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РЕФЕРАТ

В течение длительного времени внимание исследователей, изучающих комбинированные радиационно-механические поражения 
(КРМП) было сосредоточено на изучении отдельных синдромов, развивающихся в рамках этой нозологии: механической травмы 
и острой лучевой болезни. Для диагностики и оценки степени тяжести каждого синдрома рекомендуются тесты, применяемые 
при изолированных поражениях. Однако можно предположить, что в отношении биодозиметрии лучевого поражения результаты 
тестов, основанных на подсчете количества различных клеток периферической крови у исходно здорового человека и у травми-
рованного больного, пережившего тяжелое кровотечение, будут неодинаковы. Соответственно, будет различаться оценка степени 
тяжести развивающейся острой лучевой болезни.
В настоящей работе на основании литературных данных рассмотрена динамика абсолютного количества лимфоцитов у больных 
с множественными механическими травмами и возможность прогнозирования степени тяжести развивающегося лучевого по-
ражения при КРМП с использованием лимфоцитарного теста, результаты которого оцениваются в течение первой недели после 
облучения.
Результаты многочисленных клинических и экспериментальных исследований свидетельствуют, что тяжелые и множественные 
травмы, начиная от первых часов и в течение первой недели наблюдения, характеризуются нестабильностью количества лимфо-
цитов в периферической крови со значительной абсолютной лимфопенией в первые сутки. Показано, что глубина лимфопении 
и скорость восстановления количества лимфоцитов до нормальных величин зависит от степени тяжести травмы. Кроме того, 
углубление лимфопении вызывают и неотложные лечебные мероприятия, являющиеся стандартными при оказании медицинской 
помощи при тяжелой травме с кровопотерей: массивная инфузионная терапия и назначение кортикостероидов. 
Таким образом, использование лимфоцитарного теста при КРМП для оценки дозы облучения без учёта значимости перенесенной 
травмы будет приводить к ложному утяжелению степени  развивающегося острого лучевого поражения, а также к отсутствию 
дифференциации между последствиями действия лучевых и нелучевых факторов, и, следовательно, к ошибкам в тактике ведения 
больных.

Ключевые слова: комбинированные радиационно-механические поражения, острая лучевая болезнь, биодозиметрия, лимфо-
циты, лимфоцитарный тест
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ABSTRACT

For a long time, the attention of researchers studying combined radiation-mechanical injuries (CRMI) has been focused on the study of 
individual syndromes: mechanical trauma and acute radiation syndrome. To diagnose and assess the severity of each syndrome, tests used 
for isolated injuries are recommended. However, the results of tests based on counting the number of different peripheral blood cells in an 
initially healthy person and in an injured patient who has experienced severe bleeding will be different. Accordingly, the assessment of the 
severity of developing acute radiation disease these patients will differ.

The possibility of predicting the severity of developing radiation injury in CRMI using a lymphatic test during the first week after ex-
posure is also being evaluated. In this report, based on the literature data, the dynamics of the absolute number of lymphocytes in patients 
with multiple mechanical injuries is considered. 

The results of numerous clinical and experimental studies indicate that severe and multiple injuries, starting from the first hours and during 
the first week of observation, are characterized by instability of the number of lymphocytes in peripheral blood with significant absolute lympho-
penia on the first day. It is shown that the depth of lymphopenia and the rate of recovery of the number of lymphocytes to normal values depends 
on the severity of the mechanical injury. In addition, the deepening of lymphopenia is also caused by urgent medical measures that are standard 
in the provision of medical care for severe trauma with blood loss: massive infusion therapy and the appointment of corticosteroids.
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Введение
Атомная бомбардировка Хиросимы и Нагасаки в ав-

густе 1945 г. была первым и, к счастью, в настоящее вре-
мя единственным опытом военного применения ядерно-
го оружия. Это событие продемонстрировало тяжесть 
и в большинстве случаев неблагоприятный прогноз 
комбинированных радиационно-механических (КРМП) 
и радиационно-термических поражений, развивавших-
ся у пострадавших, а также невозможность оказания 
адекватной медицинской помощи в условиях массово-
го поступления пациентов и разрушенной вследствие 
бомбардировки медицинской инфраструктуры. Однако 
нестабильность политической обстановки и накопление 
ядерного оружия в современном мире заставляет возвра-
щаться к этому опыту и продумывать возможности при-
менения эффективных методов диагностики и лечения 
пораженных в подобных условиях.

