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Аннотация

Цель: Рассмотрены актуальные вопросы совершенствования системы психофизиологического обеспечения персонала, занятого 
на объектах использования атомной энергии. Анализируются современные подходы к психофизиологическому обследованию 
(ПФО), направленные на оценку профессиональной надежности и адаптационного потенциала работников, занятых в условиях 
высокой когнитивной и эмоциональной нагрузки. Обоснована необходимость комплексного учета свойств центральной нервной 
системы (ЦНС), включая силу, подвижность и уравновешенность нервных процессов, для повышения объективности профессио-
нального отбора и мониторинга функционального состояния специалистов.
Материал и методы: Особое внимание уделяется анализу существующих методик психофизиологического обследования, среди 
которых выделяются тесты на простую и сложную сенсомоторную реакцию, методика «Реакция на движущийся объект», а также 
коэффициенты баланса нервных процессов. Проведен сравнительный анализ традиционных и инструментальных методов диагно-
стики свойств ЦНС, выявлены их ограничения и недостатки, влияющие на точность оценки психофизиологического состояния. 
Обоснована необходимость расширения спектра диагностических параметров путем интеграции современных компьютеризиро-
ванных методик, обеспечивающих количественную оценку функциональных возможностей ЦНС.
Предложены перспективные направления совершенствования системы ПФО, включая внедрение компьютерных методик диа-
гностики силы нервных процессов, применение нейропсихологических тестов для углубленного анализа психофизиологических 
характеристик, а также разработку интегральных шкал оценки функционального состояния работников. Рассмотрены возможно-
сти создания единой информационно-аналитической системы мониторинга психофизиологического состояния, обеспечивающей 
объективный учет индивидуальных особенностей работников и персонализированный подход к распределению профессиональ-
ных нагрузок.
Результаты: Показана высокая значимость учета психофизиологических характеристик при профессиональном отборе и адапта-
ции персонала к специфическим условиям труда в атомной отрасли. Реализация предложенных мер позволит повысить надеж-
ность и эффективность профессиональной деятельности, минимизировать влияние человеческого фактора на безопасность техно-
логических процессов, а также снизить риски профессионального выгорания и психосоматических расстройств.

Ключевые слова: персонал, атомная отрасль, психофизиологическое обследование, профессиональный отбор, нервная система, 
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Abstract

Purpose: Improving the system of psychophysiological support of personnel employed at nuclear power facilities. Modern approaches to 
psychophysiological examination aimed at assessment of professional reliability and adaptation potential of the workers employed under 
conditions of high cognitive and emotional load are analyzed. The necessity of complex accounting of central nervous system properties, 
including strength, mobility and equilibrium of nervous processes, for increasing the objectivity of professional selection and monitoring 
the functional state of specialists is substantiated.
Material and methods: Special attention is paid to the analysis of existing methods of psychophysiological examination, among which there 
are tests for simple and complex sensorimotor reaction, the method “Reaction to a moving object”, as well as coefficients of balance of 
nervous processes. The comparative analysis of traditional and instrumental methods of diagnostics of nervous system properties is carried 
out, their limitations and disadvantages influencing the accuracy of psychophysiological state estimation are revealed. The necessity of 
expanding the range of diagnostic parameters by integrating modern computerized methods providing quantitative assessment of functional 
capabilities of the nervous system has been substantiated.
Promising directions for improving the system are proposed, including the introduction of computerized techniques for diagnosing the 
strength of nervous processes, the use of neuropsychological tests for in-depth analysis of psychophysiological characteristics, as well as 
the development of integral scales for assessing the functional state of workers. The possibilities of creating a unified information-analytical 
system for monitoring psychophysiological state, providing an objective account of individual characteristics of workers and a personalized 
approach to the distribution of professional loads are considered.
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Введение
Психофизиологическое обеспечение персонала, за-

нятого на объектах использования атомной энергии, 
является важнейшей составляющей системы професси-
онального отбора и мониторинга состояния работников, 
обеспечивающей безопасность технологических про-
цессов и надежность их выполнения. В современных 
условиях возрастающих когнитивных и эмоциональных 
нагрузок особую актуальность приобретает совершен-
ствование методов диагностики функционального со-
стояния центральной нервной системы (ЦНС) с целью 
выявления лиц, наиболее адаптированных к професси-
ональной деятельности в условиях высокой ответствен-
ности и стрессогенных факторов [1‒3].

Традиционные методы психофизиологического об-
следования (ПФО), включающие оценку сенсомоторных 
реакций и когнитивных функций, позволяют выявлять от-
клонения в регуляторных механизмах, однако их ограни-
ченность в оценке динамических характеристик нервных 
процессов требует внедрения более точных инструмен-
тальных методик. Основные параметры, определяющие 
психофизиологическую устойчивость человека в профес-
сиональной деятельности, связаны с фундаментальными 
свойствами нервной системы, включая силу, подвижность 
и уравновешенность нервных процессов. Эти характери-
стики оказывают непосредственное влияние на стрессоу-
стойчивость, быстроту реакции, способность к адаптации 
и эффективность выполнения операторских функций [4‒7].

Несмотря на высокую значимость данных свойств, 
действующие методики ПФО недостаточно учиты-
вают их комплексное влияние на профессиональную 
деятельность. В большинстве случаев диагностика ос-
новывается на временных характеристиках реакции на 
стандартные стимулы, не позволяя полноценно оценить 
взаимодействие нейродинамических процессов, степень 
мобилизации ресурсов организма и предрасположен-
ность к развитию психофизиологических дисфункций. 
Недостаточный учет индивидуальных различий в функ-
циональной организации ЦНС снижает эффективность 
психофизиологического отбора, что может приводить к 
ошибкам в профессиональной деятельности и увеличе-
нию риска нарушений в работе объектов атомной отрас-
ли вследствие человеческого фактора.

Одним из ключевых направлений совершенство-
вания системы ПФО является внедрение объективных 
инструментальных методов диагностики, обеспечива-
ющих количественную оценку свойств нервной систе-
мы и прогнозирование адаптационных возможностей 
работников [8]. Важную роль в этом процессе играют 
компьютеризированные методики, нейропсихологиче-
ские тесты, а также алгоритмы обработки интегральных 
показателей функционального состояния. Применение 
современных технологий позволяет повысить точность 
диагностики, исключить субъективные факторы при ин-
терпретации результатов и создать единые стандартизи-
рованные критерии оценки психофизиологической при-
годности персонала [9].

Conclusion: The results of the study indicate the high importance of taking into account psychophysiological characteristics during profes-
sional selection and adaptation of personnel to specific working conditions in the nuclear industry. Implementation of the proposed measures 
will increase the reliability and efficiency of professional activity, minimize the influence of human factor on the safety of technological 
processes, as well as reduce the risks of professional burnout and psychosomatic disorders.

Keywords: personnel, nuclear industry, psychophysiological examination, professional selection, nervous system, functional relia- 
bility
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Целью настоящего исследования является анализ су-
ществующих методов ПФО, выявление их недостатков 
и разработка предложений по их совершенствованию 
путем интеграции инструментальных методик, ориенти-
рованных на оценку силы, подвижности и уравновешен-
ности нервных процессов. Рассматриваются перспекти-
вы создания информационно-аналитической системы 
мониторинга психофизиологического состояния работ-
ников объектов использования атомной энергии, обеспе-
чивающей персонализированный подход к управлению 
профессиональными рисками и повышению надежности 
персонала.

Психофизиологический отбор: концептуальные 
основы
Психофизиологический отбор является важнейшим 

компонентом системы профессионального отбора, на-
правленным на оценку соответствия индивидуальных 
психофизиологических характеристик требованиям кон-
кретной профессиональной деятельности. Данный про-
цесс ориентирован на выявление лиц, обладающих оп-
тимальными функциональными возможностями ЦНС, 
что обеспечивает устойчивость к профессиональным 
нагрузкам, высокую работоспособность и снижение ве-
роятности ошибок, обусловленных человеческим факто-
ром [10].

Основой психофизиологического отбора является 
объективная количественная оценка функциональных 
возможностей организма, которая позволяет прогнози-
ровать уровень адаптационной готовности работников 
к выполнению трудовых задач в условиях повышенной 
ответственности. Применение методов ПФО позволяет 
определить степень соответствия психофизиологиче-
ских свойств кандидата профессиональным требовани-
ям, а также выявить потенциальные риски, связанные 
с недостаточной стрессоустойчивостью, низкой скоро-
стью реакции или дефицитом когнитивных ресурсов.

Психофизиологические характеристики человека 
определяются индивидуальными особенностями его 
нервной системы, включая силу, подвижность и урав-
новешенность нервных процессов. Сила нервной систе-
мы отражает способность к длительному сохранению 
работоспособности в условиях значительных нагрузок, 
а также устойчивость к эмоциональным и информаци-
онным стрессорам. Подвижность нервных процессов 
характеризует скорость перестройки функционального 
состояния ЦНС при изменении условий деятельности 
и является важнейшим показателем адаптационного по-
тенциала. Уравновешенность нервных процессов опре-
деляет баланс между возбуждением и торможением и 
обеспечивает стабильность психофизиологических ре-
акций при воздействии внешних раздражителей [11, 12].

Психофизиологический отбор базируется на ряде 
принципов, среди которых выделяются научная обо-
снованность, комплексность, объективность, динамич-
ность и практическая применимость. Принцип научной 
обоснованности предполагает использование методов, 
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прошедших экспериментальную проверку и обладаю-
щих высокой валидностью и надежностью. Комплекс-
ность обеспечивает учет совокупности психофизиоло-
гических показателей, отражающих различные аспекты 
функционального состояния организма. Объективность 
достигается за счет применения инструментальных ме-
тодов диагностики, минимизирующих влияние субъек-
тивных факторов на результаты тестирования. Дина-
мичность подразумевает необходимость регулярного 
мониторинга функционального состояния работников в 
течение их профессиональной деятельности. Принцип 
практической применимости заключается в использова-
нии результатов психофизиологического отбора для оп-
тимизации профессионального подбора, распределения 
кадров и профилактики профессионального выгорания.

Современные методы психофизиологического от-
бора включают анализ сенсомоторных реакций, когни-
тивных способностей, стрессоустойчивости и адапта-
ционных возможностей работников. Наиболее распро-
страненными методиками являются тесты на простую и 
сложную сенсомоторную реакцию, реакцию на движу-
щийся объект, а также различные варианты нейропсихо-
логических тестов, позволяющих оценить когнитивные 
и регуляторные функции организма. Однако существу-
ющие подходы не всегда позволяют комплексно учи-
тывать все ключевые параметры нервной системы, что 
требует дальнейшего совершенствования методов диа-
гностики и разработки интегральных шкал оценки пси-
хофизиологического состояния работников.

Развитие психофизиологического отбора в современ-
ных условиях направлено на интеграцию компьютеризи-
рованных методик, обеспечивающих высокую точность 
и воспроизводимость результатов. Внедрение автомати-
зированных систем анализа функционального состояния 
ЦНС, использование алгоритмов машинного обучения 
для прогнозирования профессиональной успешности, а 
также разработка персонализированных рекомендаций 
по распределению рабочих нагрузок позволят повысить 
эффективность психофизиологического обеспечения ра-
ботников и снизить влияние человеческого фактора на 
безопасность технологических процессов [13, 14].

Физиологическая основа психофизиологической 
оценки
Физиологическая основа психофизиологической 

оценки определяется фундаментальными принципа-
ми функционирования ЦНС и ее ролью в обеспечении 
адаптации организма к изменяющимся условиям окру-
жающей среды и профессиональной деятельности. Цен-
тральная нервная система выполняет ключевые функ-
ции, связанные с обработкой сенсорной информации, 
регуляцией поведенческих реакций и координацией 
деятельности всех органов и систем. Особое значение в 
контексте психофизиологической оценки имеют инди-
видуальные особенности нервных процессов, включая 
их силу, подвижность и уравновешенность, поскольку 
именно эти характеристики определяют работоспособ-
ность, стрессоустойчивость и способность к быстрой 
адаптации.

Сила нервных процессов отражает способность 
нервной системы выдерживать длительные и интен-
сивные нагрузки без снижения функциональной актив-
ности. Высокая сила нервных процессов обеспечивает 
устойчивость к стрессовым воздействиям, повышенную 
сопротивляемость утомлению и способность к длитель-
ному поддержанию высокой работоспособности. Недо-
статочная сила нервных процессов приводит к быстрому 
истощению адаптационных резервов, снижению про-

дуктивности деятельности и повышенной чувствитель-
ности к психоэмоциональному стрессу [7].

Подвижность нервных процессов характеризует 
скорость перестройки нервной системы при изменении 
внешних условий, что особенно важно в профессио-
нальной деятельности, связанной с необходимостью бы-
строй реакции и переключения внимания. Высокая под-
вижность нервных процессов обеспечивает оператив-
ную адаптацию к изменениям рабочей среды, гибкость 
мышления и способность к эффективному принятию ре-
шений в нестандартных ситуациях. Низкая подвижность 
нервных процессов ассоциируется с замедленным реа-
гированием, сниженной когнитивной гибкостью и повы-
шенной склонностью к стереотипным действиям [15].

Уравновешенность нервных процессов определяет 
баланс между возбуждением и торможением, что обе-
спечивает стабильность психофизиологических реак-
ций и регулирует уровень активации ЦНС. Оптимальная 
уравновешенность нервных процессов способствует 
поддержанию эмоционального равновесия, высокой 
концентрации внимания и адекватному реагированию 
на внешние раздражители. Нарушение баланса между 
возбуждением и торможением может приводить к чрез-
мерной импульсивности, повышенной возбудимости 
или, напротив, к заторможенности, что негативно ска-
зывается на эффективности профессиональной деятель-
ности [16].

