и нормативную базу. Показано, что для гармонизации действующего Федерального закона от 09.01.1996 № 3-ФЗ «О

радиационной безопасности населения» с международными документами его необходимо коренным образом переработать. Серь-

езные изменения должны претерпеть общие подходы к правовому регулированию в области радиационной безопасности, обеспечив

прочную связь этого закона с другими нормативно-правовыми документами, действующими в Российской Федерации.

Выводы: Постатейный анализ действующего Федерального закона от 09.01.1996 № 3-ФЗ «О радиационной безопасности на-

селения» показал, что для его гармонизации с международными документами необходимо внести изменения в 22 статьи и дополнить

закон 12 новыми статьями. С учетом столь большого объема изменений целесообразно принятие нового законодательного акта с

одновременной отменой действующего федерального закона. Предложено новое название: Федеральный закон Российской Феде-

рации «О радиационной безопасности в Российской Федерации».

Введение в действие Федерального закона Российской Федерации «О радиационной безопасности в Российской Федерации»

в сочетании с основными подзаконными нормативными актами, утверждаемыми Правительством Российской Федерации – «Нор-

мами радиационной безопасности» (НРБ) и «Основными правилами обеспечения радиационной безопасности» (ОПОРБ), позволит

создать в России современную нормативно-правовую основу обеспечения радиационной безопасности персонала и населения.
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Введение
Основой нормативно-правовой системы обеспечения

радиационной безопасности в России в настоящее время

является Федеральный закон Российской Федерации от

09.01.1996. № 3-ФЗ «О радиационной безопасности насе-

ления» (далее Федеральный закон от 09.01.1996 № 3-ФЗ).

Этот закон был принят в первые годы становления российской

правовой системы и сыграл важную роль: он вывел острую

и актуальную проблему обеспечения радиационной без-

опасности населения на уровень федерального закона. 

Федеральный закон от 09.01.1996 № 3-ФЗ на первом

этапе сыграл большую положительную роль в формиро-

вании российской правовой и нормативно-методической

системы обеспечения радиационной безопасности:

– стал правовой основой ряда постановлений Прави-

тельства Российской Федерации и Федеральных целевых

программ в области радиационной безопасности;

– получил развитие в нормативных правовых актах,

устанавливающих санитарно-эпидемиологические тре-

бования в области обеспечения радиационной без-

опасности: в Нормах радиационной безопасности, Ос-

новных санитарных правилах обеспечения радиацион-

ной безопасности и многих других;

– ускорил реализацию рекомендаций Международной

комиссии по радиологической защите (далее МКРЗ)

по внедрению новых подходов и уменьшению основных

дозовых пределов облучения населения и персонала;

– в определённой степени положительно ответил на

озабоченность общества по поводу обеспечения ра-

диационной безопасности, порождённую Чернобыль-

ской аварией;

– улучшил обеспечение радиационной безопасности в

Российской Федерации, что привело к снижению доз

облучения персонала и населения. 

Однако роль данного закона для регулирования ра-

диационной безопасности в Российской Федерации ока-

залась недостаточной.  В настоящее время Федеральный

закон от 09.01.1996 № 3-ФЗ действует в редакции Феде-

ральных законов от 22.08.2004 № 122-ФЗ, от 23.07.2008

№ 160-ФЗ, от 18.07.2011 № 242-ФЗ, от 19.07.2011 №

248-ФЗ, от 08.12.2020 № 429-ФЗ. Это количество изме-

нений сравнительно невелико – в другие российские за-

конодательные акты изменения вносились десятки раз.

Причина такой стабильности текста этого закона спе-

циалистами ИБРАЭ РАН [1]объяснена его слабой вос-

требованностью. И с этим следует согласиться. Данный

федеральный закон и другие действующие российские

нормативные правовые акты по радиационной безопас-

ности персонала и населения основаны на применении

философии, концепций и стандартов, сформулированных

в Публикации 60 МКРЗ (1990 г.) [2] и Основных стандартах

безопасности МАГАТЭ (1996-1997 гг.) [3, 4], не соответ-

ствуют современной международной системе радиацион-

ной защиты и нуждаются в гармонизации с более поздними

международными рекомендациями и требованиями, из-

ложенными в Публикации 103 МКРЗ (2007 г.) и Основных

нормах безопасности МАГАТЭ (2014 г.).

На протяжении последних 20 лет неоднократно

предпринимались попытки внесения изменений и раз-

рабатывались конкретные предложения по корректировке

отдельных положений Федерального закона от 09.01.1996

№ 3-ФЗ. Из основных мероприятий и решений, на-

правленных на пересмотр закона, можно отметить сле-

дующие:

– решение НТС-5 Минатома России от 01.12.2000 и ре-

шение РНКРЗ от 05.12.2000 о подготовке предложений

для внесения изменений в закон от 09.01.1996 № 3-

ФЗ;

– рекомендации парламентских слушаний «О радиа-

ционной безопасности» от 19.12.2000. Парламентские

слушания проводились по инициативе Комитета Го-

сударственной Думы по экологии, и было принято ре-

шение «… разработать и внести изменения и допол-

нения в Федеральные законы «О радиационной без-
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опасности населения» и «Об использовании атомной

энергии»;

– протокол Межведомственной комиссии Совета Без-

опасности Российской Федерации по экологической

безопасности от 24.03.2011 (п. 2.1); в протоколе запи-

сано: «Подготовить и представить в Правительство

Российской Федерации предложения о гармонизации

национальной нормативно-правовой базы в области

радиационной безопасности и защиты на основе ре-

комендаций МКРЗ (Публикация 103), Международных

основных норм безопасности МАГАТЭ…»;

– Заключение РНКРЗ от 25.06.2012 по [5] докладу О.А.

Кочеткова «Обоснование необходимости внесения из-

менений в Федеральный закон от 09.01.1996 № 3-ФЗ

«О радиационной безопасности населения»: «Считать

необходимым возобновление работы РНКРЗ по вне-

сению изменений и дополнений в Федеральный закон

от 09.01.1996 № 3-ФЗ и создать рабочую группу

РНКРЗ по разработке научных предложений о внесении

изменений и дополнений в указанный федеральный

закон;

– в 2012 году Минздраву России, Ростехнадзору, ФМБА

России, Госкорпорации «Росатом», РАН и другим ор-

ганизациям было поручено мероприятие: «Разработка

предложений о внесении изменений в Федеральный

закон «О радиационной безопасности населения» в

целях гармонизации с международными документами

по радиационной безопасности, в том числе с Между-

народными основными нормами безопасности, при-

нятыми МАГАТЭ…».

В сложившейся ситуации решение о существенной

корректировке Федерального закона от 09.01.1996 № 3-

ФЗ было принято на государственном уровне. В целях

выполнения «Основ государственной политики в области

обеспечения ядерной и радиационной безопасности Рос-

сийской Федерации на период до 2025 года и дальнейшую

перспективу» утвержденных Указом Президента Рос-

сийской Федерации от 13.10.2018 № 585, распоряжением

Правительства Российской Федерации от 02.02.2019 №

139-р утвержден План мероприятий по их реализации.

Пункты 39 и 40 этого плана предусматривают внесение

изменений в Федеральный закон «О радиационной без-

опасности населения» и разработку предложений по гар-

монизации нормативных правовых актов Российской Фе-

дерации с учетом совершенствования международных

требований и требований законодательства Российской

Федерации в области радиационной безопасности.