Причиной появления КРМП могут быть ситуации с 
применением ядерного оружия, а также крупные аварии 
на АЭС и в хранилищах радиоактивных веществ, в том 
числе в связи с ядерным терроризмом, сопровождаю-
щиеся взрывами и пожарами. Характерными особенно-
стями КРМП являются массовость, одновременность и 
быстрота возникновения [1–4].

От изолированных радиационных поражений комби-
нированные поражения отличают следующие клиниче-
ские особенности [1–4]:
1. Наличие у пострадавшего признаков двух или более 

этиологически разных патологий, сочетание симпто-
мов которых дает своеобразную клиническую кар- 
тину.

2. Преобладание в каждый данный конкретный мо-
мент клинических проявлений одного наиболее вы-
раженного и тяжёлого патологического процесса 
(ведущего компонента), вызванного воздействием 
одним из повлиявших этиологических факторов, 
причём по мере течения комбинированного пора-
жения значение ведущего компонента может ме-
няться.

3. Наличие феномена взаимного отягощения синдро-
мов, хотя оценка степени тяжести каждого из син-
дромов позволяет определить прогноз для жизни 
больного. При этом возникают сложности с выявле-
нием эффектов каждой компоненты. Например, в от-
личие от изолированного лучевого воздействия при 
комбинированном поражении латентный период за-
полняется симптоматикой нелучевых повреждений. 
Важным диагностическим признаком комбинации 
нескольких поражений является несоответствие кли-
нической симптоматики и общей тяжести состояния 
больного характеру и степени тяжести очевидных 
нелучевых травм [1–4].
В течение длительного времени внимание исследо-

вателей было сосредоточено на изучении отдельных 
синдромов в рамках КРМП. В учебных пособиях, посвя-
щенных этому вопросу, традиционно лучевой синдром 
и травма рассматриваются отдельно друг от друга, и для 
диагностики и оценки степени тяжести каждого состо-

яния рекомендуются тесты, применяемые при изолиро-
ванных поражениях [1]. Однако можно предположить, 
что в отношении биодозиметрии лучевого поражения 
результаты тестов, основанных на подсчете количества 
различных клеток периферической крови у исходно здо-
рового человека и у травмированного больного, пере-
жившего тяжелое кровотечение, будут неодинаковы.

В настоящей работе на основании литературных дан-
ных рассматривается динамика абсолютного количества 
лимфоцитов у больных с множественными травмами и 
возможность прогнозирования степени тяжести разви-
вающегося лучевого поражения при КРМП с исполь-
зованием лимфоцитарного теста, результаты которого 
оцениваются в течение первой недели после облучения.

Изучать состояние системы кроветворения при трав-
ме возможно двумя путями: 1) при моделировании трав-
мы в эксперименте на животных и 2) на основании кли-
нических наблюдений. Во втором случае очень сложно 
подобрать клинический материал, однородный по ряду 
параметров (тяжести и локализации травматических 
повреждений, возрасту больных и др.), в ряде случаев 
непросто согласовать временные интервалы для забора 
крови, пунктата костного мозга и др. При эксперимен-
тальных исследованиях эти задачи решаются достаточ-
но легко, но естественным образом возникает проблема 
переноса полученных данных на человеческий орга-
низм. Однако именно экспериментальные данные отли-
чает полнота изучения динамики процесса и его мель-
чайших деталей.

Используя результаты экспериментов, необходимо 
помнить о разных типах кроветворения у различных жи-
вотных. Кроветворение собаки отличается высоким ней-
трофильным резервом и по своим реакциям приближено 
к человеческому [5]. У мышей и крупного рогатого скота 
наблюдается лимфоидный тип кроветворения с низким 
гранулоцитарным резервом, и количество лимфоцитов у 
них выше, чем у человека [5, 6].

В то же время при изучении клинического материала 
с оценкой динамики концентрации лимфоцитов также 
необходимо учитывать, что у пациентов моложе 14 лет 
имеется широкая вариация количества этих клеток [7].