Современные методы психофизиологической оцен-
ки направлены на количественное измерение указанных 
параметров нервной системы с целью прогнозирования 
адаптационных возможностей работников и их профес-
сиональной пригодности. Наиболее распространенные 
методы включают тесты на простую и сложную сенсо-
моторную реакцию, анализ вариабельности сердечного 
ритма, реакцию на движущийся объект, а также ней-
ропсихологические методики, направленные на изуче-
ние когнитивных функций и эмоциональной регуляции. 
Комплексное применение данных методов позволяет 
получить детализированную картину функционального 
состояния нервной системы и выявить лиц с повышен-
ным риском профессиональной дезадаптации.

Развитие современных технологий в области пси-
хофизиологической диагностики открывает новые пер-
спективы для повышения точности и информативности 
оценки функционального состояния ЦНС. Внедрение 
компьютеризированных тестов, автоматизированных 
алгоритмов анализа физиологических данных и методов 
машинного обучения позволяет не только объективизи-
ровать процесс диагностики, но и создать персонализи-
рованные модели прогнозирования профессиональной 
успешности. Интеграция этих подходов в систему пси-
хофизиологического обеспечения персонала объектов 
использования атомной энергии обеспечит повышение 
надежности профессионального отбора, минимизацию 
влияния человеческого фактора и снижение профессио-
нальных рисков, связанных с несоответствием психофи-
зиологических характеристик требованиям профессио-
нальной деятельности [17].

Проблемные аспекты и направления 
совершенствования психофизиологического 
обследования
Психофизиологическое обследование является клю-

чевым инструментом оценки профессиональной пригод-
ности работников, занятых на объектах с повышенной 
степенью ответственности, включая объекты использо-
вания атомной энергии. Однако действующие методоло-
гические подходы к проведению ПФО обладают рядом 
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ограничений, затрудняющих объективную оценку функ-
ционального состояния ЦНС и адаптационного потен-
циала персонала. Недостаточная точность диагностики 
психофизиологических параметров, отсутствие ком-
плексного подхода к интерпретации полученных дан-
ных, а также использование устаревших методик снижа-
ют эффективность профессионального отбора и прогно-
зирования профессиональной надежности работников.

Одним из ключевых проблемных аспектов является 
недостаточная объективность традиционных методов 
ПФО, среди которых преобладают субъективные ме-
тоды диагностики, включая опросники и анкеты. Эти 
методы не всегда позволяют получить достоверные све-
дения о функциональном состоянии ЦНС, так как субъ-
ективная оценка испытуемого может не соответствовать 
его реальному психофизиологическому статусу. Кроме 
того, при использовании опросных методик возрастает 
вероятность преднамеренного искажения ответов об-
следуемыми в зависимости от их заинтересованности в 
получении положительного результата тестирования [8].

Еще одной значимой проблемой является ограни-
ченность диагностических параметров, применяемых 
при проведении ПФО. В большинстве случаев оценка 
психофизиологического состояния строится на анали-
зе временных характеристик реакции на стандартные 
сенсорные стимулы, таких как простая и сложная сен-
сомоторные реакции, а также тест «Реакция на движу-
щийся объект». Однако данные показатели не позволяют 
полноценно оценить все ключевые свойства нервной си-
стемы, включая силу, подвижность и уравновешенность 
нервных процессов, что ограничивает возможности про-
гностической оценки адаптационного потенциала и про-
фессиональной надежности работников.

Недостаточное внимание к силе нервной системы 
как важному предиктору стрессоустойчивости являет-
ся еще одной проблемой существующих методик ПФО 
[18]. В современной практике ПФО основное внимание 
уделяется когнитивным функциям и сенсомоторной ре-
акции, тогда как характеристики силы нервных процес-
сов, определяющие устойчивость к длительным нагруз-
кам и способность к эффективному функционированию 
в условиях стрессогенных факторов, часто остаются без 
должного учета. Дефицит информации о данном пара-
метре снижает точность прогнозирования профессио-
нальной успешности и повышает риск неадекватного 
распределения кадровых ресурсов.

Кроме того, действующие методы ПФО не в полной 
мере учитывают комплексное взаимодействие различ-
ных параметров нервной системы и их влияние на про-
фессиональную деятельность. В большинстве случаев 
результаты тестирования анализируются изолированно, 
без учета взаимосвязи между когнитивными функция-
ми, эмоциональной регуляцией и сенсомоторными ха-
рактеристиками. Такой подход не позволяет сформиро-
вать целостное представление о психофизиологическом 
статусе обследуемого и существенно ограничивает воз-
можности персонализированной оценки его адаптаци-
онного потенциала.

Для повышения точности и информативности ПФО 
необходима модернизация существующих методик и 
внедрение современных инструментальных методов 
диагностики. Одним из перспективных направлений со-
вершенствования системы ПФО является интеграция 
компьютеризированных методик, позволяющих объ-
ективно измерять параметры нервных процессов и ис-
ключать субъективный фактор при интерпретации ре-
зультатов. Автоматизированные системы диагностики 
обеспечивают высокую точность измерений, позволяют 

учитывать индивидуальные особенности обследуемых и 
минимизируют влияние случайных факторов на резуль-
таты тестирования [17].

Дополнительным направлением совершенствования 
ПФО является внедрение комплексных шкал оценки 
функционального состояния ЦНС, включающих анализ 
силы, подвижности и уравновешенности нервных про-
цессов. Использование интегральных показателей по-
зволяет учитывать сложные взаимодействия между раз-
личными психофизиологическими характеристиками и 
обеспечивает более точное прогнозирование професси-
ональной успешности работников.

Для устранения проблем, связанных с недостаточ-
ной объективностью традиционных методов, следует 
усилить роль нейропсихологических методик, которые 
позволяют оценивать когнитивные функции, психофи-
зиологические резервы и адаптационные возможности 
ЦНС с высокой степенью надежности. Особую ценность 
представляют аппаратурные методики диагностики, 
включающие анализ вариабельности сердечного рит-
ма, электроэнцефалографию и компьютеризированные 
тесты на определение индивидуальных особенностей 
нервных процессов [17].

Одним из ключевых направлений модернизации 
системы психофизиологического обеспечения являет-
ся создание информационно-аналитической системы 
мониторинга психофизиологического состояния работ-
ников объектов использования атомной энергии. Такая 
система позволит аккумулировать данные психофизи-
ологического обследования в единой цифровой среде, 
обеспечит возможность динамического наблюдения за 
изменениями функционального состояния работников 
и предоставит инструменты для прогнозирования риска 
профессиональной дезадаптации [10].

Совершенствование методов ПФО и внедрение со-
временных инструментальных методик позволят не 
только повысить точность диагностики, но и сформи-
ровать персонализированные рекомендации по опти-
мальному распределению профессиональных нагрузок. 
Комплексный подход к оценке психофизиологических 
характеристик обеспечит повышение надежности про-
фессионального отбора, снижение риска ошибок, об-
условленных человеческим фактором, и повышение 
общей безопасности технологических процессов в атом-
ной отрасли.

Перспективные методы объективной 
диагностики
Развитие психофизиологического обеспечения пер-

сонала объектов использования атомной энергии тре-
бует совершенствования методов диагностики функ-
ционального состояния центральной нервной системы. 
Современные подходы к ПФО основаны на интеграции 
инструментальных методов, позволяющих получить 
объективные данные о состоянии нервных процессов и 
адаптационных возможностях работников. Внедрение 
компьютеризированных технологий и автоматизирован-
ных систем анализа психофизиологических параметров 
обеспечивает повышение точности диагностики, исклю-
чение субъективного фактора и создание персонализи-
рованных моделей прогнозирования профессиональной 
успешности.

Одним из наиболее перспективных методов объ-
ективной диагностики является компьютерная оценка 
свойств нервной системы, включающая анализ силы, 
подвижности и уравновешенности нервных процессов. 
Современные программно-аппаратные комплексы по-
зволяют проводить высокоточное тестирование психо-
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физиологических характеристик в автоматизирован-
ном режиме, что минимизирует влияние человеческого 
фактора на интерпретацию результатов. Применение 
специализированных алгоритмов обработки данных 
обеспечивает точную дифференциацию индивидуаль-
ных особенностей нервной системы и прогнозирование 
адаптационного потенциала работников.

Для оценки силы нервной системы перспективным 
методом является использование компьютерной реали-
зации методики О.А. Сычева, основанной на измерении 
времени реакции на тихие и громкие звуковые стимулы 
[17]. Данный метод позволяет количественно определить 
выраженность силы нервных процессов путем расче-
та коэффициента N, который представляет собой отно-
шение средних значений времени реакции на слабый и 
сильный раздражитель. Высокое значение данного коэф-
фициента коррелирует с повышенной стрессоустойчиво-
стью и способностью к длительной концентрации вни-
мания в условиях повышенной когнитивной нагрузки.

Подвижность нервных процессов может быть объ-
ективно оценена с использованием методик В.Д. Не-
былицына, ориентированных на анализ скорости пере-
стройки функционального состояния нервной системы 
при изменении условий деятельности [18]. Особый ин-
терес представляет тестирование динамических харак-
теристик сенсомоторных реакций, включающее анализ 
временных параметров реакции на чередующиеся ви-
зуальные и звуковые стимулы с изменяющимся времен-
ным интервалом предъявления. Данный метод позволя-
ет выявить индивидуальные особенности когнитивной 
гибкости и оперативности принятия решений, что явля-
ется ключевым фактором при выполнении операторских 
функций в экстремальных условиях.

Для объективной оценки уравновешенности нерв-
ных процессов перспективным направлением является 
использование методики реакции на движущийся объ-
ект с расчетом коэффициента баланса нервных про-
цессов [16]. Данный показатель позволяет определить 
соотношение процессов возбуждения и торможения в 
коре головного мозга и выявить предрасположенность 
к функциональной неустойчивости, которая может не-
гативно сказываться на профессиональной надежности. 
Современные компьютеризированные версии данного 
теста позволяют проводить анализ в автоматизирован-
ном режиме с высокой точностью измерения временных 
характеристик реакции.

Дополнительным направлением совершенствования 
объективной диагностики является интеграция методов 
анализа вариабельности сердечного ритма, электроэн-
цефалографического мониторинга и функциональной 
нейровизуализации. Вариабельность сердечного ритма 
представляет собой информативный показатель регуля-
торной активности вегетативной нервной системы, что 
позволяет оценить стрессоустойчивость и адаптаци-
онный потенциал организма. Электроэнцефалография 
(ЭЭГ) обеспечивает возможность регистрации биоэлек-
трической активности мозга и выявления нейродина-
мических особенностей, отражающих функциональное 
состояние ЦНС. Современные методы функциональной 
нейровизуализации, включая функциональную магнит-
но-резонансную томографию (фМРТ) и позитронно-
эмиссионную томографию (ПЭТ), позволяют детально 
исследовать межсистемные взаимодействия в головном 
мозге, что открывает новые перспективы в области пси-
хофизиологической диагностики [19‒22].

Внедрение нейропсихологических методик в практи-
ку ПФО также является перспективным направлением. 
Использование компьютеризированных тестов, ори-

ентированных на диагностику когнитивных функций, 
позволяет оценивать параметры внимания, памяти, ско-
рости обработки информации и исполнительного кон-
троля. Комплексное сочетание нейропсихологических 
и психофизиологических методов обеспечивает много-
плановый анализ функционального состояния работни-
ков и выявление потенциальных факторов риска про-
фессиональной дезадаптации.

Одним из ключевых направлений совершенство-
вания психофизиологической диагностики является 
разработка интегративных моделей прогнозирования 
профессиональной успешности на основе искусствен-
ного интеллекта и машинного обучения. Современные 
алгоритмы обработки данных позволяют анализировать 
большое количество параметров и выявлять скрытые 
закономерности, определяющие предрасположенность 
к профессиональной деятельности в условиях высокой 
ответственности. Интеграция таких алгоритмов в систе-
му психофизиологического обеспечения персонала объ-
ектов использования атомной энергии обеспечит форми-
рование персонализированных рекомендаций по опти-
мальному распределению профессиональных нагрузок 
и разработке стратегий индивидуальной адаптации.

Создание единой информационно-аналитической си-
стемы мониторинга психофизиологического состояния 
работников является важным элементом совершенство-
вания системы психофизиологического обеспечения. 
Данная система позволит аккумулировать результаты 
ПФО, обеспечивать динамический контроль функцио-
нального состояния персонала и предоставлять объек-
тивные данные для принятия управленческих решений. 
Использование такой платформы позволит оперативно 
выявлять сотрудников с повышенным риском професси-
онального выгорания, разрабатывать персонализирован-
ные программы профилактики и адаптации, а также по-
высить уровень профессиональной безопасности за счет 
минимизации влияния человеческого фактора.

Перспективные методы объективной диагностики 
психофизиологического состояния направлены на по-
вышение точности, достоверности и информативности 
оценки функционального состояния работников, а так-
же на создание персонализированных моделей психо-
физиологической адаптации. Интеграция современных 
инструментальных методик, компьютеризированных 
технологий и автоматизированных систем анализа обе-
спечит формирование новой концепции профессиональ-
ного отбора и мониторинга персонала, что позволит зна-
чительно повысить надежность профессиональной дея-
тельности и безопасность технологических процессов в 
атомной отрасли.

Внедрение и практическое значение результатов
Внедрение современных методов психофизиологи-

ческой диагностики в систему профессионального от-
бора и мониторинга персонала объектов использования 
атомной энергии является стратегически важной зада-
чей, направленной на повышение надежности профес-
сиональной деятельности и снижение рисков, обуслов-
ленных человеческим фактором. Разработка и интегра-
ция объективных инструментальных методик позволит 
значительно повысить точность оценки функционально-
го состояния работников, а также создать эффективные 
механизмы прогнозирования их адаптационного потен-
циала и устойчивости к профессиональным нагрузкам.

Практическое значение внедрения современных ме-
тодов ПФО заключается в оптимизации процесса про-
фессионального отбора, обеспечении своевременной 
диагностики функциональных нарушений и разработке 
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персонализированных стратегий профилактики профес-
сиональной дезадаптации. Автоматизация процессов 
диагностики и применение компьютеризированных тех-
нологий позволят исключить субъективный фактор при 
интерпретации данных, обеспечивая высокую воспроиз-
водимость результатов и объективность оценки психо-
физиологического состояния работников.