Отраслевым планом-графиком от 18.04.2019 № 1-

1/300-р выполнения Госкорпорацией «Росатом» и ее ор-

ганизациями указанного Плана предусмотрено проведение

анализа нормативных правовых актов Российской Феде-

рации с учетом их соответствия международным требо-

ваниям и требованиям законодательства Российской Фе-

дерации в области радиационной безопасности и подго-

товка консолидированных предложений Госкорпорации

«Росатом» по гармонизации нормативных правовых актов

Российской Федерации с учетом совершенствования за-

конодательства Российской Федерации в области радиа-

ционной безопасности. 

Для выполнения указанного раздела плана-графика

была сформулирована задача: разработка предложений

по гармонизации нормативных правовых актов Российской

Федерации с учетом международных требований в области

радиационной безопасности и внесению изменений в

Федеральные законы. 

Для реализации этой задачи, вытекающей из отрас-

левого плана-графика, на базе ФМБЦ им. А.И. Бурназяна

ФМБА России был создан творческий научный коллектив

из ведущих российских специалистов в области обес-

печения радиационной безопасности  в составе:

– от ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России: Н.К.

Шандала - научный руководитель, О.А. Кочетков –

зам. научного руководителя, В.Н. Клочков – отв. ис-

полнитель, С.М. Шинкарев, В.Г. Барчуков, А.В. Симаков,

С.М. Киселев и др.;

– от организаций Госкорпорации «Росатом»: А.П. Пан-

филов, Е.А. Иванов, В.А. Кутьков;

– от ИБРАЭ РАН: С.С. Уткин, С.В. Панченко;

– от «НТЦ ЯРБ»: А.В. Курындин;

– от МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиала НМИЦР: В.В. Ка-

щеев, С.Ю. Чекин.

Анализ существующей правовой 
и нормативной базы по обеспечению 
радиационной безопасности
В рекомендациях МКРЗ (Публикация № 103, 2007

года) [6] и стандарте безопасности МАГАТЭ (Междуна-

родные основные нормы безопасности № GSR Part 3

2014 года) [7] внесены существенные изменения в кон-

цепцию системы обеспечения радиационной безопасности.

Вместо разделения на «практику» и «вмешательство» в

настоящее время в системе обеспечения радиационной

безопасности введены три ситуации облучения: плани-

руемое, существующее и аварийное. 

В новых документах МКРЗ и МАГАТЭ введены

четыре категории облучения: профессиональное облучение,

облучение населения, медицинское облучение и облучение

биоты. Каждая из этих категорий характеризуется опре-

деленными требованиями по ограничению облучения.

Новым элементом в международной системе радиационной

защиты является установление референтных уровней в

двух ситуациях облучения: в ситуации существующего

облучения и в ситуации аварийного облучения.

Анализ существующей международной нормативной

базы по обеспечению радиационной безопасности позволил

определить основные положения, которые необходимо

ввести в российскую правовую и нормативную базу, из

которых наиболее важными являются следующие:

1) Система регулирования радиационной безопасности

должна охватывать все без исключения области деятель-

ности, связанные с применением источников ионизи-

рующего излучения, в том числе с воздействием природных

источников.

2) Необходимо существенно изменить концепцию

федерального закона, устанавливающего требования обес-

печения радиационной безопасности – нужно идти от

радиационной опасности объекта к радиационной без-

опасности человека и окружающей природной среды.

3) Современная система радиационной защиты че-

ловека должна применяться ко всем источникам облучения

и облучаемым лицам и охватывать три ситуации облучения:

ситуацию планируемого облучения; ситуацию аварийного

облучения; ситуацию существующего облучения.

4) Механизм установления регулирующих пределов

облучения должен быть гармонизирован с новыми меж-

дународными рекомендациями:

– пределы дозы в качестве критерия ограничения облу-

чения для ситуации планируемого облучения должны

быть установлены с учетом международных рекомен-

даций в Нормах радиационной безопасности и при-

менимы для персонала и населения только в ситуациях

планируемого облучения;

– референтные уровни, используемые для управления

процессом оптимизации облучения персонала и насе-

ления в ситуациях аварийного и существующего облу-

чения, устанавливаются регулирующим органом.
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5) Необходимо включить в российскую правовую и

нормативную базу современные требования по обес-

печению готовности и реагированию в случае ядерной

или радиационной аварийной ситуации, а также меры

для смягчения последствий такой ситуации, если она

возникнет. Необходимо внести в российскую нормативную

базу дозовые критерии, на основании которых планируются

меры аварийного реагирования и определяется их мас-

штаб.

6) Потенциальная опасность радиационного объекта

определяется его возможным радиационным воздействием

на население и персонал при радиационной аварии. По-

тенциально более опасными являются радиационные

объекты, в результате деятельности которых при аварии

возможно облучение не только работников объекта, но и

населения. Наименее опасными радиационными объектами

являются те, где исключена возможность облучения лиц,

не относящихся к персоналу.

Основные направления гармонизации 
российской правовой базы с положениями 
международных документов
Анализ действующего Федерального закона от

09.01.1996 № 3-ФЗ показал, что для его гармонизации с

международными документами большая часть статей

нуждается в корректировке, дополнении или коренном

пересмотре.

Среди наиболее принципиальных изменений феде-

рального закона необходимо отметить следующие:

1. В самом начале федерального закона необходимо

сформулировать область его действия (в действующей

редакции закона такая статья отсутствует). Федеральный

закон должен обеспечить регулирование радиационной

безопасности во всех сферах обращения с источниками

ионизирующего излучения – в атомной промышленности

и энергетике, в медицине, в сельском хозяйстве, в сфере

научных исследований (включая ускорители высоких

энергий и новые ядерные технологии), в области экспорта

и импорта, при перевозках внутри страны и трансгра-

ничной перевозке. Также данным законом должно регу-

лироваться воздействие природных источников излучения

в части техногенно измененного природного фона.

2. Федеральный закон должен установить основные

положения обеспечения радиационной безопасности сле-

дующих категорий облучаемых лиц:

– персонал (работники), работающий в условиях тех-

ногенного облучения и техногенно измененного при-

родного радиационного фона;

– население, подвергающееся  воздействию техногенного

облучения, природного облучения и техногенно изме-

ненного радиационного фона;

– пациентов при проведении диагностических процедур с

использованием источников ионизирующего излучения.

Для обеспечения радиационной безопасности пер-

сонала, населения и пациентов требования закона должны

охватывать ситуации планируемого, аварийного и суще-

ствующего облучения.

3. Необходима актуализация основных понятий, ис-

пользуемых в Федеральном законе от 09.01.1996 № 3-

ФЗ (статья 1), путем уточнения формулировок суще-

ствующих понятий и внесения новых понятий в соот-

ветствии с терминологией, выработанной МКРЗ и

МАГАТЭ [6, 8]. При этом следует учитывать сложившуюся

русскоязычную терминологию. 

Серьезной проблемой практического обеспечения ре-

гулирования радиационной безопасности в России является

отсутствие единого общепризнанного глоссария (терми-

нологического справочника), что в итоге привело к суще-

ственным различиям в терминах и их интерпретации в

документах технического и санитарно-эпидемиологического

нормирования. Поэтому задача создания глоссария по ра-

диационной безопасности является весьма актуальной

4. Серьезные изменения должны претерпеть общие

подходы к правовому регулированию в области радиа-

ционной безопасности: необходимо отразить в них связь

этого закона с другими нормативно-правовыми доку-

ментами, действующими в Российской Федерации:

1) Правовое регулирование в области обеспечения

радиационной безопасности основывается на Конституции

Российской Федерации и осуществляется в соответствии

с федеральными законами, указами Президента Российской

Федерации, постановлениями и распоряжениями Пра-

вительства Российской Федерации, нормативными пра-

вовыми актами органов регулирования радиационной

безопасности, международными правовыми актами, ра-

тифицированными в Российской Федерации.