Динамика показателей кроветворной системы в 
ближайшие сроки после травмы/стресса  
по данным исследований на животных
Любые физические травматические повреждения со-

провождаются острой или кратковременной стрессор-
ной реакцией, которая вызывает быстрое и значительное 
перераспределение иммунных клеток между различны-
ми компартментами организма. Стресс-индуцированное 
перераспределение лейкоцитов является фундаменталь-
ным ответом, который направляет субпопуляции лейко-
цитов к определенным органам-мишеням и значительно 
повышает скорость, эффективность и регуляцию иммун-
ного ответа. Лимфоциты являются главными клеточны-
ми компонентами гуморальной и клеточно-медиаторной 
систем, включают Т-клетки, В-клетки и естественные 
киллеры (NK-клетки).

Thus, the use of a lymphocytic test in CRMI to assess the radiation dose without taking into account the significance of the trauma suf-
fered will lead to a false prognosis of the degree of developing acute radiation damage, as well as to the lack of differentiation between the 
effects of radiation and non-radiation factors, and, consequently, to errors in patient management tactics.
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Самые ранние изменения концентраций зрелокле-
точных элементов крови в эксперименте на крысах про-
демонстрировали Dhabhar F.S. et al [8]. В данной работе 
стресс провоцировался путём ограничения свободы жи-
вотных в течение 2, 4, 6, 30 и 120 мин и в значительной 
степени имел психологический характер. Наблюдалась 
следующая динамика количества лейкоцитов в перифе-
рической крови в зависимости от длительности стрес-
са. По сравнению с исходным уровнем до стрессово-
го состояния их количество увеличилось через 6 мин  
(р < 0,05), затем вернулось к исходному уровню через 
15 мин и продолжало снижаться, достигая своего само-
го низкого уровня через 2 ч (р < 0,01). По сравнению 
с указанным пиковым значением концентрация лейко-
цитов во все остальные отрезки времени была значи-
тельно ниже (p < 0,05). Количество моноцитов осталось 
сопоставимым с первоначальным уровнем до 30 мин, 
а затем начало снижаться, достигнув самого низкого 
уровня через 2 ч, однако эти изменения не были ста-
тистически значимыми. По сравнению с исходным со-
стоянием количество нейтрофилов увеличилось через  
6 мин, оставалось на этом уровне до 30 мин, продолжило 
увеличиваться в виде тенденции через 60 мин (р = 0,07) 
и достигало своего самого высокого уровня через 2 ч  
(р < 0,05). Число лимфоцитов, наоборот, возросло через 
6 мин (р < 0,05), уменьшилось до базовой линии через 
15 мин и продолжало снижаться до наименьшего уровня 
через 2 ч (р < 0,001). По сравнению с пиком на 6 мин 
количество лимфоцитов во все остальные сроки было 
существенно ниже (р < 0,05). Так как кроветворение у 
крыс относится к лимфоидному типу то, понятно, что 
динамика общего числа лейкоцитов отражает динамику 
количества лимфоцитов в периферической крови.

Кратковременное постстрессовое увеличение лейко-
цитов отражает мобилизацию клеток в кровь из опреде-
ленных компартментов (например, маргинального пула 
в кровотоке, селезенки, костного мозга, легких, лимфа-
тических узлов). Напротив, снижение числа лейкоцитов 
представляет собой транспорт клеток из крови в органы-
мишени, такие как кожа [9] и легкие [10], места иммун-
ной активации [11–14] или обратно в исходные области, 
из которых клетки были первоначально мобилизованы 
[15, 16]. После прекращения действия стрессорного 
фактора те специализированные группы лейкоцитов, 
которые демонстрировали стресс-индуцированное сни-
жение своего числа, в течение 3 ч возвращались к своим 
базовым уровням.

Динамика концентрации лимфоцитов в перифериче-
ской крови и ряде других органов при моделировании 
политравмы (травма и геморрагический шок) была из-
учена на лабораторных мышах. Снижение числа лимфо-
цитов через 6 ч после начала эксперимента было про-
демонстрировано в крови и лёгких, но не выявлялось в 
таких компартментах лимфоидных органов, как селе-
зёнка и костный мозг, причём в селезёнке количество 
лимфоцитов оставалось на прежнем уровне, а в костном 
мозге увеличивалось, по-видимому, за счет пролифе-
рации. Через 24 ч количество лимфоцитов в селезёнке 
уменьшалось, а в костном мозге оставалось выше исход-
ного уровня [17]. В крови же концентрация лимфоцитов 
возвращалась к норме.