Одним из ключевых направлений внедрения раз-
работанных методик является создание единой инфор-
мационно-аналитической системы мониторинга психо-
физиологического состояния персонала. Такая система 
позволит аккумулировать и анализировать данные пси-
хофизиологических обследований, обеспечивать дина-
мический контроль функционального состояния работ-
ников и выявлять лиц с повышенным риском развития 
профессиональной дезадаптации. Использование дан-
ной платформы обеспечит персонализированный под-
ход к управлению профессиональными рисками, что по-
зволит своевременно принимать корректирующие меры 
и разрабатывать индивидуализированные программы 
адаптации работников.

Применение современных инструментальных мето-
дик в ПФО будет способствовать повышению эффектив-
ности профессионального отбора за счет формирования 
единого стандарта оценки функционального состояния 
нервной системы работников. Внедрение компьюте-
ризированных тестов на оценку силы, подвижности и 
уравновешенности нервных процессов, использование 
методов анализа вариабельности сердечного ритма, 
электроэнцефалографии и нейропсихологических те-
стов позволит значительно расширить спектр оценивае-
мых параметров и повысить точность прогнозирования 
профессиональной успешности сотрудников.

Разработка и внедрение интегративных алгоритмов 
машинного обучения для анализа психофизиологиче-
ских данных создаст возможность автоматизированно-
го прогнозирования уровня профессиональной надеж-
ности и устойчивости работников к неблагоприятным 
условиям труда. Использование таких технологий по-
зволит минимизировать влияние случайных факторов 
на результаты обследования и сформировать персона-
лизированные модели профессиональной адаптации, 
ориентированные на повышение эффективности труда и 
сохранение здоровья работников.

Практическое применение разработанных методик 
также позволит оптимизировать систему распределе-
ния профессиональных нагрузок за счет учета индиви-
дуальных особенностей нервной системы работников. 
Внедрение новых стандартов психофизиологической 
оценки обеспечит возможность более точного подбора 
кадров для выполнения работ различного уровня слож-
ности и ответственности, что приведет к снижению ве-
роятности ошибок, связанных с несоответствием психо-
физиологических характеристик сотрудников требова-
ниям профессиональной деятельности.

Реализация предложенных мер будет способствовать 
снижению уровня профессионального стресса и пре-
дотвращению развития профессионального выгорания 
за счет своевременного выявления лиц, предрасполо-
женных к функциональным нарушениям. Применение 
персонализированных профилактических программ на 
основе данных ПФО позволит разработать эффектив-
ные стратегии коррекции функционального состояния 
работников, направленные на повышение их адаптаци-
онных возможностей и улучшение качества профессио-
нальной деятельности.

Внедрение современных методов психофизиоло-
гического обеспечения в систему управления чело-

веческими ресурсами предприятий атомной отрасли 
позволит значительно повысить общий уровень без-
опасности технологических процессов за счет мини-
мизации влияния человеческого фактора. Оптимизация 
механизмов профессионального отбора и мониторинга 
состояния работников обеспечит повышение эффек-
тивности труда, снижение производственных рисков и 
продление профессионального долголетия сотрудни-
ков, что будет способствовать устойчивому развитию 
предприятий, работающих в условиях повышенной от-
ветственности.

Применение разработанных методик в системе пси-
хофизиологического обеспечения персонала объектов 
использования атомной энергии позволит сформировать 
новый подход к оценке и управлению профессиональ-
ными рисками, повысить точность диагностики функ-
ционального состояния работников, создать условия для 
эффективного использования кадрового потенциала и 
обеспечить высокий уровень профессиональной надеж-
ности и безопасности технологических процессов.

Заключение
Совершенствование системы психофизиологическо-

го обеспечения персонала объектов использования атом-
ной энергии является стратегически важной задачей, на-
правленной на повышение профессиональной надежно-
сти работников, минимизацию рисков, обусловленных 
человеческим фактором, и обеспечение безопасности 
технологических процессов. Современные реалии про-
фессиональной деятельности требуют интеграции но-
вых методов диагностики функционального состояния 
центральной нервной системы, которые позволят объ-
ективно оценивать психофизиологическое состояние 
работников, прогнозировать их адаптационные возмож-
ности и разрабатывать персонализированные стратегии 
профилактики профессиональной дезадаптации.

Анализ существующих подходов к ПФО выявил ряд 
проблемных аспектов, среди которых ограниченность 
применяемых методов, недостаточная объективность 
диагностики, отсутствие комплексного учета психофи-
зиологических параметров и недостаточная интеграция 
инструментальных методик в процесс оценки функцио-
нального состояния работников. Действующие методы 
психофизиологического отбора преимущественно ори-
ентированы на анализ временных характеристик сенсо-
моторных реакций и когнитивных функций, что не по-
зволяет в полной мере учитывать силу, подвижность и 
уравновешенность нервных процессов, определяющих 
профессиональную надежность и стрессоустойчивость 
сотрудников.

Внедрение современных инструментальных методик 
диагностики, включая компьютеризированные тесты, 
анализ вариабельности сердечного ритма, электроэн-
цефалографическое обследование и нейропсихологиче-
ские методы, позволит значительно расширить спектр 
оцениваемых психофизиологических характеристик и 
повысить точность прогнозирования профессиональной 
успешности работников. Использование интегральных 
шкал оценки функционального состояния ЦНС обе-
спечит возможность комплексного анализа психофизи-
ологических параметров и формирование персонализи-
рованных рекомендаций по распределению профессио-
нальных нагрузок.

Одним из ключевых направлений совершенствова-
ния психофизиологического обеспечения является раз-
работка и внедрение информационно-аналитической 
системы мониторинга психофизиологического состоя-
ния работников, обеспечивающей сбор, анализ и дина-
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мический контроль результатов обследований. Исполь-
зование такой системы позволит объективизировать 
процесс диагностики, минимизировать влияние субъек-
тивного фактора и повысить эффективность принятия 
управленческих решений в области профессионального 
отбора и мониторинга функционального состояния пер-
сонала.

Автоматизированный анализ психофизиологических 
данных на основе алгоритмов машинного обучения соз-
даст возможность точного прогнозирования професси-
ональной надежности сотрудников, позволит выявлять 
потенциальные риски профессиональной дезадаптации 
на ранних этапах и разрабатывать эффективные профи-
лактические программы. Интеграция таких технологий 
обеспечит формирование нового стандарта психофизио-
логической диагностики, ориентированного на индиви-
дуальный подход к оценке функционального состояния 
работников и оптимизацию кадровых решений.

Реализация предложенных мер позволит повысить 
уровень безопасности на объектах использования атом-
ной энергии за счет минимизации вероятности ошибок, 

связанных с несоответствием психофизиологических 
характеристик сотрудников профессиональным требо-
ваниям. Оптимизация процессов профессионального от-
бора и мониторинга психофизиологического состояния 
персонала обеспечит повышение эффективности труда, 
снижение риска профессионального выгорания, продле-
ние профессионального долголетия работников и улуч-
шение их общего состояния здоровья.

Совершенствование системы ПФО на основе инте-
грации современных инструментальных методик, раз-
работки персонализированных стратегий профилактики 
профессиональных рисков и внедрения автоматизиро-
ванных систем анализа психофизиологических данных 
станет важным шагом в обеспечении профессиональной 
надежности персонала и повышении уровня безопас-
ности наукоемких производств. Комплексный подход к 
психофизиологическому обеспечению персонала соз-
даст условия для повышения эффективности работы со-
трудников, минимизации влияния человеческого факто-
ра и устойчивого функционирования предприятий атом-
ной отрасли.
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Резюме

Цель: Исследование особенностей пострадиационной динамики количества нейтрофилов периферической крови при гамма-ней-
тронном облучении в результате самопроизвольной цепной реакции (СЦР).
Материал и методы:. В качестве объекта исследования использовались материалы баз данных по радиационным авариям и по 
острой лучевой болезни (ОЛБ) из информационного ресурса ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России. Рассмотрены материалы 
четырех однотипных радиационных аварий с потерей контроля над критичностью и образованием СЦР: двух аварий 1971 г. и двух 
аварий 1968 г. Для аварий с СЦР характерно преобладание в ближней зоне значимой нейтронной компоненты в спектре гамма-
нейтронного излучения. В этих авариях пострадало в общей сложности 11 чел. Проанализированы условия облучения и клинико-
лабораторная картина ОЛБ с признаками восстановления кроветворения у семи пострадавших в этих авариях.
Результаты: Показано, что условия облучения пострадавших в указанных радиационных авариях существенно отличались 
от классической модели общего равномерного облучения, неравномерностью распределения дозы в объеме тела облученных. 
Изменение количества нейтрофилов в периферической крови у пострадавших в радиационных авариях с СЦР имеет особенности 
по сравнению с известной кинетикой при равномерном общем облучении. Фазы первичного повышения, первичного снижения, 
абортивного подъема и вторичного снижения количества нейтрофилов по времени наступления и продолжительности при 
равномерном и неравномерном облучении не различались, но фаза восстановления во втором случае наступала на 6‒8 сут. раньше, 
сокращая наиболее опасную фазу минимума, приходящуюся на период разгара костномозговой формы ОЛБ. Это свидетельствует 
о большей сохранности эндогенного пула стволовых кроветворных клеток и их потомков при неравномерном распределении дозы 
в объеме тела пострадавших, которая обеспечивает более раннее восстановление собственного кроветворения в периоде разгара 
ОЛБ. Несмотря на сочетанный характер радиационного поражения и дополнительного формирования местных лучевых поражений 
кожи вследствие воздействия нейтронной компоненты излучения, острый период ОЛБ характеризовался более благоприятным 
течением инфекционных проявлений поражения.

Ключевые слова: радиационная авария, самопроизвольная цепная реакция, неравномерное гамма-нейтронное облучение, 
острая лучевая болезнь, период разгара, кинетика нейтрофилов
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ABSTRACT

Purpose: Was to investigate the post-radiation dynamics of peripheral blood neutrophil count following gamma-neutron irradiation resulting 
from a spontaneous chain reaction (SCR).
Material and methods: Databases (on radiation accidents and acute radiation sickness (ARS)) from the information resource of the A.I. Bur-
nazyan Federal Medical Biophysical Center of the Federal Medical and Biological Agency of Russia were used for the study. Data from 
four similar radiation accidents involving loss of criticality control and the formation of a spontaneous chain reaction (SCR) were reviewed: 
two accidents in 1971 and two accidents in 1968. SCR accidents are characterized by the predominance of a significant neutron component 
in the near-field gamma-neutron spectrum. A total of 11 people were injured in these accidents. The irradiation conditions and clinical and 
laboratory findings of ARS with signs of hematopoiesis recovery in seven victims of these accidents were analyzed.
Results: It was shown that the irradiation conditions of victims in these radiation accidents differed significantly from the «classical» model 
of uniform general irradiation, with uneven dose distribution across the body volume of the exposed individuals. Changes in neutrophil 
count in the peripheral blood of victims of radiation accidents with sequential chain reaction (SCR) exhibited distinctive features compared 
to the known kinetics for uniform general irradiation. The phases of initial increase, initial decrease, abortive rise, and secondary decline in 
neutrophil count did not differ in onset and duration under uniform and uneven irradiation, but the recovery phase in the latter case occurred 
6‒8 days earlier, shortening the most dangerous minimum phase, which occurs during the peak of the bone marrow form of ARS. This sug-
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Введение
В прошлом имело место несколько аварийных ситу-

аций на предприятиях Росатома, связанных с потерей 
контроля над критичностью и возникновением самопро-
извольной (самоподдерживающейся) цепной реакции 
(СЦР) [1,  2]. Особенностью радиационного поражения 
пострадавших при этом являлось наличие значимой 
нейтронной компоненты в спектре излучения и, как 
следствие, крайне неравномерное по телу облучение. 

При клинически значимом радиационном пораже-
нии в суб- и окололетальных дозах возникает костно-
мозговая форма ОЛБ. Критическим органом при кост-
номозговой форме ОЛБ является красный костный мозг, 
локализованный в костях скелета человека. В  случаях, 
когда неравномерность распределения дозы в теле об-
лученного человека затрагивает области активного кост-
номозгового кроветворения, сохраняется значительное 
количество неповрежденных стволовых кроветворных 
клеток и их потомков по сравнению с равномерным об-
лучением в той же средней дозе [2‒4, 5].

В радиационных авариях с потерей контроля над 
критичностью облучение пострадавших происходит 
в результате возникновения СЦР (с преимущественно 
нейтронной компонентой в спектре излучения), обу-
славливающей неравномерность распределения дозы в 
объеме тела пострадавших, что клинически приводит 
к формированию вариантов сочетанной радиационной 
патологии (ОЛБ и местных лучевых поражений кожи – 
МЛП кожи) [3‒6, 8]. 

Цель настоящей работы – оценка влияния особенно-
стей условий облучения у пострадавших в радиацион-
ных авариях с потерей контроля над критичностью на 
динамику нейтропении и восстановления костномозго-
вого кроветворения при сочетанном радиационном по-
ражении (в варианте ОЛБ и МЛП кожи) в различные 
периоды поражения.

Материал и методы
Объектом исследования послужили две базы данных 

из информационного ресурса ФМБЦ им.  А.И.  Бурна-
зяна ФМБА России ‒ по радиационным авариям и по 
острой лучевой болезни.

Из первой базы данных были отобраны радиацион-
ные аварии, характеризовавшиеся сходными спектрами 
гамма-нейтронного излучения и условиями облучения 
пострадавших в них лиц (4 аварии на эксперименталь-
ных водо-водяных критсборках), при которых неконтро-
лируемому сверхнормативному облучению, приведше-
му к возникновению острых радиационных поражений, 
в общей сложности подверглось 11 чел. Из второй базы 
данных были получены и изучены истории болезни 
7  пациентов из числа пострадавших в этих авариях, у 
которых наблюдали признаки восстановления кроветво-
рения с периода разгара лучевого поражения.