2) Отношения, связанные с обеспечением радиацион-

ной безопасности, регулируются федеральным законом,

устанавливающим требования по обеспечению радиа-

ционной безопасности,  и законодательными актами в

соответствующих областях:

– в области обеспечения радиационной безопасности в

атомной промышленности и энергетике – законода-

тельством в области использования атомной энергии;

– в области обеспечения радиационной безопасности

на территориях, подвергшихся радиоактивному за-

грязнению, – законодательством в области социальной

защиты граждан, подвергшихся воздействию радиации

вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС, вслед-

ствие аварии 1957 года на производственном объеди-

нении «Маяк» и др.;

– в области обеспечения радиационной безопасности

при обращении с источниками ионизирующего из-

лучения в целях обороны – нормативно-правовыми

актами в сфере обороны;

– в области  обеспечения радиационной безопасности

при обращении с радиоактивными отходами – норма-

тивно-правовыми актами в сфере обращения с радио-

активными отходами;

– в области обеспечения санитарно-эпидемиологического

благополучия населения, обращения с источниками

ионизирующего излучения, в области обеспечения ра-

диационной безопасности продовольственного сырья

и пищевой продукции – законодательством в области

санитарно-эпидемиологического благополучия насе-

ления;

– в области обеспечения радиационной безопасности

при предупреждении и ликвидации чрезвычайных си-

туаций природного и техногенного характера –зако-

нодательством в области защиты населения и терри-

торий от чрезвычайных ситуаций природного и тех-

ногенного характера.

5. Если международным договором или междуна-

родной конвенцией, ратифицированными в Российской

Федерации, установлены иные правила, чем те, которые

содержатся в федеральных законах, то применяются пра-

вила международного договора (конвенции).

6. Следует серьезно расширить и конкретизировать

полномочия Российской Федерации (статья 5) в области

обеспечения радиационной безопасности путем форми-

рования пакета статей, устанавливающих полномочия

Президента Российской Федерации, Федерального Со-

брания Российской Федерации, Правительства Российской

Федерации, федеральных органов исполнительной власти,

органов исполнительной власти субъектов Российской

Федерации. 
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7. Следует установить полномочия, функции и от-

ветственность в области обеспечения радиационной без-

опасности организаций, осуществляющих деятельность

с источниками ионизирующего излучения, органов ре-

гулирования и надзора, полномочия общественных объ-

единений и других заинтересованных сторон.

8. Очень важно изложить в федеральном законе

статус, полномочия и функции Российской научной ко-

миссии по радиационной защите (РНКРЗ) как ведущего

научного органа в области обеспечения радиационной

безопасности человека и окружающей среды

9. Необходимо также уточнить, дополнить и конкре-

тизировать формулировки целого ряда других статей

действующего Федерального закона от 09.01.1996 № 3-

ФЗ, а также добавить ряд новых статей. Например, в

статье 27 следует исключить положение о том, что «граж-

дане обязаны … проводить или принимать участие в

реализации мероприятий по обеспечению радиационной

безопасности». Совершенно ясно, что граждане не обязаны

проводить или принимать участие в реализации меро-

приятий по обеспечению радиационной безопасности –

это должны выполнять подготовленные специалисты, не

имеющие медицинских противопоказаний, прошедшие

обучение, обеспеченные средствами защиты, дозимет-

рического контроля и другим снаряжением.

Практическая реализация гармонизации россий-
ской правовой базы с положениями международных
документов

Рабочей группой проведен постатейный анализ дей-

ствующего Федерального закона от 09.01.1996 № 3-ФЗ, со-

держащего 31 статью (с учетом статьи, имеющей номер

10.1). Анализ показал, что для его гармонизации с междуна-

родными документами необходимо внести изменения в 22

статьи (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 10.1, 12, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 21,

25, 26, 27, 29) и дополнить закон 12 новыми статьями. Не

требуют изменений 9 статей (8, 11, 13, 16, 22, 23, 24, 28, 30).

С учетом столь большого объема изменений в соот-

ветствии с действующими Методическими рекоменда-

циями по юридико-техническому оформлению законо-

проектов [9] представляется целесообразным принятие

нового законодательного акта с одновременной отменой

действующего законодательного акта. Также целесообразно

изменить название Федерального закона.

При определении названия нового законодательного

акта целесообразно учесть следующие факты. В 2020

году в России вступил в силу новый Федеральный закон

от 30.12.2020 № 492-ФЗ «О биологической безопасности

в Российской Федерации». В соответствии с распоряже-

нием Правительства Российской Федерации от 28.08.2019

№ 1906-р в России ведется разработка проекта Феде-

рального закона «О химической безопасности в Российской

Федерации». С учетом этого, представляется логичным

создание триады федеральных законов по безопасности,

включая Федеральный закон Российской Федерации «О

радиационной безопасности в Российской Федерации».

Новый закон «О радиационной безопасности в Рос-

сийской Федерации» должен отражать системный характер

обеспечения радиационной безопасности. Основная па-

радигма нового закона должна состоять в том, что он

должен коррелировать с Федеральным законом от 30.03.1999

№ 52-ФЗ «О санитарно-эпидемиологическом благополучии

населения», т.е. его содержание должно отражать сани-

тарно-эпидемиологическую значимость радиационной

безопасности населения и таким образом идти в развитие

Федерального закона от 09.01.1996 № 3-ФЗ. И в то же

время новый закон должен быть в согласии с федеральными

законами в области атомного права: Федеральным законом

от 21.11.1995 № 170-ФЗ «Об использовании атомной энер-

гии» и  Федеральным законом от 01.12.2007 № 317-ФЗ «О

Государственной корпорации по атомной энергии «Росатом»,

от 08.03.2011 № 35-ФЗ «Устав о дисциплине работников

организаций, эксплуатирующих особо радиационно опасные

и ядерно опасные производства и объекты в области ис-

пользования атомной энергии».

В Федеральном законе «О радиационной безопасности

в Российской Федерации» следует установить основные

нормативно-правовые положения. Количественные кри-

терии регулирования радиационной безопасности следует

установить в Нормах радиационной безопасности (НРБ),

а общие принципы и правила проведения мероприятий

по обеспечению радиационной безопасности –  в «Ос-

новных правилах обеспечения радиационной безопасности»

(ОПОРБ). НРБ и ОПОРБ должны вводиться в действие

постановлением Правительства Российской Федерации. 

Пакет указанных правовых и нормативных актов

должен обеспечить регулирование облучения персонала

и населения в ситуации планируемого облучения путем

установления пределов дозы, а в ситуации аварийного и

существующего облучения – путем введения регули-

рующим органом референтных уровней. Для перехода

от ситуации аварийного облучения к ситуации суще-

ствующего облучения должны быть определены критерии

в отношении облучения населения и профессионального

облучения.  

Перечень видов облучения, относящихся к категории

«исключение», и критерии «освобождения» материалов,

предметов, технологий, видов деятельности и других

источников ионизирующего излучения от радиационного

контроля должны быть установлены в ОПОРБ.