Показано, что глубокая лимфопения возникает меж-
ду 2 и 6 ч после травмы при использовании мышиной 
модели.  При персистировании через 48 ч лимфопения 
может быть связана с развитием полиорганной недоста-
точности и увеличением смертности [17]. 

Изучение состояния кроветворной системы у 11 спон-
танно травмированных собак позволило обнаружить в 

пунктате костного мозга через одни  сутки после травмы 
увеличение в 1,6 раза по сравнению с физиологической 
нормой количества миелокариоцитов, с последующим 
снижением к 3-м сут и повторное увеличение к 5–7-м 
сут. Миелобластный росток в первые сутки был сужен за 
счет уменьшения количества палочкоядерных нейтрофи-
лов. На 3-и сут выявлено значительное сокращение со-
держания сегментоядерных нейтрофилов, по-видимому, 
за счет выброса этих клеточных элементов в перифери-
ческую кровь. На 5-е и 7-е сут отмечалось увеличение 
количества палочкоядерных нейтрофилов при сохраняю-
щемся снижении ниже физиологического уровня содер-
жания сегментоядерных форм. Количество лимфоцитов 
было уменьшено в первые сутки после травмы. К 5-м 
сут их количество увеличилось в 1,6 раз. Одновременно 
отмечалось постепенное увеличение количества эозино-
филов и базофилов. Содержание моноцитов превышало 
физиологическую норму в первые сутки после травмы, в 
дальнейшем их количество снижалось [18].

Изменения показателей костномозгового кровет-
ворения отразились и на показателях периферической 
крови. В первые сутки после травмы отмечалось умень-
шение концентрации лейкоцитов по сравнению с рефе-
ренсными значениями практически в 2 раза. На третьи 
сутки наблюдения появилась тенденция к увеличению 
количества лейкоцитов, на 7-е сут этот показатель до-
стиг нормальной величины. Концентрация лимфоцитов 
снижалась в 1-е сут, наиболее низкий уровень был до-
стигнут на 3-и сут, а к 5-м сут началось повышение этого 
показателя [18].

Динамика показателей периферической крови  
у больных с множественными травмами
К моменту поступления больного в стационар пери-

ферическая кровь успевает отреагировать на получен-
ную тяжелую травму. Увеличивается выход лейкоцитов 
из депо (костный мозг и селезенка), происходит актива-
ция маргинального пула лейкоцитов. В течение последу-
ющих 4 сут наблюдается снижение концентрации лейко-
цитов за счет ухода их в ткани и гибели. С 5-х сут начи-
нается выход новой генерации лейкоцитов из костного 
мозга, что приводит к увеличению их количества в пери-
ферической крови. До 5-х сут в лейкоцитарной формуле 
преобладают нейтрофилы. При неосложненном течении 
травматической болезни к 7–10 сут количество лейкоци-
тов возвращается к норме, если же развиваются гнойные 
осложнения, то происходит дальнейшее увеличение их 
количества с нейтрофильным сдвигом влево [19].

Иммунный и воспалительный ответ на травму был 
проанализирован у 89 взрослых пациентов с травмой 
(средний возраст 41 год, диапазон 18–90 лет, 75 мужчин) 
со средней оценкой тяжести травмы – 24 балла (шкала 
оценки – ISS, диапазон 9–66 баллов), у которых образцы 
крови были взяты в течение 1 часа после травмы (сред-
нее время – 42 мин, диапазон 17–60 мин). В течение не-
скольких минут после травмы наблюдался лейкоцитоз 
и повышенный уровень сывороточных про- и противо-
воспалительных цитокинов. В основе немедленного  
(в течение нескольких минут после травмы) лейкоцито-
за лежало значительное повышение количества моно-
цитов, нейтрофилов и лимфоцитов, причем лимфоцитоз 
был обусловлен значительным увеличением абсолют-
ного количества В-клеток, NK-клеток, NKT-клеток и 
CD4+- и CD8+-Т-клеток. Через 4–12 и 48–72 ч сохраня-
лись нейтрофилез и моноцитоз, количество лимфоцитов 
было снижено [20]. 