В проведенном исследовании изучали изменение со-
держания в периферической крови нейтрофилов в раз-

gests greater preservation of the endogenous pool of hematopoietic stem cells and their progeny with uneven dose distribution throughout 
the body of the victims, which ensures earlier restoration of endogenous hematopoiesis during the peak of ARS. Despite the combined 
nature of radiation injury and the additional formation of local radiation-induced skin lesions due to exposure to the neutron component of 
the radiation, the acute period of ARS was characterized by a more favorable course of infectious manifestations of the injury.

Keywords: radiation accident, SCR, self-reactive crises, non-uniform gamma-neutron irradiation, ARS, peak period, neutrophil  
kinetics
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ные периоды течения при сочетанном остром радиаци-
онном поражении (ОЛБ от неравномерного облучения 
в сочетании с МЛП кожи) в результате неравномерного 
гамма-нейтронного внешнего облучения при авариях с 
СЦР. Для сравнения использовали усредненные данные 
изменения содержания в периферической крови ней-
трофилов при ОЛБ в результате равномерного облуче-
ния тела в сопоставимой средней дозе у пострадавших 
при аварии на ЧАЭС 1986 г., где условия облучения 
соответствовали модели относительно равномерного 
воздействия на все тело гамма-излучения [7]. Номера 
клинических наблюдений, представленные в статье, со-
ответствуют номерам пациентов в базе данных ФМБЦ 
им. А.И. Бурназяна ФМБА России по острой лучевой 
болезни [2].

Результаты и обсуждение

Описание аварийных ситуаций
Исходным материалом для анализа являются данные 

пострадиационной динамики количества нейтрофилов в 
периферической крови пострадавших в четырех радиа-
ционных авариях с потерей контроля над критичностью: 
двух аварий 1971 г. (далее обозначены как аварии № 1 и 
№ 2) и двух аварий 1968 г. (далее обозначены как аварии 
№ 3 и № 4 ).

Две аварии на экспериментальных водо-водяных 
критсборках имели место в 1971 г. Авария №1 произо-
шла 15.02.1971 г. [1,6]. Критсборка была смонтирована 
в бетонном помещении площадью 6,4×3,7 м2 и высотой 
13 м. Она состояла из урановых стержней, помещенных 
в цилиндрический бак с водой диаметром 1,8 м и высо-
той 1,6 м. На высоте 5 м от пола в помещении был сде-
лан настил из рифленого железа, на котором в момент 
возникновения СЦР находились три оператора (№ 3030, 
№ 3036, № 3037 – здесь и далее коды пострадавших со-
ответствуют их нумерации в базе данных [2]). Вторая 
авария произошла на этом же предприятии примерно 
через 3 месяца после первой (авария №  2, 26.05.1971) 
в сопоставимых условиях. В ней пострадало 4 человека 
(двое погибших). Фрагмент клинической картины двоих 
пострадавших в этой аварии (№ 3008, № 3009) анализи-
руется в настоящей работе. 

Рассматриваемая авария № 3 произошла 05.04.1968  г., 
когда во время проведения эксперимента на критсбор-
ке (состоящей из сферы из высокообогащенного урана 
(90  % 235U) с полостью, заполненной полиэтиленом в 
центре, и внешним отражателем из природного урана), 
при опускании верхней полусферы внешнего отража-
теля система стала критической и произошла СЦР (ис-
точник находился на высоте 1,7 м от пола) [1]. Постра-
дали два человека, один из них умер через 55 ч после 
облучения. Второй пострадавший (№ 3047) умер на 53-и 
сутки, но у него было отчетливое восстановление крове- 
творения [2]. 
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Радиационная авария № 4 имела место 10.12.1968 г., 
когда при переливании раствора высокообогащенного 
235U с помощью стеклянной бутылки произошел скачок 
критичности, вызвавший вспышку СЦР. Рабочий, уви-
дев вспышку, уронил бутылку, и она разбилась, после 
чего рабочий быстро вышел из помещения. Второй, бо-
лее мощный, скачок критичности произошел, когда ру-
ководитель (№  3046) зашел в помещение и попытался 
переместить сосуд; при этом произошел выброс раство-
ра плутония, который накрыл человека [1]. Пострадав-
ший получил высокую дозу облучения, смерть наступи-
ла на 36-е сутки после облучения, однако, при этом у 
него имели место явные признаки восстановления кро-
ветворения. 

Описание реконструированных условий облучения, 
результаты расчетной физической дозиметрии и биоло-
гической индикации дозы (цитогенетика) и клинических  
диагнозов при рассмотренных примерах радиационных 
аварий представлены в табл. 1 [1‒3, 8]. 

Описание сравнительной динамики содержания 
нейтрофилов в периферической крови  
у пострадавших в радиационных авариях  
с СЦР в различные сроки после облучения 
При рассмотрении особенностей динамики нейтро-

филов в периферической крови после облучения у семи 
пострадавших в радиационных авариях с СЦР, привед-
шего к формированию у них сочетанной острой ради-
ационной патологии в виде ОЛБ и МЛП кожи, сравни-
вали фактические данные пациентов с установленными 
дозовыми зависимостями для пострадавших при аварии 
на ЧАЭС 1986 г., где условия облучения соответствова-
ли модели относительно равномерного воздействия на 
все тело гамма излучения [7]. 

На рис. 1‒3 представлена пострадиационная дина-
мика количества нейтрофилов периферической крови 
семи пострадавших в четырех радиационных авариях 
с потерей контроля над критичностью, где индивиду-
альные фазовые колебания показателей у конкретных 
пострадавших (фазы первичного подъема, первичного 
опустошения, абортивного подъема, вторичного опу-
стошения, минимума и восстановления) сравниваются 
с установленной динамикой изучаемого показателя для 
различных значений поглощенной дозы при общем рав-
номерном облучении от источника преимущественно 
гамма-излучения, полученной на модели радиационной 
аварии на Чернобыльской АЭС (1986 г.). 

Как видно из рис. 1, количество нейтрофилов в пе-
риферической крови пострадавших в аварии № 1 паци-
ентов № 3030, 3036, 3037 в динамике после острого об-
лучения демонстрирует формирование к концу скрытого 
периода ОЛБ фазы т.н. «вторичного опустошения» [5], 
что в целом соответствует динамике этого показателя 
для ОЛБ, возникшей при условиях относительно равно-
мерного гамма-облучения. 

Так у пациентов № 3030 и № 3036 она располагает-
ся между дозовыми кривыми 1 и 2 Гр при относительно 
равномерном облучении, примерно соответствуя дозе 
1,5  Гр. А в случае пациента №  3037 кривая динамики 
количества нейтрофилов в периферической крови после 
облучения расположена между дозовыми кривыми 2 и 
3 Гр для условий равномерного облучения. 

Обращают внимание отличия динамики рассматри-
ваемого лабораторного показателя после облучения для 
ОЛБ, возникшей при радиационной аварии с СЦР, от си-
туаций равномерного общего гамма-облучения: 1) мень-
шая выраженность нейтропении во все фазы костномоз-
гового синдрома, в т.ч. в периоде разгара заболевания; 

Таблица 1 
Условия и последствия облучения пострадавших в авариях  

с потерей контроля над критичностью
Conditions and consequences of irradiation of victims  

in criticality loss accidents
Код 
постра-
давших 
[2]

Условия 
облучения [3]

Дозы и последствия облучения [2]

3030
(авария 
№ 1)

Доза расчет/цитогенетика – 2‒4 /3,6 
Гр, доза расчет: левая нога – 20 Гр. 
Диагноз: ОЛБ средней степени от не-
равномерного облучения: КМС III 
степени тяжести. МЛП кожи II–III сте-
пени (лицо, левая стопа, голень, ягоди-
цы, задняя часть бедер)

3036
(авария 
№ 1)

Доза расчет/цитогенетика – 2‒4 / 3,3 
Гр, доза расчет: правая нога – 16 Гр. 
Диагноз: ОЛБ средней степени от не-
равномерного облучения: КМС II 
степени. МЛП кожи III–IV степени 
(правые ягодица, бедро, стопа). Желу-
дочно-кишечный синдром

3037
(авария 
№ 1)

Доза расчет/цитогенетика – 1,8 / 3,7 Гр. 
Предположительная доза (в соответ-
ствии с первичной реакцией) – 3‒4 Гр. 
Диагноз: ОЛБ средней степени: КМС 
II степени тяжести. МЛП кожи I‒II 
степени (лицо, шея, верхняя половина 
груди, левая половина спины, левая 
половина шеи сзади)

3008
(авария 
№ 2)

Доза расчет/цитология – 9,5 / 3,8 Гр 
(спереди − 10 Гр, сзади – 5 Гр). 
Диагноз: ОЛБ тяжелой степени от 
неравномерного облучения: КМС III 
степени. ОФС I степени. Желудочно-
кишечный синдром. МЛП кожи I‒II 
степени (лицо, правая кисть, правая 
паховая область)

3009
(авария 
№ 2)

Доза расчет/цитогенетика – 8,5 / 5,4 
Гр, расчет: спереди – более 5 Гр, сза-
ди – 3 Гр. 
Диагноз: ОЛБ тяжелой степени в ре-
зультате облучения γ‒n-излучением. 
Желудочно-кишечный синдром. Па-
ренхиматозный гепатит. МЛП кожи I 
степени (лицо, кисти (тыльная и ла-
донная поверхность), стопы). Алопе-
ция

3047
(авария 
№ 3)

Дозы (расчет): грудь – 14 Гр, голова 
– 15 Гр, ноги – 12 Гр, правая рука – 
31 Гр, кисть правой руки – 52 Гр.
Диагноз: ОЛБ крайне тяжелой сте-
пени: КМС крайне тяжелой степени. 
МЛП кожи IV степени (голова, левая 
рука), III степени (левые половина гру-
ди и половина кожи живота, пах, нога, 
ягодица). Смерть на 53-и сут.

3046
(авария 
№ 4)

Доза расчет/цитогенетика – 13,0 / 
7,4 Гр; доза на кожу от контакта с рас-
твором Pu не оценивалась.
Диагноз: ОЛБ крайне тяжелой степени 
от неравномерного облучения: КМС 
IV степени. МЛП кожи IV степени – 
голова, шея, обе кисти, левая нога; 
III степени (левая половина груди). 
Ампутация левой голени на 22-е сут. 
Смерть на 36-е сут.
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2) меньшая продолжительность фазы минимума в пери-
оде разгара заболевания.

Соответственно: восстановление количества нейтро-
филов в периферической крови до границы клинически 
значимого уровня тяжелой нейтропении (0,5×109 л‒1) в 
пострадиационной динамике для рассматриваемых по-
страдавших наступает гораздо раньше, чем для соот-
ветствующей динамики при относительно равномерном 
гамма облучении (для пациента №  3037 примерно на 
7 сут. раньше). 

Схожее отличие от условий равномерного облучения 
динамики количества нейтрофилов в периферической 
крови после облучения наблюдается для двух выжив-
ших в аварии №2 пациентов № 3008 и № 3009, рис. 2.

Первые 4 фазы динамики изменения количества ней-
трофилов в периферической крови после облучения у 
указанных пациентов в целом соответствуют таковым 
при относительно равномерном облучении в дозе поряд-
ка 5‒6 Гр. Но восстановление кроветворения у этих по-
страдавших (№ 3008 и №3 009), подобно пострадавшим 

в аварии № 1, также наступило значительно раньше, чем 
ожидаемое для условий относительно равномерного об-
лучения (на 8 дней и на 4 дня, соответственно), повторяя 
особенности у пострадавших в аварии № 1.

Такая же закономерность в пострадиационном вос-
становлении количества нейтрофилов в перифериче-
ской крови наблюдалась у двух пострадавших в авариях 
1968 г. № 3 и № 4 (пациенты № 3047 и № 3046, соот-
ветственно), рис. 3. Хотя в обоих случаях исход ОЛБ 
оказался неблагоприятным, но по результатам прижиз-
ненного и посмертного обследования наблюдали превы-
шение количества нейтрофилов 10×109/л в перифериче-
ской крови к 22 и 32 сут., соответственно, с последую-
щим восстановлением до исходного уровня. Этого, как 
правило, не наблюдается при общем равномерном об-
лучении в такой дозе. Разница во времени наступления 
фазы восстановления гранулоцитарного ростка кровет-
ворения для обоих случаев, по сравнению с ожидаемым 
при равномерном облучении в той же дозе, оценивалась 
в 8‒10 сут.

Обнаруженные на примере 4 радиационных аварий 
с возникновением СЦР особенности динамики количе-
ства нейтрофилов в периферической крови у 7 постра-
давших после факта воздействия гамма-нейтронных 
излучений при различной расчетной средней дозе облу-
чения на все тело, убедительно свидетельствуют о суще-
ственных особенностях формирования и течения ОЛБ, 
связанными с условиями облучения. 

С одной стороны, установленные условия облуче-
ния при радиационных авариях такого типа, свидетель-
ствуют о неравномерности распределения поглощенной 
дозы в объеме тела облученного (см. таблицу 1), что по-
зволяет отнести поражение, возникшее у пострадавших 
к группе нозологических форм ОЛБ от неравномерного 
облучения [8].

С другой стороны, анализируемые особенности ди-
намики количества нейтрофилов в периферической кро-
ви после облучения в рассмотренной группе поражен-
ных [2‒4], отличающие их от пострадавших в радиаци-
онной аварии на Чернобыльской АЭС [7] и существенно 
влияющие на течение ОЛБ, её прогноз и содержание 
лечебных мероприятий демонстрируют биологические 
эффекты такого неравномерного облучения.