Основными элементами системы обеспечения ра-

диационной безопасности должны быть:

– нормирование в области обеспечения радиационной

безопасности населения, персонала, пациентов и окру-

жающей среды;

– классификация источников ионизирующего излучения

и радиационных объектов по степени радиационной

опасности;

– установление обязательных требований в области

обеспечения радиационной безопасности источников

ионизирующего излучения; 

– лицензирование деятельности и экспертиза безопас-

ности в области использования источников ионизи-

рующего излучения;

– производственный контроль за обеспечением радиа-

ционной безопасности;

– радиационный контроль и радиационно-гигиенический

мониторинг, включая учет доз облучения населения и

профессионального облучения;

– оценка воздействия на окружающую среду и госу-

дарственная экологическая экспертиза;

– государственный надзор в области обеспечения ра-

диационной безопасности, государственный санитарный

надзор за соблюдением субъектами законодательства

в области санитарно-эпидемиологического благополучия

в части обеспечения радиационной безопасности на-

селения, персонала, пациентов и окружающей среды;

– информирование населения о радиационной обстановке

и мерах по обеспечению радиационной безопасности.

Заключение
1. В результате выполненной работы показано, что

действующие российские нормативные правовые акты

по радиационной безопасности персонала и населения

основаны на применении философии, концепций и тре-

бований, сформулированных в Публикации 60 МКРЗ

(1991 г.) и Основных стандартах безопасности МАГАТЭ
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(1996 г.). В то же время современная международная си-

стема радиационной защиты персонала, населения и

охраны окружающей среды претерпела эволюцию, и её

нынешняя философия изложена в Публикации 103 МКРЗ

(2007 г.) и Основных нормах безопасности МАГАТЭ

(2014 г.). Таким образом, действующие российские нор-

мативные правовые акты, регулирующие радиационную

безопасность персонала, населения и охрану окружающей

среды, не соответствуют современной международной

системе радиационной защиты и нуждаются в гармони-

зации с международными рекомендациями.

2. Выявлена существенная недостаточность и ча-

стичная некорректность понятийной базы Федерального

закона от 09.01.1996 № 3-ФЗ «О радиационной безопас-

ности населения» для адекватного отражения современной

системы радиационной защиты, представленной в ос-
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новных документах МКРЗ и МАГАТЭ. Большое число

терминов, используемых в существующей редакции За-

кона, требует коррекции, в том числе с опорой на

Глоссарий МАГАТЭ по вопросам безопасности.

3. Обоснована необходимость разработки нового Фе-

дерального закона «О радиационной безопасности в Рос-

сийской Федерации».

4. Введение в действие Федерального закона Российской

Федерации «О радиационной безопасности в Российской

Федерации» в сочетании с основными подзаконными нор-

мативными актами, утверждаемыми Правительством Рос-

сийской Федерации – «Нормами радиационной безопасности»

(НРБ) и «Основными правилами обеспечения радиационной

безопасности» (ОПОРБ), позволит создать в России совре-

менную нормативно-правовую основу обеспечения радиа-

ционной безопасности персонала и населения.
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Борис Павлович Белоусов – один из крупнейших учё-
ных – химиков XX столетия. Гениальный теоретик и экс-
периментатор, он совершил два фундаментальных от-
крытия, вошедшие в «золотой фонд» науки. Четырнадцать
лет (с 1952 по 1966 годы) Борис Павлович проработал в
Институте биофизики, оставив после себя учеников –
последователей его научных изысканий. Мы раскроем
некоторые страницы биографии учёного-химика.

19 февраля 1893 года в семье банковского служащего
Павла Николаевича и Натальи Дмитриевны Белоусовых
родился третий сын Борис. Через год появился Сергей,
затем ещё два брата. Старший из братьев, Александр,
активно занимался революционной деятельностью и
сумел вовлечь в революционную борьбу младших братьев.
Вдохновлённый идеей мировой справедливости, уже в
12-летнем возрасте Борис вступил в партию большевиков.
Дочь А.П.Белоусова Мобиль Александровна вспоминала:
«Четырнадцатилетний Владимир, и двенадцатилетний
Борис действительно работали в мастерской, тайно
устроенной на чердаке родительского дома, изготавливали
бомбы для Красной Пресни. Был ещё Сергей, ему было
шестнадцать. В начале 1906 года мастерскую нашли,
ребят арестовали. Такая подробность: когда их размещали
в камере, у одного нашли под накидкой плюшевого
мишку. Невзирая на годы, наказали детей по всей стро-
гости.  Сергея сослали, из Сибири он уже не вернулся.
Владимира и Бориса исключили с волчьим билетом из
коммерческого училища, приговорили к высылке из
Москвы. Здоровье у обоих было неважное. Мать решила
отправить их не в деревню, а в Швейцарию. Сама поехать
с сыновьями не могла – у неё были на руках двое ещё
меньших. Списалась с пансионом в Цюрихе, ребята от-
правились самостоятельно» [1].

Справки, Личные карточки учёта, характеристики из
архива Музея ФМБЦ им. А.И.Бурназяна позволили вос-
становить некоторые новые факты из биографии учёного.
Согласно сведениям из Личной карточки Б.П.Белоусова,
в 1914 году он окончил естественный факультет Цюрих-
ского университета по специальности химик-аналитик,
но диплом не получил. За него нужно было заплатить
немалые деньги, которых в семье Белоусовых не было.
Когда началась I Мировая война, Борис вернулся в
Россию, чтобы добровольно записаться в армию. Но его
не взяли. Не хватило веса. С 1916 по 1919 годы Б.П.Бе-
лоусов работал в металловедческой лаборатории завода
Гужона (в советское время – завод «Серп и молот»). Под
руководством известного учёного-химика, генерал-лей-
тенанта русской армии В.Н.Ипатьева Борис Павлович
стал настоящим военным химиком. С 1919 по 1921 годы
преподавал в Народном университете в Кисловодске, с

1921 по 1924 годы – на рабфаке в городе Москве. Видимо
тогда была сделана фотография, где Борис Павлович со
слушателями биологического факультета рабфака. Под
фотографией – надпись: «На добрую память от благо-
дарных слушателей VI выпускного семинара Биологи-
ческой группы. 6 июня, 1923 года».

В последующие годы Б.П.Белоусов преподавал химию
в Высшей Военно-химической школе РККА (1922 – 1931),
Военно-химической Академии РККА (1931 – 1935), Во-
енно-санитарном химическом институте (1935 – 1948).
«Прекрасный лектор в воинском звании», – говорили сту-
денты о Белоусове. В эти годы он проводил серьёзные
изыскания в области военной химии. Его работы по со-
вершенствованию противогазов и созданию газовых ана-
лизаторов хранились в спецархивах и не были известны
широкой общественности. В архиве семьи Белоусовых
сохранился Отзыв академика А.Н.Теренина, где он пишет
о большом вкладе Белоусова в создание плёночных инди-
каторных светофильтров, специфических и универсальных
индикаторов на вредные газообразные соединения, «на
их базе был разработан ряд оптических приборов, позво-
ляющих автоматически производить качественный анализ
воздуха на вредные газы. Эти приборы были приняты на
вооружение и оснащение соответствующих станций».

Б.П.Белоусов явился одним из создателей известной
всем «зелёнки». Журналист В.Р.Полищук в рассказе «На
общих основаниях» приводит документ из архива одного
их известных учёных: «Руководство Наркомздрава выра-
жает благодарность тов. Белоусову за успешную разработку
и внедрение в массовое производство фармакопейно
чистого препарата «Бриллиант зёленый»  (тетраэтил-р,
р1-диаминотрифенилкарбинол). Благодаря оригинальной
разработке тов. Белоусова отпала необходимость в импорте
препарата, а обеспеченность бойцов Красной Армии и
гражданского населения антисептическими средствами
достигла необходимой нормы. Март, 1938 год» [1].