При наблюдении Dong X. et al в течение первых  
7 дней 917 пациентов с травмой различной степени тя-
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жести у больных с более тяжелым поражением также от-
мечалось увеличение количества нейтрофилов и моноци-
тов при уменьшении количества лимфоцитов. В первый 
день после травмы у всех больных выявлялась абсолют-
ная лимфопения. Увеличение количества лимфоцитов 
до нижней границы референсного интервала при легкой 
травме отмечалось к третьему дню наблюдения. При бо-
лее тяжелой травме это увеличение происходило только к 
седьмому дню. При этом абсолютное количество лимфо-
цитов на третий и седьмой день при более тяжелой трав-
ме оставалось более низким, чем при легкой травме [21]. 

Анализ динамики абсолютного количества лимфоци-
тов у больных с травмой в течение первой недели на-
блюдения  в зависимости от того, развивался или нет у 
них сепсис в более поздние сроки, продемонстрировал, 
что при отсутствии этого осложнения к 7-му дню после 
травмы абсолютное количество лимфоцитов возвраща-
лось к норме. У тех больных, у которых в дальнейшем 
сепсис развился, в конце первой недели наблюдения со-
хранялась абсолютная лимфопения [21].

Несколько другие данные были приведены в работе 
[22]. Все пациенты (31 человек) имели нормальный уро-
вень лимфоцитов периферической крови в течение 2 ч 
после травмы. К 24-ому ч этот показатель снизился ниже 
нормы только у тех пациентов, у которых в последствии 
развился синдром мультиорганной дисфункции, а разни-
ца стала более выраженной к 48-ому ч и сохранялась до 
7-ого дня (окончание ежедневного взятия крови). Кроме 
того, пациенты с тяжелой лимфопенией через 48 ч (≤ 0,5 
× 109/л) имели смертность 45 % по сравнению с 6 % у 
пациентов с количеством лимфоцитов выше 0,5 × 109/л.

Jo S. et al попытались использовать показатели лим-
фоцитов сразу при поступлении в госпиталь для оцен-
ки риска внутрибольничной смертности при дорожной 
травме у 488 чел. Из них 43 (8,8 %) пациента умерли в 
госпитале. Лимфоцитарный показатель для группы вы-
живших – 1,8 × 109/л (1,2–2,8 × 109/л), для умерших –  
3,4 × 109/л (2,0–5,4 × 109/л) [23].

Ke R.-T. et al также изучали концентрации клеточных 
элементов крови у 2854 больных по прибытии в отделе-
ние неотложной помощи [24]. У умерших в дальнейшем 
пациентов при поступлении так же как и в предыдущих 
исследованиях был достоверно более высокий уровень 
лимфоцитов (2,458 ± 1,940 × 109/л против 1,971 ± 1,453 
× 109/л, р < 0,001), чем у выживших. Более высокая кон-
центрация лимфоцитов по данным регрессионного ана-
лиза рассматривалась как значимый фактор риска смерт-
ности у взрослых пациентов с травмой. Исследование 
раннего ответа мобилизации лейкоцитов при кровопоте-
ре показало, что относительный лейкоцитоз вызывался 
центральной гиповолемией [25]. Таким образом, более 
высокий уровень лимфоцитов также должен быть свя-
зан с быстрым развитием гиповолемии. Соответственно 
борьба с гиповолемией при травме, предусматривающая 
раннюю и интенсивную инфузионную и трансфузион-
ную  терапию на месте аварии, имеющую важное зна-
чение для выживания тяжелораненых пациентов, также 
приводит к снижению абсолютного количества лимфо-
цитов в крови.

Кроме того, существует общее влияние раннего гор-
монального лечения на количество лимфоцитов крови  
(p < 0,0001). По сравнению с группой, леченной без вве-
дения гормональных препаратов, при назначении адре-
налина (p < 0,05) и гидрокортизона (p < 0,05) среднее 
количество лимфоцитов было снижено. При использо-
вании гидрокортизона концентрации лимфоцитов были 
значительно ниже, чем при назначении адреналина (p < 
0,05), то есть гидрокортизон индуцировал более глубо-

кую лимфопению, чем адреналин. Эти препараты или 
их сочетания значительно снижали количество лимфо-
цитов в крови (р < 0,05) [8].

Kim N.Y. et al изучали прогностическую ценность 
гематологических параметров при поступлении в стаци-
онар для прогнозирования смертности в течение одно-
го года пациентов, перенесших экстренную эвакуацию 
эпидуральной или субдуральной гематомы. Из 200 па-
циентов 102 (51 %) умерли в течение 1 года после экс-
тренной операции. Среднее количество лимфоцитов со-
ставило 2,8 ± 2,0 × 109/л в группе выживших, а в группе 
умерших в течение 1 года оно было выше – 3,5 ± 2,4 × 
109/л (p<0,05).