Рис. 1. Пострадиационная динамика количества нейтрофилов в 
периферической крови пострадавших (№ 3030, № 3037 и № 3036) в 
аварии № 1 с СЦР; черным цветом обозначены графики для относи-

тельно равномерного облучения гамма-излучением: D=1 Гр,  
2 Гр и 3 Гр

Fig. 1. Post-irradiation dynamics of absolute peripheral blood neutrophil 
count of victims (# 3030, # 3037 and # 3036) involved in criticality 

accident # 1; compared to the cases of relatively uniform gamma exposure 
(shown in black): D = 1, 2 and 3 Gy

Рис. 2. Пострадиационная динамика количества нейтрофилов в пе-
риферической крови двух пострадавших (№ 3008 и № 3009) в аварии 

№ 2 с СЦР; черным цветом обозначены графики для относительно 
равномерного облучения гамма-излучением: D=5 Гр и 6 Гр  

Fig. 2. Post-irradiation dynamics of absolute peripheral blood neutrophil 
count of victims (# 3008 and # 3009) involved in criticality accident # 2; 
compared to the cases of relatively uniform gamma exposure (shown in 

black): D = 5 and 6 Gy

Рис. 3. Пострадиационная динамика количества нейтрофилов в 
периферической крови пострадавших в авариях 1968 г. № 3 (№ 3047) 
и № 4 (№ 3046) с СЦР; черным цветом обозначены графики для от-

носительно равномерного облучения гамма-излучением: D=2 Гр, 3 Гр 
и 7 Гр

Fig. 3. Post-irradiation dynamics of absolute peripheral blood neutrophil 
count of victims involved in criticality accidents # 3 (# 3047) and # 4 

(# 3046), compared to the cases of relatively uniform gamma exposure 
(shown in black): D = 2, 3 and 7 Gy
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Представляется очевидным, что при неравномерном 
общем (в отличие от равномерного общего) облучении 
при одинаковой средней дозе на все тело, в организме по-
страдавших в радиационной аварии с СЦР сохраняются 
области, где локальная доза в активном красном костном 
мозге, оказывается существенно ниже средней на все тело. 
Соответственно, пациенты с ОЛБ от неравномерного об-
лучения сохраняют больший потенциал для регенерации 
костного мозга, что выражается в более раннем восстанов-
лении количества клеток в периферической крови.

Представляется примечательным, что различия в 
протекании костномозгового синдрома ОЛБ при общем 
неравномерном облучении, по сравнению с неравно-
мерным, помимо глубины нейтропении, проявляются в 
периоде разгара ОЛБ в виде разной длительности фазы 
максимальной нейтропении, а в периоде восстановления 
в виде возвращения количества нейтрофилов практиче-
ски к исходному уровню.

Выводы
1.	 Радиационные аварии с потерей контроля над критич-

ностью характеризуются условиями облучения, приво-
дящими к неравномерному распределению дозы гамма 
нейтронного облучения в объеме тела пострадавших.

2.	 Неравномерность облучения при средней дозе на все 
тело, сопоставимой с равномерным общим облуче-
нием, приводит к существенному разбросу локаль-
ных доз облучения активного костного мозга в раз-
личных областях тела. 

3.	 Существенные различия в динамике количества ней-
трофилов в периферической крови при общем равно-
мерном и неравномерном облучении, начинают про-
являться в периоде разгара ОЛБ в виде разной про-
должительности фазы максимальной нейтропении, а 
в последующем – в разной степени восстановления 
показателей (от исходного уровня).

4.	 Эти различия (условий облучения и динамики коли-
чества нейтрофилов в периферическо крови после 
облучения) следует учитывать при дифференциаль-
ной диагностике ОЛБ от равномерного и неравно-
мерного облучения и установлении окончательного 
клинического диагноза поражения. 

Заключение
Ретроспективный анализ клинических случаев ОЛБ, 

возникшей в результате различных радиационных ава-
рий и инцидентов, содержащийся в базах данных ФГБУ 
ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России по ра-
диационным авариям и по ОЛБ, дает возможность ис-
следовать особенности клинико-лабораторной картины 
этой патологии при различных условиях облучения и 
распределения дозы в объеме тела пострадавших. 

В условиях возвращения острой радиационной пато-
логии в повестку дня отечественной системы здравоох-
ранения выявление особенностей её формирования при  
неравномерном общем облучении с целью оптимизации 
диагностических инструментов и разработки критериев 
персонализации лечения при ОЛБ.
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РЕФЕРАТ

Цель работы: Анализ особенностей психической адаптации пациентов в периоды острой лучевой болезни и отдалённых послед-
ствий аварии на Чернобыльской АЭС
Материал и методы: В работе анализируются результаты психодиагностических обследований трёх пациентов, перенёсших 
острую лучевую болезнь I (ОЛБ-1, один случай) и II (ОЛБ-2, два случая) степени тяжести вследствие аварии на Чернобыльской 
АЭС (ЧАЭС). Данные были получены авторами независимо друг от друга в мае-июне 1986 г. и через 15–17 лет и объединены в 
2025 г. С целью анализа особенностей личности и актуального психического состояния в двух временных точках были применены 
личностные опросники: 1) методика многостороннего исследования личности (ММИЛ) и 2) 16-факторный личностный опросник 
Р. Кэттелла (16-ФЛО). 
Результаты: У всех трёх пациентов хотя бы на одном этапе обследования были выявлены аномально выраженные личностные 
особенности (значения по одной или более клинических шкал ММИЛ были равны или превышали 70 Т-баллов), а у двух из них 
это наблюдалось как во время ОЛБ, так и через 15‒17 лет. В двух из трёх случаев эти признаки выраженного напряжения меха-
низмов интрапсихической адаптации сопровождались негативными изменениями, диагностируемыми 16-ФЛО: высокой тревогой, 
неудовлетворённостью ситуацией и своим положением в ней, склонностью к самообвинению, фрустрационной напряжённостью 
и снижением способности к интеграции поведения. Анализ трёх случаев позволил выявить некоторые общие тенденции в из-
менении психического состояния пациентов через 15‒17 лет после ОЛБ. К ним можно отнести рост недовольства ситуацией, 
напряжённости и потребности в помощи (шкала F ММИЛ). Кроме того для всех пациентов было характерно нарастание депрес-
сивных тенденций (вторая шкала ММИЛ D ‒ Депрессия) в абсолютном выражении или относительно девятой шкалы ММИЛ Ma 
(Гипомания). Также у всех пациентов, хотя и в разной степени, снизилась способность к решению логических задач (Фактор B 16-
ФЛО), которая, впрочем, осталась либо на среднем, либо на высоком уровне. Тем не менее, динамика психической адаптации на 
протяжении полутора десятков лет у каждого пациента отличалась выраженным своеобразием. В связи с малым объёмом выборки 
полученные результаты носят пилотный характер и нуждаются в дальнейшей верификации.

Ключевые слова: Чернобыльская АЭС, авария, острая лучевая болезнь, психическая адаптация, психологические послед-
ствия, острый период адаптации, отдалённые последствия
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ABSTRACT

Purpose: To analyze the characteristics of psychological adaptation in patients during the acute phase of radiation sickness and in the long-
term aftermath of the Chernobyl Nuclear Power Plant accident.
Material and methods: The study is based on the results of psychodiagnostic assessments of three patients who suffered from acute radiation 
sickness of grade I (one case) and grade II (two cases) following the Chernobyl accident. The data were obtained by the authors indepen-
dently of each other in May-June 1986 and 15‒17 years later, and were merged in 2025. To examine personality traits and current mental 
state at both time points, two personality inventories were used: (1) the Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI, Russian 
adaptation) and (2) the Sixteen Personality Factor Questionnaire (16PF, Russian adaptation).
Results: At least one examination (in acute phase or 15‒17 years later) revealed abnormally elevated personality features in all three patients 
(values on one or more clinical MMPI scales are equal to 70 T-points or more). In two cases, such findings were present both during the 
acute phase and 15–17 years later. In two of the three patients, these signs of pronounced intrapsychic adaptation strain were accompanied 
by negative outcomes on the 16PF: high anxiety, dissatisfaction with the situation and one’s role in it, self-blame, frustration-related tension, 
and reduced behavioral integration. Analysis of the three cases revealed some general trends observed in the long-term period after acute 
radiation sickness. These included increasing dissatisfaction, tension, and need for support (MMPI F scale), a rise in depressive tendencies 
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Введение
Среди людей, в наибольшей степени пострадавших 

от аварии на ЧАЭС, были сотрудники станции и пожар-
ные, участвующие в ликвидации последствий в первые 
часы и дни после взрыва, и особенно те их них (134 че-
ловека), которые получили дозу облучения, приведшую 
к развитию острой лучевой болезни различной степени 
тяжести [1–5]. Экзогенные соматические повреждения 
организма, вызванные радиационным воздействием, 
в психологическом плане существенно отличаются от 
многих травм другой этиологии из-за неопределённости 
прогнозов, связанных как с ближайшими последстви-
ями поражения, так и с возможными осложнениями, 
включая риски развития онкологических заболеваний и 
генетических аномалий, способных влиять на здоровье 
потомства [6]. Этими обстоятельствами во многом опре-
деляется коморбидность острой лучевой болезни (ОЛБ) 
и нарушений психической адаптации. Соматические, 
психосоматические и соматопсихические расстройства 
у таких больных неразрывно связаны между собой, а 
выраженность и направленность психических реакций 
зависит как от степени тяжести ОЛБ, так и от индиви-
дуально-личностных особенностей преморбидного пе-
риода и других факторов, способных оказывать как по-
зитивное, так и негативное влияние на эффективность 
психической адаптации [7]. В случае с аварией на ЧАЭС 
в период первого обследования (в конце мая – начале 
июня 1986 г.) положение пострадавших усугублялось 
страхом смерти [8], социальной дезориентацией и не-
определённостью профессиональных перспектив, недо-
верием к информации властей [9–11], беспокойством за 
здоровье членов своих семей, потерей жилья и имуще-
ства, резким изменением жизненных стереотипов. В пе-
риод отдалённых последствий аварии, сопряжённый с 
соматической патологией, всё большее влияние на пси-
хическое состояние пострадавших оказывают сомато- 
психические факторы (влияние соматических симптомов 
на эмоциональную регуляцию), повышенный уровень 
тревожности, стигматизация, хроническая усталость, 
посттравматические реакции, депрессия [10, 12–14].

Долгосрочные неблагоприятные изменения в пси-
хологическом состоянии участников ликвидации по-
следствий аварии на ЧАЭС стали предметом многих ис-
следований [7, 15–18], однако лишь в немногих из них 
использовались психодиагностические инструменты, 
позволяющие получить всестороннее представление 
об особенностях личности и актуального психическо-
го состояния, и совсем редко такого рода работы каса-
лись пациентов, перенёсших ОЛБ. Наиболее близким к 
настоящему исследованию по научному подходу и ис-
пользованным методам является работа Н.А. Метляевой 
и соавт. [19], в которой с помощью ММИЛ оценивалась 
эффективность психической адаптации перенёсших 
ОЛБ пациентов в двух отдалённых периодах: в первые 
(1986–2003) и в последующие (2003–2016) годы после 
облучения. Главным отличием настоящего исследования 
является сравнение особенностей психической адапта-

(MMPI D scale) either in absolute terms or relative to the Ma scale (Hypomania), and a decline in logical reasoning ability (16PF Factor 
B), though it remained within average or above-average levels. Nevertheless, the dynamics of psychological adaptation over the 15–17 
years were highly individual. Due to the small sample size, the findings should be considered preliminary and require further verification.

Keywords: Chernobyl Nuclear Power Plant, accident, acute radiation sickness, psychological adaptation, psychological consequen- 
ces, long-term consequences
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ции пациентов в периоды острой лучевой болезни и от-
далённых последствий аварии на Чернобыльской АЭС. 
Кроме того, помимо ММИЛ авторами был использован 
16-ФЛО.

Особенности психической адаптации людей, полу-
чивших лучевое поражение в первые часы и дни вслед-
ствие аварии на Чернобыльской АЭС, оценивались в 
разное время специалистами, представлявшими раз-
личные отделы Института биофизики МЗ СССР, других 
медицинских и научно-исследовательских центров стра-
ны, а затем после развала Советского Союза – уже раз-
ных стран. В результате этого исследователи, зачастую 
представлявшие различные научные школы, применяли 
разнообразный инструментарий и, как следствие, пря-
мое сопоставление полученных ими количественных 
данных не представляется возможным. В связи с этим 
авторы считают большой удачей, что и в 1986 г. и в по-
следующие годы состояние пациентов оценивалось со-
трудниками различных отделов Института биофизики с 
позиций концепции психической адаптации Ф.Б. Бере-
зина [20–22] и с использованием аналогичных психоди-
агностических тестов. Это стало возможным во многом 
благодаря усилиям М.А. Ларцева, который успешно 
применял этот подход в профессиографических иссле-
дованиях и активно пропагандировал его среди коллег, 
щедро делясь своими знаниями и опытом. 

Цель работы: анализ особенностей психической 
адаптации пациентов в периоды острой лучевой болез-
ни и отдалённых последствий аварии на Чернобыльской 
АЭС.

Для достижения этой цели предстояло ответить на 
следующие вопросы: 
•	 Как острое радиационное воздействие, его сомати-

ческие последствия и комплекс социальных и психо-
логических факторов влияли на личностную сферу в 
период непосредственной угрозы здоровью пациен-
тов и ломки их жизненных стереотипов?

•	 Каковы общие черты и различия в динамике психиче-
ской адаптации пациентов с ОЛБ спустя 15–17 лет по-
сле аварии на фоне соматического неблагополучия?

Материал и методы
В статье рассматриваются особенности психиче-

ской адаптации пациентов, перенёсших острую лучевую 
болезнь первой (ОЛБ-1, 1 человек) и второй (ОЛБ-2, 
2 человека) степени тяжести в двух временных точках. 
Психодиагностические обследования были проведены 
авторами независимо друг от друга: а) в 1986 г. через 
4‒6 недель (А.А. Косенков) и б) в 2001–2003 годах, т.е. 
через 15‒17 лет после аварии на Чернобыльской АЭС 
(Н.А. Метляева).