В 1938 году Борис Павлович ушёл в отставку в
звании генерал-майора. С 1947 года начал активно
работать над проблемами в области радиационной химии
и радиохимии; заведовал лабораторией Института пато-
логии и терапии интоксикации АМН СССР, с 1952 года
– Кабинетом токсикологической химии в Институте био-
физики МЗ СССР. По письменному указанию И.В.Сталина
получал оклад доктора наук. Б.П.Белоусов занимался
вопросами профилактики и лечения лучевой болезни.
Он считал, что лучевую болезнь можно вылечить также,
как в своё время предполагали лечить отравления боевыми
газами путём подавления обмена веществ. На основании
анализа и обобщения накопленных в процессе исследо-
ваний материалов им был высказан ряд соображений,
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позволяющих уяснить природу первичных механизмов,
возникающих в процессе облучения организма. В музее
хранится рукопись статьи Б.П.Белоусова «К проблеме
изыскания средств лечения и профилактики лучевой бо-
лезни» (1956 год). Его перу принадлежит монография о
радиозащитном действии препарата амигдалина, в которой
подведены итоги одного из разделов его разносторонней
деятельности.

В 1963 году директор Института биофизики П.Д.Го-
ризонтов, ходатайствуя о награждении Б.П.Белоусова
орденом Трудового Красного Знамени, дал высокую
оценку научной деятельности учёного: «Только за по-
следние 10 лет в руководимой им лаборатории выполнено
более 20 научных трудов. Результаты ряда этих работ
имеют весьма важное значение для обороны и народного
хозяйства нашей страны» (Ходатайство в ЦК КПСС дирек-
тора Института биофизики П.Д.Горизонтова о награждении
Б.П.Белоусова орденом Трудового Красного Знамени. Фонд
музея ФМБЦ им. А.И.Бурназяна.).

В 1960-е годы П.Д.Горизонтов и Б.П.Белоусов рабо-
тали над созданием препарата на основе вещества, вхо-
дящего в состав организма какого-либо вида животных,
очень устойчивого к воздействию ионизирующего из-
лучения. Выбор пал на хитин ракообразных. Так была
создана растворимая форма полисахарида-гликана хито-
зана, получившая название РС-10 (радиозащитное средство
№10). РС-10 обладало способностью оказывать лечебное
воздействие в случае радиационного поражения при од-
нократном раннем постлучевом введении и действовал
на крупных животных (собак и обезьян) более эффективно,
чем на грызунов. В апробации хитозана участвовали
многие сотрудники Института биофизики. В музее хра-
нится Авторское свидетельство № 41998, выданное
П.Д.Горизонтову, А.П.Сафронову, Б.П.Белоусову, В.Д.Ра-
зорёновой, Г.И.Шапошникову на изобретение эффектив-
ного противолучевого средства. В группу исследователей
эффективности хитозана входили также В.Д.Рогозкин,
И.Е.Андрианова, М.Ф.Сбитнева, Н.К.Елисеева. 

«В 1962 году в условиях строжайшей секретности
вблизи железнодорожной станции «Планерная» начали
строительство опытного предприятия для производства
радиопротекторов, в том числе и препарата РС-10. В
1965 году сотрудники лаборатории №15 переехали из
Института биофизики в новые корпуса на «Планерной».
При клинических исследованиях выяснилось, что РС-10
достаточно токсичен и обладает рядом побочных свойств.
Кроме того, при создании лекарственных форм препаратов,
специалисты столкнулись со значительными технологи-
ческими трудностями» [2]. 

Однако, появление хитозана открыло новое направ-
ление исследований – использование высокомолекулярных
соединений различного происхождения для экстренной
терапии острых лучевых поражений. В дальнейшем вы-
сокая эффективность была установлена и для ряда вакцин,
полисахарида продигиозана, дезоксината, которые с 1985
по 1995 года были разрешены к медицинскому примене-
нию в качестве средств лечения острой лучевой болезни.
И всё же, именно хитозан явился первым и до сих пор
непревзойдённым по своей эффективности средством,
послужившим мощным толчком для развития исследо-
ваний в этом направлении в нашей стране [3].

В конце 90-х годов был разработан новый способ по-
лучения хитозана низкомолекулярного с помощью фер-
ментативного гидролиза. В совместных работах сотруд-
ников Института биофизики, Центра «Биоинженерия»РАН
подтверждена его противолучевая эффективность, сходная
с предшественником (РС-10, РС-11), получены новые
данные о закономерностях его действия. 

Научные исследования в области применения хитина
и хитозана сейчас активно проводятся учёными всего
мира. В марте 2019 года прошли уже XVIШорыгинские
чтения, организованные Российским хитиновым Обще-
ством и ФИЦ Биотехнологии РАН. Описаны новые тех-
нологии получения хитозана из хитина различных ис-
точников. Целый ряд препаратов на основе хитозана за-
регистрирован в России и выпускается в качестве БАДов
– пищевых добавок (ХитАН, Фитохитодез, ПолиХит,
АпиХит и др) и в качестве экологически чистых биопе-
стицидов (Нарцисс, АгроХит). 

Работая в Институте биофизики, Б.П.Белоусов сделал
открытие, явившееся, по словам Лауреата Нобелевской
премии И.Р.Пригожина, научным подвигом XX века. Вопрос
подавления метаболизма вывел Б.П.Белоусова на так на-
зываемый цикл Кребса. Моделируя его, Борис Павлович
пришёл к открытию его знаменитой колебательной реакции,
где наблюдались колебания цвета реагирующей смеси.
Вскоре в лабораторию Белоусова посмотреть на «жидкие
часы» потянулись сотрудники института. «Один за другим
входят любознательные люди – и им показывают мерцаю-
щую колбочку. Белоусов, и до того, вопреки всем инструк-
циям, дверь запирать не любивший, теперь уж держит ее и
вовсе нараспашку. Обнаруживается у него вдруг неизвестная
большинству сослуживцев улыбчивость, шутки его стано-
вятся лёгкими, довоенными. Она живая, объясняет он ка-
кому-нибудь безусому мэнээсу, она, реакция то есть, может
быть молодой и старой, порывистой и медлительной. И
продукт метаболизма выделяет – вот этот самый осадок,
пентабромацетон. Если выдохлась – можно её подкормить,
подлить растворов, снова заиграет. Показывается и совсем
новый фокус. Запустив на полный ход сине-красное чере-
дование, Белоусов осторожно подливает поверх раствора
чистую воду. Она понемногу разбавляет слои, лежащие
ниже, время пульсации в каждом становится свое – и
окраски начинают не просто чередоваться,  а пробегать
снизу вверх волнами, полосами. «Колба-зебра»,— шепчет
счастливчик новое, тут же придуманное слово. А потом
кто-то глазастый усматривает на фоне главных, медленных
волн другие, не столь яркие, сменяющиеся куда чаще.
Кино бы отснять – целый боевик получится» [1].

Борис Павлович написал статью об открытии и
отослал в солидный научный журнал, но ему пришёл
ответ: «Напечатать не представляется возможным. Такого
быть не может». Белоусов не выдержал и прекратил
всякое общение с академическими журналами. Но полу-
ченные им данные опубликовали в Сборнике рефератов
ИБФ за 1958 год». Сборник рефератов по радиационной
медицине хранится в Музее ФМБЦ им. А.И.Бурназяна.
В сборнике опубликовано ещё 6 статей Бориса Павловича,
одна из которых написана совместно с А.П.Сафроновым.
С ведущими научными сотрудниками Института биофи-
зики Алексеем Петровичем Сафроновым и Иваном Алек-
сандровичем Пигалёвым Белоусова связывала крепкая и
плодотворная дружба.