В исследовании Petrone A.B. et al была изучена ди-
намика относительного количества лимфоцитов и ней-
трофилов после черепномозговой травмы (ЧМТ) в зави-
симости от тяжести и времени после повреждения. Они 
обнаружили, что у пациентов с тяжелой ЧМТ в период 
времени от 0 до 6 ч и до 24 ч после травмы было более 
высокое относительное количество лимфоцитов и более 
низкое нейтрофилов, чем у пациентов с легкой ЧМТ. 
Через 48 ч после ЧМТ количество лимфоцитов умень-
шилось и было отмечено увеличение количества ней-
трофилов [27].

Таким образом, анализ литературных данных демон-
стрирует, что при различных травмах в большинстве на-
блюдений отмечается снижение количества лимфоцитов 
крови в первые дни после повреждения, обусловленное 
перераспределением их в различных иммунокомпетент-
ных органах, разведением крови при массивной инфу-
зионной терапии и частым (если не обязательным) при-
менением глюкокортикоидных препаратов и адреналина 
в первые часы после поступления в стационар. Само 
наличие лимфопении имеет определённое прогностиче-
ское значение.

Динамика лимфоцитов периферической крови 
при изолированной острой лучевой болезни
Вопрос биологической индикации дозы облучения 

особенно в первые дни после воздействия (в течение 
первичной реакции и латентного периода) важен при 
прогнозировании степени тяжести развивающейся 
острой лучевой болезни (ОЛБ) и ее исхода.

В первые 18‒24 ч после облучения особое значение 
имеет глубина абсолютной лимфоцитопении в перифе-
рической крови, а её стойкость или нарастание в течение 
первых трёх суток указывает на тяжесть развивающего-
ся заболевания [28]. На основании данных, полученных 
при оказании медицинской помощи десяткам больных 
ОЛБ, составлены диагностические таблицы, позволя-
ющие ориентировочно при помощи лимфоцитарного 
теста оценить дозу в первые часы/дни после облучения 
(табл. 1 и 2).

Также были рассчитаны ежедневные зависимости 
доза ‒ эффект для абсолютного количества лимфоцитов 
периферической крови в первые с 0-го по 9-ый дни по-
сле облучения. Однако индивидуальная ошибка оценки 
дозы при использовании соответствующих уравнений 
оказалась довольно большой и равнялась ± 2,5‒3,0 Гр. 
Правда, её удалось уменьшить до ± 1,0‒1,5 Гр, когда ста-
ли использовать среднее количество лимфоцитов с 4-го 
по 7(8)-ой день включительно или минимальный уро-
вень лимфоцитов с 1-го по 8-ой день после радиацион-
ного воздействия [29, 30].

Кроме того, для удобства лечащих врачей,  
А.Е. Барановым на основе приведенных выше данных 
были подготовлены соответствующие таблицы, позволя-
ющие оценивать дозу общего относительно равномерно-
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го гамма-облучения по количеству лимфоцитов перифе-
рической крови в каждый из первых 9 дней после воз-
действия, по среднему числу лимфоцитов с 4-го по 7-ой 
день и по минимальному уровню лимфоцитов в период с 
1-го по 8-ой день после относительно равномерного гам-
ма-облучения [30]. Также имеются так называемые стан-
дартные дозовые кривые динамики количества лимфо-
цитов периферической крови для случаев относительно 
равномерного гамма-облучения, охватывающие период 
до 60 сут после воздействия в дозах 1,0; 2,0; 4,0 и 6,0 Гр. 
Визуально на них можно выделить фазу относительно 
быстрого снижения в первые 6-7 дней, приобретающее 
затем более пологий характер примерно до 20‒22 сут с 
последующим (преимущественно неполным) восстанов-
лением к 35-ым сут [29, 31]. Правда, описанные законо-
мерности были получены в «дочернобыльский» период. 
Материал пациентов, пострадавших при указанной ава-
рии, показал более сложную картину пострадиационной 
динамики количества лимфоцитов с выявленной зависи-
мостью от мощности дозы [29]. Одним из существенных 
отличий также явилась меньшая степень лимфопении в 
течение первых 10 сут после облучения у чернобыль-
ских пациентов, чем это было ранее установлено. Есть 
вероятность, что это также связано с имевшим место на 
Чернобыльской АЭС пролонгированием воздействия и 
фракционированием полученных доз при ликвидацион-
ных работах в первые послеаварийные сроки.