Пациенты получали квалифицированную медицин-
скую помощь в специализированной клинике, которая 
относилась сначала к Третьему главному управлению МЗ 
СССР, а затем к Федеральному медико-биологическому 
агентству (ФМБА России). Помимо основного диагноза 
в более поздние сроки у них был выявлен ряд сопутству-
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ющих заболеваний, что важно учитывать при анализе их 
психического состояния в отдалённом периоде:
1.	 Пациент Б.А.И., 1940 г.р. Основной диагноз – ОЛБ-1 

(1986 г.). Сопутствующие заболевания: тяжелая про-
грессирующая сердечно-сосудистая и цереброваску-
лярная патология. Начиная с 30 суток лечения ОЛБ 
первой степени у Б.А.И. в динамике начал формиро-
ваться и прогрессировать так называемый мультифо-
кальный атеросклероз (МФА), обозначающий гемоди-
намически значимое атеросклеротическое поражение 
нескольких сосудистых бассейнов, определившее тя-
жесть заболевания. Гипертоническая болезнь, эпизоды 
острой сердечной недостаточности, нарушения сер-
дечного ритма и проводимости. Атеросклероз в неко-
ронарных артериальных бассейнах (стенозирующий 
атеросклероз сонных артерий, окклюзия правой вну-
тренней сонной артерии, цереброваскулярная болезнь, 
облитерирующий атеросклероз нижних конечностей.

2.	 Пациент Д.Р.И., 1950 г.р., Основной диагноз – ОЛБ-
2 (1986 г.), костномозговой синдром II степени, оро-
фарингеальный синдром I степени тяжести, лучевая 
катаракта I степени тяжести, стабилизированная. 
Сопутствующие заболевания: хронический гепатит 
низкой степени активности. Состояние после дли-
тельной иммуннотерапии, иммунологическая недо-
статочность I‒II степени. Выраженный астено-невро-
тический синдром. Хронический гастрит, эрозивный 
дуоденит (1988). Недостаточность кардии. Хрониче-
ский бронхит. Язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки (1998).

3.	 Пациент С.В.Г., 1948 г.р., Основной диагноз – ОЛБ-
2 (1986 г.). Сопутствующие заболевания: Гастроэзо-
фагальная рефлюксная болезнь: рефлюкс-эзофагит 
1 степени, хронический гастродуоденит. ИБС: сте-
нокардия напряжения II функционального класса. 
Атеросклероз аорты и сосудов сердца. Атеросклеро-
тический кардиосклероз. Артериальная гипертония 
I‒II степени. Рак левой почки без признаков метаста-
зирования и рецидивирования. Нефрэктомия слева и 
спленэктомия (1992 г.). Пиелоэктазия единственной 
правой почки без признаков хронической почечной 
недостаточности. Остеопороз костей. Коллоидные 
кисты щитовидной железы. Эутиреоз.
Для оценки особенностей личности и актуально-

го психического состояния в обеих временных точ-
ках (в  1986 и 2001‒2003 гг.) применялись личностные 
опросники: 
1)	 Методика многостороннего исследования личности 

(ММИЛ);
2)	 16-факторный личностный опросник (тест Р. Кэттел-

ла, форма А).
Необходимо принимать во внимание, что данное ис-

следование является по своей сути пилотным и имеет 
ограничение в виде малого размера выборки. Хотя это 
не позволяет нам делать статистически достоверные 
выводы и широкие обобщения, уникальность и цен-
ность работы заключаются в продольном и глубоком 
качественном анализе редчайшего клинического мате-
риала, что позволяет использовать полученные данные 
для сравнения при рассмотрении аналогичных случаев 
после радиационных аварий и закладывает основу для 
дальнейших исследований.

Результаты
Сводные результаты психодиагностических иссле-

дований пациентов представлены в таблицах 1 (данные 
ММИЛ) и 2 (данные 16-ФЛО). 

Таблица 1
Значения по шкалам ММИЛ трёх пациентов, перенёсших острую 

лучевую болезнь, в 1986 г. и через 15‒17 лет после аварии на 
Чернобыльской АЭС (Т-баллы)

Values ​on the MMPI scales of three patients who suffered acute 
radiation sickness (ARS) in 1986 and 15‒17 years after the accident  

at the Chernobyl nuclear power plant (T-scores)

№ Паци-
ент Год L F K Hs D Hy Pd Mf Pa Pt Sc Ma Si

1 Б.А.И. 
ОЛБ-1

1986 77 44 51 50 59 32 49 61 56 70 66 58 67
2002 67 54 38 56 71 43 44 56 46 55 51 50 65

2 Д.Р.И. 
ОЛБ-2

1986 64 37 61 56 54 66 47 48 46 43 44 48 42
2001 50 61 64 89 78 91 54 40 53 76 67 60 54

3 С.В.Г. 
ОЛБ-2

1986 37 34 58 71 66 77 57 51 67 58 53 66 38
2003 41 44 59 80 69 75 64 56 71 61 58 49 38

Примечание: Шкалы достоверности: L ‒ ложь, F ‒ надежность, K ‒ 
коррекция. Основные шкалы MMPI: 1(Hs) ‒ ипохондрия, 2(D) ‒ де-
прессия, 3(Hy) ‒ истерия, 4(Pd) ‒ психопатия, 5(Mf) ‒ мужественность/
женственность, 6(Pa) ‒ паранойя, 7(Pt) ‒ психастения, 8(Sc) ‒ шизоид-
ность, 9(Ma) ‒ гипомания, 0(Si) ‒ социальная интроверсия

Таблица 2
Значения по факторам 16-ФЛО трёх пациентов, перенёсших 

острую лучевую болезнь, в 1986 г. и через 15‒17 лет после аварии  
на Чернобыльской АЭС (стены)

Values ​of 16-PF factors in three patients who suffered acute radiation 
sickness in 1986 and 15–17 years after the Chernobyl nuclear power  

plant accident (walls)

№ Паци-
ент Год A B C E F G H I L M N O Q1 Q2 Q3 Q4 F1 F2 F3 F4

1 Б.А.И. 
ОЛБ-1

1986 5 8 5 6 2 6 3 4 7 3 6 8 7 8 7 7 7,4 2,4 6,5 6,6
2002 6 5 6 4 4 6 3 5 7 1 7 5 5 8 9 5 5,1 2,8 6,3 4,1

2 Д.Р.И. 
ОЛБ-2

1986 7 10 7 7 3 4 5 5 5 3 6 6 7 7 10 7 5 4,7 5,9 6,4
2001 5 8 5 4 3 6 3 4 6 7 6 6 3 8 7 9 7,4 2,2 5,5 5,4

3 С.В.Г. 
ОЛБ-2

1986 8 10 6 8 9 4 10 1 6 6 7 8 3 5 8 7 5,4 9,9 8,7 5
2003 7 9 3 8 6 6 9 3 7 6 9 8 4 4 7 8 7 8,8 7,1 4,9

Примечание: Факторы 16-ФЛО: A – эмоциональность, B – интеллект, 
C – интеграция поведения, E – доминирование, F – свобода поведения, 
G – сила Супер-эго, H – склонность к риску, I – реализм – вообра-
жение, L – гибкость–ригидность, M – практичность, N – воспитание, 
O – недовольство ситуацией и положением, Q1 – консерватизм – ра-
дикализм, Q2 – самодостаточность, Q3 – сознательный самоконтроль, 
Q4 – фрустрационное напряжение, F1 – тревога, эмоциональное напря-
жение, F2 – интроверсия – экстраверсия, F3 ‒ порог фрустрации, F4 – 
уровень внутренней независимости

По данным ММИЛ (рис. 1, 3, 5) все 3 пациента хотя 
бы на одном из этапов психодиагностического обследо-
вания имели аномально выраженные личностные осо-
бенности (значения по одной или более шкалам, равные 
или превышающие 70 Т-баллов). При этом у двоих па-
циентов (Б.А.И. и С.В.Г.) такие значения наблюдались 
как в период ОЛБ, так и полтора десятка лет спустя. 
В двух из трёх случаев эти признаки выраженного на-
пряжения механизмов интрапсихической адаптации со-
провождались негативными изменениями, диагностиру-
емыми 16-ФЛО (рис. 2, 4, 6): высокой тревогой, неудов-
летворённостью ситуацией и своим положением в ней, 
склонностью к самообвинению, фрустрационной на-
пряжённостью и снижением способности к интеграции 
поведения. Однако динамика психической адаптации на 
протяжении полутора десятка лет у каждого пациента 
отличалась своеобразием.

Пациент Б.А.И. (рис. 1, 2) в период ОЛБ-1 был скло-
нен подчёркивать свою приверженность конвенциаль-
ным нормам, характеризовался выраженным стремлени-
ем представить себя в благоприятном свете, при этом не 
скрывал имеющиеся психологические проблемы, имел 
тенденцию критически относиться к себе и окружаю-
щим, преувеличивать значимость имеющихся разногла-
сий с ними. Описанные психологические особенности 
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сочетались с мягкостью характера, развитостью воспи-
танных норм поведения, социальной робостью и скован-
ностью в связи с чем, как правило, мало проявлялись во 
внешнем поведении. На фоне выраженной тревожности, 
нерешительности, неуверенности в собственных силах, 
склонности к самообвинению, ранимости, ощущения 
нереальности происходящего, наблюдались тенденции 
к ограничению социальных контактов, замкнутости, 
погружённости во внутренний мир. При этом пациент 
характеризовался высоким уровнем самодостаточности 
и независимостью поведения. В связи с выраженной ин-
тровертированностью психическое состояние пациента 
с трудом поддавалось внешней коррекции. 

По прошествии 16 лет в психическом состоянии 
Б.А.И. был отмечен ряд позитивных сдвигов: выявлено 
снижения тревоги, страхов и фрустрационной напряжён-
ности до средних значений. Он стал более уверенным в 
себе, снизилась его неудовлетворённость ситуацией и 
своим положением в ней. При этом описанная выше по-
ложительная динамика в состоянии пациента могла быть 
связана с усилением депрессивных тенденций, которые 
выражались в снижении активности, уровня побужде-
ний, значимости исходных потребностей. Кроме того, 
было выявлено существенное снижение способности 
к решению логических задач (значение фактора B  16-
ФЛО снизилось с 8 до 5 стенов), что возможно также 
было связано с депрессивным эмоциональным фоном и 
низкой мотивацией. 

 

Рис. 1. Профили ММИЛ пациента Б.А.И.  в периоды острой лучевой болезни (1986 г.) и её 
отдалённых последствий (2002 г.) 
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Fig. 1. Profiles of the MMPI of patient B.A.I. during periods of acute 
radiation sickness (1986) and its late consequences (2002)

У пациента Д.Р.И. наблюдалась во многом противо-
положная динамика психического состояния с 1986 по 
2001 годы (рис. 3, 4). В период ОЛБ-2 его психическую 
адаптацию к комплексу негативных факторов, последо-
вавших за радиационной аварией, можно назвать успеш-
ной; в целом он хорошо справлялся с очень сложной во 
многих отношениях ситуацией. Основным механизмом 
интрапсихической адаптации, позволявшим справлять-
ся с неприятными ситуациями и устранять тревогу, было 
вытеснение. В это время у пациента наблюдались тен-
денции произвести на окружающих благоприятное впе-
чатление, демонстрировал отсутствие каких-либо пси-
хологических проблем и затруднений в отношениях с 
другими людьми. Его поведение отличалось гибкостью, 
организованностью и хорошим контролем, он легко кон-
тактировал с окружающими, отличаясь открытостью и 
эмоциональностью.

Через 15 лет после первого обследования психиче-
ское состояние Д.Р.И. кардинально изменилось, хотя ме-

ханизм вытеснения тревоги остался ведущим. На фоне 
хронических заболеваний иммунной, пищеварительной 
и дыхательной систем у пациента развилось состояние, 
клинически классифицированное как выраженный асте-
но-невротический синдром. В это время для пациента 
были характерны страхи, связанные, прежде всего, с его 
соматическим неблагополучием, фиксация на состоянии 
своего здоровья, снизились уровни активности и побуж-
дений, высокий уровень тревоги и фрустрационного на-
пряжения сочетался со снижением гибкости поведения, 
спонтанности и открытости в социальных контактах. 
Также снизилась способность к интеграции своего по-
ведения и стремлению удерживать в фокусе внимания 
личностно значимые цели, фон настроения приобрёл 
депрессивный характер. На этом фоне было отмечено 
снижение изначально очень высокой способности к ре-
шению логических задач (фактор B 16-ФЛО снизился с 
уровня 10 до 8 стенов). Сочетание перечисленных ин-
дивидуально-личностных характеристик пациента сви-
детельствовало о нарушении психической адаптации, 
а их сочетание с хроническими соматическими заболе-
ваниями и возросшей интровертированностью Д.Р.И. 
существенно затрудняло коррекцию его психического 
состояния.
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Рис. 3. Профили ММИЛ пациента Д.Р.И . в периоды острой лучевой болезни (1986 г.) и её 
отдалённых последствий (2001 г.) 

 

Рис. 4. Значения факторов 16-ФЛО  пациента Д.Р.И . в периоды острой лучевой болезни 
(1986 г.) и её отдалённых последствий (2001 г.) 

 

30

40

50

60

70

80

90

100

L F K Hs D Hy Pd Mf Pa Pt Sc Ma Si

Т-
ба

лл
ы

Шкалы ММИЛ
1986 г. 2001 г.

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

A B C E F G H I L M N O Q1 Q2 Q3 Q4 F1 F2 F3 F4

Ст
ен

ы

Факторы 16-ФЛО
1986 г. 2001 г.

Рис. 3. Профили ММИЛ пациента Д.Р.И. в периоды острой лучевой 
болезни (1986 г.) и её отдалённых последствий (2001 г.)