Казалось бы, открытие забыто. Но о нём узнал про-
фессор С.Э.Шноль и предложил продолжить изыскания
своему ученику физику и математику А.М.Жаботинскому.
В 1964-м вышла статья А.М.Жаботинского, в которой
подводились итоги выполненных исследований. Борис
Павлович признавался создателем колебательной реакции,
и свидетельством этому стала единственная и приоритетная
статья, опубликованная в Сборнике рефератов в 1958
году. Реакция Белоусова-Жаботинского стала всемирно
известной. 

В 1966-м Б.П.Белоусов ушёл на пенсию, в 1970-м –
его не стало. В 1980-м Б.П.Белоусову, профессору А.М.Жа-
ботинскому и ещё нескольким сотрудникам присудили
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Ленинскую премию «За обнаружение нового класса ав-
товолновых процессов и исследование их в нарушении
устойчивости возбудимых распределённых систем». Это
открытие получило название «Реакции Белоусова-Жа-
ботинского». 

Не исключено, что химические колебательные процессы
лежат в основе механизма биологических часов, поскольку
между химическими автоколебательными процессами и
ритмическими процессами жизнедеятельности существует
ясная связь. Знание природы автоволн способствует их
использованию в принципиально-новых пространствен-

но-временных технических устройствах, медицинских
приборах, помогают понять некоторые стороны жизне-
деятельности живых организмов. Можно сказать, что
масштабные открытия Б.П.Белоусова положили начало
развитию многих научных направлений в химии, биологии,
медицине, физике, биохимии, нашли практическое при-
менение в различных сферах народного хозяйства.

Имя Б.П.Белоусова редко упоминается в научном
мире. Данная статья – это ещё одна возможность вспомнить
об этом известном учёном, трудившемся не ради славы
и наград, а ради торжества научной мысли. 

Boris Belousov, Talented Scientific Chemist

Dedication Page of Biography

I.L. Efimova

A.I. Burnazyan Federal Medical Biophysical Center, Moscow, Russia.
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of Biophysics of the Ministry of health of the USSR, the creator of an effective anti-radiation drug, the author of the invention of the vibra-
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ФЕНОМЕН ТОПЛИВНЫХ ЧАСТИЦ В ПОСЛЕДСТВИЯХ АВАРИИ НА ЧАЭС

(ОБЗОР)1

ООО «НТЦ Амплитуда»

Контактное лицо: Алексей Павлович Ермилов, e-mail:  info@amplituda.ru

Предметом исследования явились последствия взрыва активной зоны энергетического уран-графитового реактора РБМК на
ЧАЭС - события уникального и, надеемся, неповторимого. 

В результате ядерного взрыва, разрушившего четвёртый блок ЧАЭС, сразу после взрыва в воздухе над территорией станции
возникло облако, содержавшее аэродисперсную систему, включавшую аэрозоли, образовавшиеся при взрыве. Взрыв произошел
перед предполагавшейся перезагрузкой активной зоны реактора. Таким образом в облаке выброса оказались радиоактивные про-
дукты деления и активации урана, накопившиеся в топливе активной зоны реактора за время кампании. Восточный ветер в ночь
26.04.1986г понёс облако взрыва на запад, оставляя на поверхности земли радиоактивный след от аэрозольных выпадений.

Непосредственной причиной аварии было использование в ту ночь системы аварийной защиты для остановки реактора. Реактор
взорвался при вводе стержней аварийной защиты в активную зону2.  Конструкция стержней аварийной защиты была такова2, что
именно их введение в активную зону в сложившихся условиях инициировало развитие неконтролируемой цепной реакции деления
в активной зоне реактора. Взрыв закончился с прекращением термализации нейтронов из-за разрушения графитовой кладки.

В отличие от взрыва ядерного заряда, происходящего на мгновенных нейтронах деления со средней энергией ~2·106 эВ, не-
контролируемая цепная реакция деления в активной зоне реактора развивалась на термализованных мгновенных нейтронах с энер-
гией ~2,5·10-2 эВ, т.е. со скоростью передачи цепи как минимум в ~104 раз медленнее. «Конкуренция» между развитием ядерного
взрыва с одной стороны и разрушением графитовой кладки взрывом– с другой, привела к ядерному взрыву в активной зоне реактора
с тротиловым эквивалентом по разным оценкам порядка ~10÷30 т ТНТ.

В течение 36 часов 106 человек с показаниями на острую лучевую болезнь, оказавшиеся в момент взрыва на территории и в
помещениях ЧАЭС, были госпитализированы в Клиническую больницу №6 3-го ГУ Минздрава СССР в г. Москва. Из них 26 боль-
ных умерли в течение трех месяцев после аварии. Для всех пациентов в клинике по гематологическим показателям были оценены
значения дозы внешнего облучения. Что касается внутреннего облучения, то из-за отсутствия необходимых сведений о природе
произошедшего дозовый его вклад в судьбу пострадавших пришлось оценивать по клиническим показателям. Итоги клинических
наблюдений за время пребывания пострадавших в больнице подведены в монографии, изданной в 2011 году: А.К. Гуськова, И.А.
Галстян, И.А. Гусев «Авария Чернобыльской атомной станции (1986-2011 гг.): последствия для здоровья, размышления врача».
Цитата: «Дозиметрические исследования содержания в организме цезия и йода проводились как непосредственно в палатах, так и
при расширении режима в лаборатории на счетчиках излучения тела человека… Эти квалифицированные измерения подтвердили
крайнюю редкость существенной инкорпорации радионуклидов и преобладающую значимость внешнего излучения в развитии из-
менений в состоянии здоровья пострадавших». 

Приведенный вывод о незначимости внутреннего облучения не представляется бесспорным. Из-за разрушений, вызванных
взрывом, сразу после взрыва возник «сквозняк», протянувший аэродисперсную смесь диспергированного ядерного топлива из раз-
рушенного реактора через рабочие помещения, в которых находилась ночная смена работников ЧАЭС, к вентиляционной трубе
высотой 110м. Свидетельством этого были немалые усилия, затраченные на дезактивацию системы вентиляции рабочих помещений
ЧАЭС при запуске третьего энергоблока почти через год после взрыва четвертого энергоблока. Из общих соображений представ-
ляется очевидным, что аэродисперсная смесь содержала и фракцию грубодисперсных нерастворимых аэрозолей диспергированного
взрывом ядерного топлива. При ингаляции преимущественному депонированию грубодисперсных аэрозолей подвергаются верхние
дыхательные пути. Основным механизмом их естественной очистки является мукоцилеарный транспорт депонированных аэрозолей
в ЖКТ в течение от нескольких десятков минут до суток после поступления с дальнейшей задержкой на ~2 суток в ЖКТ и фекальной
экскрецией (транзиторное выведение). Очевидно, что «квалифицированные измерения на СИЧ», проведенные через несколько
суток, запоздали, и этот существенный фактор внутреннего облучения остался недоучтенным. То же самое можно сказать и о ре-
зультатах посмертных измерений активности в тканях и органах погибших. 

На основе анализа результатов собственных исследований аварийных выпадений и результатов клинических наблюдений, про-
веденных в Клинической больнице №6, установлено наличие существенного дозового вклада от транзита топливных частиц, и сде-
лана его оценка для тех, кто оказался в момент аварии в помещениях ЧАЭС и позже погиб. Показано, что причиной смерти части
из них была кишечная форма острой лучевой болезни, обусловленная сочетанным воздействием внешнего фотонного излучения и
бета-излучения ингалированных радионуклидов на систему воспроизводства однослойного цилиндрического эпителия тонкого ки-
шечника при транзите ингалированных топливных частиц через ЖКТ.