Таким образом, несмотря на определённые вариа-
ции, следует признать, что абсолютное количество лим-

фоцитов ‒ важный ранний прогностический показатель, 
указывающий на степень тяжести развивающегося изо-
лированного лучевого поражения.

Заключение
Легеза В.И. и др. предполагают возможность исполь-

зования динамики абсолютного количества лимфоцитов 
периферической крови в течение первой недели после 
облучения в качестве важного прогностического при-
знака, указывающего на степень тяжести собственно 
лучевого поражения, развивающегося в рамках КРМП 
[1]. Однако приведенные выше литературные данные 
об изменениях количества лимфоцитов при травме по-
зволяют предположить, что лимфоцитарный тест имеет 
ограниченное прогностическое значение при ОЛБ в рам-
ках КРМП.

Действительно, тяжелые и множественные трав-
мы, начиная от первых часов и в течение первой не-
дели наблюдения характеризуются нестабильностью 
количества лимфоцитов в периферической крови со 
значительной абсолютной лимфопенией в первые сут-
ки. Показано, что глубина лимфопении и скорость вос-
становления количества лимфоцитов до нормальных 
величин зависит от степени тяжести травмы. Кроме 
того, углубление лимфопении вызывают и неотложные 
лечебные мероприятия, являющиеся стандартными при 
оказании медицинской помощи при тяжелой травме с 
кровопотерей: массивная инфузионная терапия, назна-
чение кортикостероидов и адреналина. Таким образом, 
использование лимфоцитарного теста при КРМП для 
оценки дозы облучения без разумного учёта значимо-
сти перенесенной травмы будет приводить к ложному 
утяжелению степени  развивающегося острого лучевого 
поражения и к отсутствию дифференциации между по-
следствиями действия лучевых и нелучевых факторов, а 
также к ошибкам в тактике ведения больных.

Детальное изучение течения травматической бо-
лезни с механическими повреждениями различной ло-
кализации позволяет предположить, что для прогнози-
рования степени развивающегося при КРМП лучевого 
поражения в ранние сроки многие принятые в радиаци-
онной медицине методы биологической дозиметрии не 
всегда пригодны. Наряду с  ограниченной применимо-
стью лимфоцитарного теста для прогнозирования сте-
пени тяжести острого лучевого поражения при КРМП в 
случае травм головы симптоматика первичной реакции 
на облучение также может терять свою эвристическую 
ценность.

 По-видимому, единственным надежным методом 
(золотым стандартом) определения средней дозы обще-
го облучения при КРМП остается цитогенетический ме-
тод. Совместное его использование с оценкой локальной 
дозы по величине ЭПР-сигнала в эмали зуба также име-
ло бы важное значение. Однако эти вопросы требуют 
дальнейшего изучения.

Таблица 1
Абсолютная лимфоцитопения через 18‒24 ч после общего гамма-, 

гамма-нейтронного облучения большой мощности [28]
Absolute lymphocytopenia 18‒24 hours after general gamma-,  

gamma-neutron irradiation of high power [28]
Степень тяжести костномозгового 
синдрома

Число лимфоцитов  
в периферической крови, 

1×109/л
0 (облучения скорее всего не было) Более 1,00
I (доза облучения 1‒2 Гр) 1,00‒0,75
II (доза облучения 2‒4 Гр) 0,75‒0,50
III (доза облучения 4‒6 Гр) 0,5‒0,25
IV (доза облучения более 6 Гр) Менее 0,25

Таблица 2 
Глубина абсолютной лимфоцитопении на 1‒6 сут  

после облучения (по [1])
The depth of absolute lymphocytopenia on 1‒6 days after irradiation 

(according to [1])
Степень тяжести ОЛБ 
(доза, Гр)

Число лимфоцитов в периферической 
крови (1×109/л) на

1 сут 2‒6 сут
Легкая (1‒2) 0,75‒1 Больше 1
Средняя (2‒4) 0,5‒0,75 0,5‒1
Тяжелая (4‒6) 0,25‒0,5 0,1‒0,4
Крайне тяжелая (больше 6) 0,1‒0,25 Меньше 0,1
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