Fig. 3. Profiles of the MMPI of patient D.R.I. during periods of acute 
radiation sickness (1986) and its late consequences (2001)

В отличие от двух других пациентов механизмы ин-
трапсихической адаптации С.В.Г. (рис. 5) отличались нео-
быкновенной стабильностью как в острый период ОЛБ-2, 
так и под воздействием хронического стресса, связанного 
с рядом сопутствующих заболеваний, о чём можно судить 
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Fig. 2. Values ​​of 16-PF factors of patient B.A.I. during periods of acute 
radiation sickness (1986) and its late consequences (2002)
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по профилям ММИЛ, рисунок которых за 17 лет претер-
пел незначительные изменения. На протяжении этого пе-
риода личность пациента характеризовалась эмоциональ-
ностью, предрасположенностью к спонтанной активно-
сти, самостоятельностью в поведении, практичностью и 
реалистичностью. В отношениях с окружающими он был 
склонен к широким поверхностным контактам, домини-
рованию. У пациента были развиты воспитанные формы 
поведения, умение вести себя сообразно ситуации, он 
был склонен избегать непосредственных реакций. При 
этом дисгармоничное сочетание стремления ориентиро-
ваться на мнение окружающих, произвести хорошее впе-
чатление и подозрительности, ощущения враждебности с 
их стороны и недостаточная гибкость могли приводить к 
эмоциональному напряжению, агрессии, особенно по от-
ношению к ближнему кругу людей. Эти негативные тен-
денции могли быть частично смягчены за счёт присущей 
С.В.Г. склонности к соблюдению социальных норм и вы-
сокого интеллекта, который лишь незначительно снизил-
ся за 17 лет (с 10 до 9 стенов по фактору B 16-ФЛО). Рез-
кая ломка жизненных стереотипов, угроза жизни и здо-
ровью, связанные с ОЛБ и впоследствии с сопутствую-
щими заболеваниями создавали высокое фрустрационное 
напряжение, вызывали выраженную тревогу, ощущение 
угрозы, переизбытка жизненных трудностей, озабочен-
ность состоянием своего здоровья, а также неудовлетво-
рённость сложившейся ситуацией и своим положением в 
ней, как во время ОЛБ, так и в 2003 г.

В период ОЛБ-2 у пациента наблюдалось желание из-
менить ситуацию за счёт высокого уровня активности и 
побуждений. В это время С.В.Г. сохранял способность к 
интеграции поведения, следованию долгосрочным целям. 
Однако в период отдалённых последствий пережитой 
аварии и ОЛБ на фоне серьёзных сопутствующих забо-
леваний присущий ему вначале стенический тип реаги-
рования изменился. Об этом свидетельствует выраженное 
снижение уровня активности и побуждений, его стремле-
ния к доминированию, самодостаточности, тенденции 
руководствоваться собственными правилами. Также сни-
зилась способность к интеграции поведения, следованию 
стратегическим жизненным приоритетам. Ипохондриче-
ские тенденции стали занимать доминирующее положе-
ние в структуре личности пациента, что имело под собой 
серьезные основания, связанные с сопутствующими за-
болеваниями. Таким образом, можно говорить о том, что 
у пациента уже во время ОЛБ развился устойчивый сим-
птомокомплекс, свидетельствующий о выраженном на-
пряжении механизмов психической адаптации, который 
сохранился на протяжении 17 лет и привёл впоследствии 
к истощению физиологических и психических резервов.
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Fig. 5. Profiles of the MMPI of patient S.V.G. during periods of acute 
radiation sickness (1986) and its late consequences (2003)
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Fig, 6. Values of 16-PF factors of patient S.V.G. during periods of acute 
radiation sickness (1986) and its late consequences (2003)

В связи с малым объёмом выборки полученные ре-
зультаты носят пилотный характер и нуждаются в даль-
нейшей верификации на более крупных когортах.

Обсуждение результатов
Катастрофа на Чернобыльской АЭС в апреле 1986 г. 

вызвала серьёзные последствия не только для сомати-
ческого здоровья пострадавших, но и для их психиче-
ской сферы. Первоначальная психологическая реакция 
на комплекс стрессогенных факторов аварии на Черно-
быльской АЭС для лиц с диагностированной острой 
лучевой болезнью в скором времени, как правило, до-
полнялась соматопсихическими расстройствами. Пси-
хическое состояние больного и здорового человека каче-
ственно различаются, так как болезнь привносит в жизнь 
пациента мощный поток сигналов от интерорецепторов, 
физическую и моральную изоляцию, часто кардинально 
меняет привычный распорядок дня [23]. Нередко серьёз-
ное заболевание требует от человека переосмысления 
пройденного пути, а также жизненных, в том числе про-
фессиональных, перспектив. Р.А. Лурия для описания 
психического состояния пациента предложил термин 
«внутренняя картина болезни», под которым он понимал 
«все то, что связано для больного с приходом его к вра-
чу, ‒ весь тот огромный внутренний мир больного, кото-
рый состоит из весьма сложных сочетаний восприятия и 
ощущения, эмоций, аффектов, конфликтов, психических 
переживаний и травм» [24, с.38].

Различают два механизма воздействия соматическо-
го заболевания на психику: 1) психические расстрой-
ства, вызванные тяжелой органической патологией, 
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Рис. 4. Значения факторов 16-ФЛО пациента Д.Р.И. в периоды острой 
лучевой болезни (1986 г.) и её отдалённых последствий (2001 г.)

Fig. 4. Values ​of 16-PF factors of patient D.R.I. during periods of acute 
radiation sickness (1986) and its late consequences (2001)



Радиационная медицина Radiation medicine

Медицинская радиология и радиационная безопасность. 2026. Том 71. № 2 Medical Radiology and Radiation Safety. 2026. Vol 71. № 223

оказывающей повреждающее влияние на центральную 
нервную систему (соматогении) и 2) реакции личности 
на свою болезнь и связанные с ней изменения в жизни 
(нозогении) [25]. 

Результаты многочисленных исследований [26‒30] 
указывают на повышение вероятности морфологиче-
ских изменений, нарушение электрической активности 
и повреждения сосудистого русла головного мозга, свя-
занного с воздействием радиации. Эти данные позволя-
ют утверждать, что причины выраженных психических 
реакций у обследованных авторами пациентов после 
аварии на ЧАЭС носят комплексный биопсихосоциаль-
ный характер. Они связаны не только с перенесённым 
витальным страхом, резкой ломкой жизненных стерео-
типов, с переживаниями, связанными с ОЛБ и другими 
заболеваниями, имеющими ту же или иную этиологию, 
но и с органическими факторами, сопутствующими 
этим заболеваниям. Таким образом, рассматриваемые в 
данной статье нарушения психической адаптации у па-
циентов, перенёсших ОЛБ, являются одновременно со-
матогениями и нозогениями.

Анализ особенностей психической адаптации в пе-
риоды ОЛБ и отдалённых последствий аварии на ЧАЭС 
позволил ответить на вопросы, поставленные при пла-
нировании исследования.

Острое радиационное воздействие, приведшее к 
ОЛБ в сочетании с комплексом социальных и психо-
логических факторов ближайшего периода, последо-
вавшего за аварией на ЧАЭС в двух случаях из трёх (у 
пациентов Б.А.И. с ОЛБ-1 и С.В.Г. с ОЛБ-2) привели к 
выраженному напряжению механизмов психической 
адаптации. Для обоих пациентов в это время было ха-
рактерно повышение тревоги, ощущение переизбытка 
трудностей, они испытывали выраженную фрустрацию 
из-за невозможности реализовать многие свои потреб-
ности в сложившихся условиях. Обращает на себя вни-
мание тот факт, что наиболее успешно с острым перио-
дом адаптации к последствиям аварии справился паци-
ент Д.Р.И. с ОЛБ-2. 

В представленных случаях наблюдался ряд схожих 
тенденций в изменении психического состояния паци-
ентов через полтора десятка лет после ОЛБ, к которым 
можно отнести рост недовольства ситуацией, напряжён-
ности и потребности в помощи (шкала F ММИЛ). Также 
у всех пациентов отмечалось нарастание депрессивных 
тенденций (вторая шкала ММИЛ D ‒ Депрессия) как в 
абсолютном выражении, что особенно было заметно у 
пациентов Б.А.И и Д.Р.И., так и относительно девятой 
шкалы ММИЛ (Ma ‒ Гипомания), что больше характе-
ризовало состояние С.В.Г. Также у всех пациентов, хотя 
и в разной степени, снизилась способность к решению 
логических задач (Фактор B 16-ФЛО), которая, впрочем, 
осталась либо на среднем, либо на высоком уровне.

Различий в динамике состояния пациентов было вы-
явлено существенно больше, при этом ни в одном из 
трёх случаев нельзя говорить о достижении ими психи-
ческого благополучия.

У пациента Б.А.И. за 16 лет, прошедших между 
обследованиями, произошла кардинальная смена ак-
туальных механизмов психической адаптации. Сим-
птомокомплекс, связанный с тревогой, страхами и фру-
страционной напряжённостью, неуверенностью в себе, 
неудовлетворённостью ситуацией и своим положением 
в ней сменились депрессивным состоянием, характери-
зующимся снижением уровней активности и побужде-
ний, негативным фоном настроения. При этом пациент 
по-прежнему характеризовался выраженной интровер-
тированностью и самодостаточностью. 

Пациент Д.Р.И. за 15 лет после аварии на ЧАЭС и 
перенесённой ОЛБ-2 прошёл путь от относительно-
го психического благополучия до состояния, которое 
клинически было описано как выраженный астено-не-
вротический синдром, что выражалось в ипохондрии, 
снижении уровней активности и побуждений, высоком 
уровне тревоги и фрустрационном напряжении. Также 
снизилась способность к интеграции своего поведения 
и стремлению удерживать в фокусе внимания личност-
но значимые цели, фон настроения приобрёл депрессив-
ный характер.

Наконец, у пациента С.В.Г. уже во время ОЛБ-2 
сформировался устойчивый симптомокомплекс, вклю-
чавший ипохондрические, тревожно-депрессивные, ис-
тероидные и паранойяльные тенденции, сохранившиеся 
на протяжении 17 лет после аварии на ЧАЭС. Основные 
изменения в психическом состоянии пациента, произо-
шедшие за этот период, заключались в выраженном сни-
жении уровня активности и побуждений, его стремле-
нии к доминированию, самодостаточности, способности 
к интеграции поведения. Депрессивный фон настроения 
в это время стал доминирующим. Подобные изменения, 
по мнению авторов, могли свидетельствовать о перена-
пряжении защитных сил организма и истощении физио-
логических и психических резервов.

Заключение
Катастрофа на Чернобыльской АЭС оказала значи-

тельное воздействие не только на соматическое здоровье 
пострадавших, но и на их психическое состояние. У па-
циентов с острой лучевой болезнью факторы, способные 
вызывать психические нарушения, носили комплексный 
характер, при этом важную роль в формировании их 
состояния играли как соматогенные, так и нозогенные 
механизмы. Малая выборка позволяет говорить лишь о 
некоторых тенденциях в психическом реагировании па-
циентов на острое радиационное воздействие, его сома-
тические последствия и комплекс социальных и психо-
логических в период непосредственной угрозы здоровью 
пациентов и ломки их жизненных стереотипов, а также 
в динамике их состояния через 15‒17 лет после аварии:
•	 Несмотря на сходство в объективной ситуации, 

сложившейся для пациентов с ОЛБ после аварии, 
механизмы интрапсихической адаптации, которые 
актуализировались в остром периоде заболевания, 
отличались выраженным своеобразием, связанным, 
наиболее вероятно, с преморбидными особенностя-
ми личности, а также с комплексом других факторов, 
способных оказывать как позитивное, так и негатив-
ное влияние.

•	 Выраженность психических реакций в этот период, 
по-видимому, не связана однозначно с радиацион-
ным фактором в анализируемом диапазоне (I‒II сте-
пень тяжести ОЛБ).

•	 Хронический стресс, сопряжённый с длительным 
соматическим неблагополучием и другими психоло-
гическими и социальными факторами, в каждом из 
трёх случаев сопровождался наличием аномально 
выраженных личностных особенностей (по данным 
ММИЛ), возрастанием потребности в помощи и де-
прессивных тенденций.

•	 Лишь в одном случае их трёх, сформировавшийся в 
период ОЛБ симптомокомплекс во многом сохранил-
ся на протяжении 17 лет, то есть оценка первоначаль-
ных реакций на воздействие стрессоров большой 
силы не позволяет на данном этапе делать надёжный 
прогноз о том, какие механизмы интрапсихической 
адаптации проявятся в долговременной перспективе.
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Проведённое исследование, несмотря на ограничен-
ный объём выборки, предоставляет уникальные дан-
ные о долгосрочной динамике психического состояния 
пациентов, перенесших ОЛБ. Полученные результаты 
наглядно демонстрируют сложность и комплексный 
биопсихосоциальный характер факторов, вызывающих 

нарушения психической адаптации у пострадавших в 
радиационной аварии, а также подчеркивают необхо-
димость разработки индивидуализированных программ 
психологической реабилитации, учитывающих как пре-
морбидные особенности, так и долгосрочные сомато- 
психические взаимодействия.
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Анализ риска заболеваемости цереброваскулярными 
заболеваниями в когорте работников Производственного 
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РЕФЕРАТ

Цель: Оценка риска заболеваемости цереброваскулярными заболеваниями (ЦВЗ) в когорте работников производственного объ-
единения (ПО) «Маяк», подвергшихся профессиональному хроническому облучению
Материал и методы: Изучаемая когорта включала 22237 работников ПО «Маяк». Информация о профессиональном маршруте и 
оценках поглощенных в печени доз внешнего гамма- и внутреннего альфа-излучения в изучаемой когорте получены из дозиметри-
ческой системы для работников ПО «Маяк» – 2013 «ДСРМ-2013». Медицинские данные и информация о факторах риска по со-
стоянию на конец 2018 г. получены из медико-дозиметрической базы данных «Клиника». Методом максимального правдоподобия 
с использованием модуля AMFIT программы EPICURE получены оценки относительного риска (ОР) и избыточного ОР (ИОР) на 
единицу дозы внешнего и внутреннего облучения с поправкой на другие факторы.
Результаты: За весь период наблюдения идентифицированы 9469 случаев ЦВЗ (I60–I69 коды МКБ-10). В результате анализа выяв-
лен ИОР заболеваемости ЦВЗ на 1 Гр поглощенной в печени дозы внешнего гамма-излучения статистически значимо выше нуля: 
0,37 (95 % доверительный интервал, ДИ, 0,27–0,47) у мужчин и 0,47 (95 % ДИ 0,31–0,66) у женщин на всем диапазоне исследуе-
мых доз. Оценка ИОР/Гр для внешнего облучения статистически значимо уменьшалась с увеличением достигнутого возраста ра-
ботников (мужчины и женщины) и с увеличением продолжительности работы (женщины). Оценки ИОР на единицу поглощенной 
в печени дозы внутреннего альфа-излучения составили 0,31 (95 % ДИ 0,10–0,59) у мужчин и 0,32 (95 % ДИ 0,11–0,61) у женщин 
на всем диапазоне исследуемых доз. Не выявлено гетерогенности оценок ИОР/Гр заболеваемости ЦВЗ при анализе внутреннего 
облучения в зависимости от достигнутого возраста как у мужчин, так и у женщин. В то же время выявлена гетерогенность оценок 
риска заболеваемости ЦВЗ в зависимости от продолжительности работы в изучаемой когорте в целом и у женщин; при этом у 
женщин оценка ИОР/Гр внутреннего обучения статистически значимо уменьшалась с увеличением продолжительности работы. 
Показано, что поправка на другую дозу при сочетанном облучении существенно изменяла оценку риска, в то время как поправки 
на нерадиационные факторы не оказывали существенного влияния.
Заключение: В результате настоящего исследования работников ПО «Маяк» выявлена статистически значимая зависимость забо-
леваемости ЦВЗ от суммарной поглощенной в печени дозы внешнего гамма- и внутреннего альфа-излучения. 