Получено объяснение причины «чернобыльского кашля» - детерминированного эффекта, распространявшегося летом 1986 г.
и летом 1987 г. среди людей, оказавшихся на территориях, подвергшихся интенсивным аварийным радиоактивным выпадениям
ЧАЭС.

Таким образом, удалось дополнить существенными деталями общую картину одного из самых значимых радиационных ин-
цидентов атомного века. 

Ключевые слова: Чернобыльская АЭС, авария, ядерное топливо, топливные частицы, «горячие» частицы, «летучая» фракция, острая лучевая бо-
лезнь
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The subject of the study was the consequences of the explosion of the core of the RBMK power uranium-graphite reactor at the Chernobyl
NPP - a unique event and, we hope, unrepeatable.

As a result of a nuclear explosion that destroyed the fourth unit of the Chernobyl nuclear power plant, immediately after the explosion,
a cloud appeared in the air above the station’s territory, containing an aerodispersed system that included aerosols formed during the explosion.
The explosion occurred before the proposed reloading of the reactor core. Thus, the emission cloud contained radioactive fission and uranium
activation products that had accumulated in the fuel of the reactor core during the campaign. The east wind on the night of 04/26/1986
carried the explosion cloud to the west, leaving a radioactive trail from aerosol fallouts on the earth’s surface.

The immediate cause of the accident was the use of an emergency protection system that night to shut down the reactor. The reactor ex-
ploded when the emergency protection rods were inserted into the core2. The design of the emergency protection rods was such2 that it was
their introduction into the core under the prevailing conditions that initiated the development of an uncontrolled fission chain reaction in the
reactor core. The explosion ended with the termination of neutron thermalization due to the destruction of the graphite stack.

In contrast to the explosion of a nuclear charge occurring on prompt fission neutrons with an average energy of ~ 2 × 106 eV, an uncont-
rolled chain fission reaction in the reactor core developed on thermalized prompt neutrons with an energy of ~ 2.5 × 10-2 eV, i.e. with a chain
transfer rate at least ~ 104 times slower. “Competition” between the development of a nuclear explosion on the one hand and the destruction
of the graphite stack by an explosion, on the other, led to a nuclear explosion in the reactor core with TNT equivalent, according to various
estimates, on the order of ~ 10-30 t TNT.

Within 36 hours, 106 people with indications of acute radiation sickness, who were at the time of the explosion on the territory and in
the premises of the Chernobyl nuclear power plant, were hospitalized in Clinical Hospital No. 6 of the 3rd GU of the USSR Ministry of
Health in Moscow. Of these, 26 patients died within three months after the accident. For all patients in the clinic, the values   of the external
radiation dose were assessed according to the hematological parameters. As for internal exposure, due to the lack of necessary information
about the nature of the incident, its dose contribution to the fate of the victims had to be assessed by clinical indicators. The results of clinical
observations during the stay of the victims in the hospital are summarized in a monograph published in 2011: A.K. Guskova, I.A. Galstyan,
I.A. Gusev «The accident of the Chernobyl nuclear power plant (1986-2011): consequences for health, a doctor’s thoughts.» Quote: “Dosi-
metric studies of the content of cesium and iodine in the body were carried out both directly in the wards and during the expansion of the
regime in the laboratory on the radiation meters of the human body ... These qualified measurements confirmed the extreme rarity of signi-
ficant incorporation of radionuclides and the predominant importance of external radiation in the development of changes in the state of
health victims «.

The above conclusion about the insignificance of internal exposure does not seem to be indisputable. Due to the destruction caused by
the explosion, immediately after the explosion, a «draft» arose that pulled the aero-dispersed mixture of dispersed nuclear fuel from the de-
stroyed reactor through the working rooms, where the night shift of Chernobyl NPP workers was located, to a ventilation pipe 110 m high.
This was evidenced by the considerable efforts spent on deactivation of the ventilation system of the working rooms of the Chernobyl nuclear
power plant when the third power unit was launched almost a year after the explosion of the fourth power unit. From general considerations,
it seems obvious that the aerodispersed mixture also contained a fraction of coarsely dispersed insoluble aerosols of nuclear fuel dispersed
by the explosion. During inhalation, the upper respiratory tract is exposed to the predominant deposition of coarse aerosols. The main mec-
hanism of their natural purification is mucociliary transport of deposited aerosols in the gastrointestinal tract for several tens of minutes to
a day after admission, with a further delay of ~ 2 days in the gastrointestinal tract and fecal excretion (transient excretion). It is obvious that
the «qualified measurements at the SIR», carried out several days later, were late, and this significant factor of internal irradiation remained
underestimated. The same can be said about the results of postmortem measurements of activity in the tissues and organs of the deceased.

Based on the analysis of the results of our own studies of accidental fallouts and the results of clinical observations carried out in Clinical
Hospital No. 6, the presence of a significant dose contribution from the transit of fuel particles was established, and its assessment was made
for those who were at the time of the accident in the premises of the Chernobyl NPP and later died. It was shown that the cause of death of
some of them was the intestinal form of acute radiation sickness, caused by the combined effect of external photon radiation and beta radiation
of inhaled radionuclides on the reproduction system of the single-layer columnar epithelium of the small intestine during transit of inhaled
fuel particles through the gastrointestinal tract.

An explanation was obtained for the cause of the «Chernobyl cough» - a deterministic effect that spread in the summer of 1986 and in
the summer of 1987 among people who found themselves in the territories subjected to intensive emergency radioactive fallout from the
Chernobyl nuclear power plant.

Thus, it was possible to add essential details to the general picture of one of the most significant radiation incidents of the atomic age.

Key words: Chernobyl nuclear power plant, accident, nuclear fuel, fuel particles, "hot" particles, "volatile" fraction, acute radiation sickness
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ОТКРЫТИЕ ЛАБОРАТОРИИ 
АДДИТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

18 НОЯБРЯ 2021

На данный момент аддитивные технологии, в частности
3D-биопринтинг с биопечатью, являются самым перспек-
тивным и активно развивающимся методом тканевой ин-
женерии. Начальник управления трансляционной медицины
и инновационных технологий ФМБА России Дарья Крючко,
посетившая церемонию открытия, высоко оценила про-
деланную работу и перспективы Лаборатории. 

На сегодняшний день в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им А.И.
Бурназяна ФМБА России уже разрабатываются уни-
кальные технологии, такие как восстановление различных
повреждений кожи и ее придатков (ожоги, трофические
язвы, постоперационные рубцы и возрастные изменения),
поврежденных тканей, связок и суставного хряща (раз-
рывы, переломы, остеоартрит и др.) с применением био-
медицинских клеточных продуктов.

Методы регенеративной медицины активно исследуются
и используются при проведении хирургических операций
в качестве поддерживающей терапии пациентов, ожи-
дающих трансплантацию органа для повышения эффек-
тивности традиционных схем лечения. Создан и актуа-
лизирован банк биологического материала, включая
стволовые клетки и ткани здоровых пациентов и пациентов
с различными заболеваниями.

Активно идет поиск новых диагностических и терапев-
тических маркеров для лечения тяжелых социально-значи-
мых заболеваний, разрабатываются технологии крио-
консервации тканей от посмертных доноров для транс-
плантации и создания тканеспецифических матриксов.

Новая лаборатория аддитивных технологий ФМБЦ
им. А.И. Бурназяна ставит перед собой современные
амбициозные цели:
– разработка и усовершенствование новых технологий,

связанных с аддитивным производством и 3D-био-
принтингом;

– создание персонифицированного и неперсонифици-
рованного банка клеточных продуктов и тканей для
последующего применения;

– проведение 3D-проектирования и моделирования;
– разработка и реализация технологий создания ин-

дивидуальных персонифицированных биоматриксов;
– создание искусственных органов и тканей.

Для их воплощения лаборатория оснащена новейшим
оборудованием, на котором уже сегодня проводятся
первые исследования. 

«Открытие Лаборатории – одно из мероприятий юби-
лейного года ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. Благодаря
поддержке ФМБА России нам удалось осуществить этот
масштабный проект, - рассказывает генеральный директор
Центра Александр Сергеевич Самойлов. - Сегодня у
нас есть работающие технологии, а завтра, надеюсь,
мы сможем применять их в клинической практике для
помощи больным».

Открытие лаборатории в Год науки и технологий -
это значимое событие и большой шаг в будущее не
только для ФМБЦ им. А.И. Бурназяна, но и для всей
российской и мировой науки. 

Торжественное открытие новой лаборатории аддитивных технологий Центра
биомедицинских и аддитивных технологий ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна
ФМБА России состоялось 17 ноября. Это значимое для всей российской науки
событие, приуроченное к юбилею Центра, стало возможным в рамках 
реализации Национального проекта «Наука».

пресс-служба ФГБУ ГНЦ 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА России

ЮБИЛЕЙНАЯ МЕЖДУНАРОДНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ
«ФГБУ ГНЦ ФМБЦ ИМ. А.И. БУРНАЗЯНА ФМБА РОССИИ: 75 ЛЕТ НА СТРАЖЕ ЗДОРОВЬЯ ЛЮДЕЙ»
16.11.2021 – 17.11.2021, Москва

Anniversary International Scientific and Practical Conference
«BURNASYAN FMBC of FMBA: 75 Years on Guard of People's Health»
16.11.2021 – 17.11.2021, Moscow, Russia

Тезисы докладов участников конференции доступны по ссылке: 
https://medradiol.fmbafmbc.ru/journal_medradiol/abstracts/2021/tezis_16-17_.pdf

16–17 ноября 2021 г. с большим успехом прошла Юби-
лейная международная научно-практическая конференция
«ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России: 75 лет
на страже здоровья людей». В конференции приняли участие
ведущие эксперты российского и мирового научного сообщества,
которые поделились с присутствующими новейшими данными
и опытом своей работы. С учетом сложной эпидемиологической
обстановки конференция проходила в гибридном формате. 

Поздравления в адрес Центра прислал Президент Российской
Федерации Владимир Владимирович Путин. В поздравительной
телеграмме, которую зачитала от его имени Руководитель
ФМБА России Вероника Игоревна Скворцова, говорилось:
«Создание и деятельность Центра тесно связаны с реализацией
атомного проекта в нашей стране, с теми колоссальными воз-
можностями, которые он открыл в самых разных сферах,
включая здравоохранение. Сегодня ФМБЦ по праву считается
современным, поистине уникальным научно-клиническим центром,
лидером в высокотехнологичных областях медицины». 

В свою очередь, Вероника Игоревна Скворцова, подводя
итоги 75-летней работы Центра, отметила: «Сегодня ФМБЦ
им. А.И. Бурназяна ФМБА России – это флагман в системе
ФМБА России и здравоохранения страны, объединяющий на-
учные исследования, образовательную деятельность, тесно
интегрированные в клиническую практику». 

В своем докладе Генеральный директор ФГБУ ГНЦ ФМБЦ
им. А.И. Бурназяна ФМБА России, член-корреспондент РАН,
д.м.н., профессор Александр Сергеевич Самойлов говорил о
задачах, стоящих перед коллективом Центра, и необходимости
оправдать надежды, возложенные на него руководством страны:
«Работая в условиях конвергенции фундаментальных знаний и
высоких технологий, мы оказываем качественную медицинскую
помощь с применением собственных разработок и инноваций.
Мы всегда были флагманским учреждением в своем направлении
и планируем сохранить эти позиции». 

Леонид Андреевич Ильин, Почетный Президент ФГБУ ГНЦ
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, академик РАН, д.м.н.,
профессор, бессменный руководитель учреждения в течение 40
лет, подтвердил слова коллег: «Наш Центр, будучи прародителем
многих институтов, является той организацией, которая занимает
достойное место в рамках замечательной российской науки». 

Поздравления в видеоформате были получены от Первого
заместителя Руководителя Администрации президента Российской
Федерации С.В. Кириенко, от имени Правительства Российской
Федерации коллектив ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России
поздравил заместитель Председателя Правительства Российской
Федерации Д.Н. Чернышенко. Тёплые слова в адрес Центра
прозвучали от генерального директора Госкопорации «Росатом»
А. Е. Лихачева, генерального директора Госкопорации «Рос-
космос» Д. О. Рогозина, президента РАН А.С. Сергеева и
многих других представителей федеральных государственных
органов, государственных корпораций и научного сообщества. 

К поздравлениям присоединились члены экипажа Между-
народной космической станции космонавты Антон Николаевич
Шкаплеров и Петр Валерьевич Дубров, с борта МКС поже-
лавшие коллективу Центра «новых открытий и побед» и отме-
тившие при этом: «Центр им. А.И.Бурназяна – главное учреж-
дение страны в области радиационной безопасности и ра-
диационной медицины. Благодаря вашему труду мы, космонавты,
надежно защищены во время полетов от опасных воздействий
космической среды». 

За два дня конференции в 11 виртуальных залах с докладами
выступили более 270 российских и зарубежных ученых, пред-
ставивших вниманию слушателей 238 докладов. В рамках 16
тематических секций были рассмотрены вопросы радиобиологии
и радиационной медицины и перспективные направления защиты
от радиационных поражений; представлены доклады, раскры-
вающие возможности радиодиагностики и радиотерапии он-
кологических и других заболеваний. Важной частью мероприятия
стало обсуждение современных проблем донорства и транс-
плантации костного мозга и сaлидных органов, а также впечат-
ляющих достижений в области регенеративной медицины. Экс-
перты подробно ответили на сложные вопросы клинических
дисциплин – онкологии, урологии, реконструктивной андрологии,
неврологии, нейрохирургии, офтальмологии, гепатопанкреа-
тобилиарной хирургии и терапии и поделились успешным
опытом организации профилактических мероприятий по обес-
печению психофизиологической безопасности работников
атомной отрасли. Не остались без внимания пути решения ак-
туальных задач медицины катастроф и спортивной медицины,
включая вопросы лечения и реабилитации пациентов с различ-
ными травмами и заболеваниями костно-суставного аппарата. 

В рамках мероприятия состоялась Школа-конференция
молодых ученых и специалистов «Ильинские чтения-2021»,
участники которой представили результаты своих научных ис-
следований, а также проходила виртуальная выставка меди-
цинских препаратов и оборудования ведущих отечественных
и мировых производителей. 

Конференция вызвала огромный интерес у научного со-
общества – к онлайн-трансляции подключились 1055 уникальных
участников из России и зарубежных стран. Юбилейная дата
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России стала
прекрасным поводом подвести итоги многолетней плодотворной
работы, ознакомиться с новейшими научными разработками
и укрепить профессиональные связи. Можно не сомневаться:
огромный научный и практический потенциал Центра позволит
ему стоять на страже здоровья людей еще долгие годы.
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