Ключевые слова: цереброваскулярные заболевания, риск, заболеваемость, хроническое профессиональное облучение,  
ПО «Маяк»
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Abstract

Purpose: To estimate cerebrovascular disease (CeVD) incidence risk in the cohort of Mayak Production Association (PA) workers occupa-
tionally chronically exposed to ionizing radiation.
Material and methods: Study cohort included 22237 Mayak PA workers. Information about occupational history as well as external gamma- 
and internal alpha-radiation doses absorbed in liver were obtained from the “Mayak Workers Dosimetry System – 2013”. Medical data 
and data on risk factors as of the end of 2018 were obtained from the “Clinic” medical dosimetry database. Relative risk (RR) and excess 
RR (ERR) per unit of external or internal dose adjusted for other factors were estimated by the maximum likelihood method using AMFIT 
module of EPICURE software.
Results: 9469 cases of CeVD (I60–I69 ICD-10 codes) were identified during the follow-up period. Analysis revealed ERR per 1 Gy of 
external gamma-radiation dose absorbed in liver statistically significantly above zero: 0.37 (95  % confidence interval, CI, 0.27–0.47) 
among males and 0.47 (95 % CI 0.31–0.66) among females over the whole dose range. ERR/Gy estimate for external exposure statistically 
significantly decreased with increasing workers’ attained age (males and females) and with increasing employment duration (females). 
Estimates of ERR per 1 Gy of internal alpha-radiation dose absorbed in liver were also statistically significantly above zero, i.e. 0.31 (95 % 
CI 0.10–0.59) among males and 0.32 (95 % CI 0.11–0.61) among females over the whole dose range. There were no heterogeneity between 
ERR/Gy estimates for CeVD incidence in relation to internal exposure dose between attained age groups either among males or females. 
While there were heterogeneity in ERR/Gy estimates for CeVD incidence in relation to employment duration in the whole cohort and among 
females; at this ERR/Gy for internal exposure among females statistically significantly decreased with increasing employment duration. It 
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Введение 
Исследования связи между облучением и после-

дующим развитием цереброваскулярных заболеваний 
(ЦВЗ, I60–69 коды МКБ-10) уже на протяжении не-
скольких десятилетий не теряют своей актуальности. 
Повышенный научный и практический интерес к этой 
проблеме обусловлен несколькими причинами: во-
первых, ЦВЗ является одной из главных причин смерт-
ности и стойкой утраты трудоспособности (инвалид-
ности) во многих развитых и развивающихся странах 
мира; во-вторых, показано увеличение риска заболева-
емости и смертности от ЦВЗ после облучения [1–3]; и, 
в-третьих, в связи с развитием ядерной энергетики и 
атомной промышленности, расширением использова-
ния источников ионизирующего излучения в медицине 
и других областях, освоением космического простран-
ства существенно увеличивается число лиц, подвергаю-
щихся облучению [4].

Целью настоящего исследования являлась оценка 
риска заболеваемости ЦВЗ в когорте работников произ-
водственного объединения (ПО) «Маяк», подвергшихся 
профессиональному хроническому облучению.

Материал и методы
Исследование проведено в когорте 22377 работни-

ков (25 % женщин) предприятия атомной промышлен-
ности ПО «Маяк», впервые нанятых на предприятие 
в 1948–1982  гг., независимо от пола, возраста, нацио-
нальной принадлежности, образования, продолжитель-
ности работы и других характеристик. Идентификация 
работников изучаемой когорты осуществлялась на ос-
новании данных о профессиональном маршруте, содер-
жащихся в «Дозиметрической системе для работников 
ПО «Маяк» – 2013» («ДСРМ–2013») [5]. Средний воз-
раст найма работников на один из основных заводов 
составил 25 лет. Доля работников, нанятых на один из 
основных заводов ПО «Маяк» до 1954 г. – периода наи-
более неблагоприятных производственных условий тру-
да – составила 38 %. 

Продолжительность наблюдения за изучаемой ко-
гортой начиналась от даты найма на один из основных 
заводов ПО «Маяк» в период 1948–1982 гг. и продолжа-
лась до первого из следующих событий: даты первого 
диагноза ЦВЗ; даты смерти; 31 декабря 2018 г. для тех 
работников, которые, как известно, были живы и про-
живали в г. Озерске, даты выезда из г. Озерска, или даты 
«последней медицинской информации» в случае неиз-
вестного жизненного статуса. 

Период наблюдения в настоящем исследовании был 
ограничен периодом проживания работников в г. Озер-
ске (закрытое территориальное образование в Ураль-
ском Федеральном округе, расположенное вблизи ПО 
«Маяк»), в связи с тем, что не представлялось возмож-
ным собрать данные о заболеваемости после выезда ра-
ботника из города. Источником первичной информации 
о заболеваемости и смертности за время проживания в 
г. Озерске служили медицинские карты, истории болез-

was shown that risk estimate was significantly influenced by the adjustment for another dose in case of combined exposure and to a lesser 
extent by the adjustments for non-radiation factors.
Conclusion: The present study of Mayak PA workers revealed statistically significant relationship between CeVD incidence and total exter-
nal gamma-radiation or internal alpha-radiation dose absorbed in liver. 
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ни, журналы регистрации «Скорой медицинской помо-
щи», протоколы патологоанатомического исследования, 
акты судебно-медицинской экспертизы, медицинские 
свидетельства о смерти [6].

Жизненный статус на конец периода наблюдения из-
вестен для 95,4 % членов когорты; при этом известно, 
что 67,2 % работников умерли и 32,8 % живы. Причина 
смерти известна у 99,8 % умерших членов когорты. Ау-
топсия проведена у 33,8 % умерших членов когорты, в 
том числе 45,0 % среди лиц, умерших в г. Озерске. Све-
дения о перенесенных заболеваниях за период прожива-
ния работника в г. Озерске собраны на 97,3 % работни-
ков изучаемой когорты.

Все работники изучаемой когорты в течение тру-
довой деятельности подвергались воздействию внеш-
него гамма-излучения, а работники радиохимического 
и плутониевого заводов дополнительно подвергались 
воздействию альфа-активных аэрозолей (преимуще-
ственно ингаляционно). Поглощенные дозы внешнего 
облучения, доступные для всех работников, представля-
ли собой уточненные оценки доз, измеренные с помо-
щью дозиметров, а поглощенные дозы альфа-излучения 
оценивались на основе измерений альфа-активности в 
суточной порции мочи, используя биокинетические мо-
дели поведения трансурановых радионуклидов в орга-
низме и дозиметрические модели [5, 7]. Если оценки доз 
внешнего гамма-излучения доступны для всех работни-
ков, то, к сожалению, альфа-активность в биосубстратах 
измерена только у 44,8 % работников, которые потенци-
ально могли подвергнуться воздействию альфа-актив-
ных аэрозолей. В связи с тем, что в настоящее время не-
известно дозу на какой орган использовать при анализе 
радиогенного риска болезней системы кровообращения, 
а в «ДСРМ-2013» отсутствуют дозы излучения, погло-
щенные в эндотелии аорты, коронарных или церебраль-
ных артерий, сердце или головном мозге, то аналогично 
предыдущим исследованиям [1, 2] для оценки риска за-
болеваемости ЦВЗ как от внешнего, так и от внутрен-
него облучения была использована доза, поглощенная в 
печени. Средняя (стандартное отклонение) суммарная 
поглощенная в печени доза профессионального внешне-
го гамма-излучения на конец периода наблюдения соста-
вила 0,46 (0,65) Гр у мужчин и 0,37 (0,56) Гр у женщин. 
Среди работников, контролировавшихся на внутреннее 
облучение, средняя (стандартное отклонение) суммар-
ная доза внутреннего альфа-излучения, поглощенная в 
печени, на конец периода наблюдения составила 0,18 
(0,65) Гр у мужчин и 0,40 (1,92) Гр у женщин.

Риск заболеваемости ЦВЗ был проанализирован с 
помощью категориального анализа. Использовав группу 
работников, подвергшихся облучению с самым низким 
уровнем доз (< 0,10 Гр для внешнего гамма-излучения и 
< 0,025 Гр для внутреннего альфа-излучения), в качестве 
референтных групп, относительные риски (ОР) были 
рассчитаны для восьми категорий доз внешнего гамма-
излучения (0,10–0,20, 0,20–0,50, 0,50–0,75, 0,75–1,00, 
1,00–1,50, 1,50–2,0, 2,0–3,0, >3,00 Гр) и семи категорий 
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доз внутреннего альфа-излучения (0,025–0,05, 0,05–0,10, 
0,10–0,15, 0,15–0,25, 0,25–0,50, 0,50–1,00, >1,00 Гр) с по-
правкой на другие переменные. Был также выполнен 
анализ зависимости доза–ответ с оценкой избыточного 
относительного риска (ИОР) на единицу дозы внешне-
го или внутреннего облучения (Гр) на основе линейной 
модели. Основной анализ включал поправки с помощью 
стратификации на:

•	 пол (мужчина/женщина), 
•	 достигнутый возраст (моложе 20 лет, 5-летние 

периоды с 20 до 85 лет, 85 лет и старше), 
•	 календарный период (1948–1950 гг., 5-летние пе-

риоды с 1951 г. до 2010 г., 2016–2018 гг.), 
•	 статус курения (некурящие, когда-либо курив-

шие, неизвестно), 
•	 статус употребления алкоголя (неупотреблявшие 

или редко употреблявшие, умеренно употребляв-
шие, злоупотребление, неизвестно), 

•	 суммарная поглощенная в печени доза внешнего 
гамма-излучения при анализе внутреннего облу-
чения и суммарная поглощенная в печени доза 
внутреннего альфа-излучения при анализе внеш-
него облучения. 

Были проведены анализы чувствительности для из-
учения влияния:

•	 исключения поправки на статус курения и упо-
требление алкоголя, а также дозу внутреннего 
альфа-излучения при анализе внешнего облуче-
ния и наоборот,

•	 поочередного включения поправки на индекс 
массы тела (ИМТ) на входном медицинском ос-
мотре (<18,5, 18,5–24,99, >24,99 кг×м-2, неизвест-
но),  наличие или отсутствие диагноза «сахарный 
диабет» (СД) на конец периода наблюдения (для 
случаев до даты диагностики изучаемого забо-
левания), индекс курения (ИК, 0 пачка×лет, <10 
пачка×лет, 10–20 пачка×лет, >20 пачка×лет, не-
известно), продолжительность работы (<1, 1–10, 
10–20, ≥20 лет), продолжительность воздействия 
внешнего гамма-излучения (<1, 1–10, 10–20, ≥20 
лет), период найма (1948–1958 гг., 1959–1972 гг., 
1973–1982 гг.), возраст на момент найма (моложе 
20 лет, 5-летние периоды с 20 до 40 лет, 40 лет и 
старше),

•	 исключения работников, проработавших менее 
года.

Более того, было проанализировано изменение ради-
ационного риска (модификация эффекта) в зависимости:

•	 достигнутого возраста (<50, 50–60, 60–70, 70–80, 
≥80 лет),

•	 возраста найма (<20, 20–25, 25–30, ≥30 лет),
•	 продолжительность работы (<1, 1–10, 10–20, ≥20 

лет),
•	 период постановки диагноза (до и после 1960 г.).

В настоящей статье представлены оценки риска на 
дозу внешнего или внутреннего облучения с периодом 
лагирования 10 лет. ОР и ИОР рассчитывались мето-
дом максимального правдоподобия с помощью модуля 
AMFIT программы EPICURE [8]; 95 % доверительные 
интервалы (ДИ) рассчитывались методом максималь-
ного правдоподобия. Тест на гетерогенность и тест на 
лог-линейный тренд ИОР/Гр при исследовании модифи-
кации эффекта были рассчитаны на основе критерия от-
ношения правдоподобия. Все тесты на статистическую 
значимость были двусторонними, уровень значимости 
принят равным 0,05.

Анализ риска заболеваемости ЦВЗ в зависимости от 
дозы внутреннего облучения был ограничен работни-

ками, контролировавшимися на содержание плутония. 
При введении поправки на дозу внутреннего облучения 
с помощью стратификации в зависимости от дозы внеш-
него облучения все работники, не контролировавшиеся 
на внутреннее облучение, были включены в отдельную 
группу.

Следует отметить, что 43 работника были исключе-
ны из анализа заболеваемости в связи с их участием в 
аварийных ситуациях, что привело к развитию острой 
лучевой болезни. Дополнительно были исключены 697 
работников, для которых была утеряна медицинская до-
кументация.

Результаты 
Идентификация случаев ЦВЗ проведена на основе 

данных, содержащихся в медико-дозиметрической базе 
данных «Клиника» [6]. В изучаемой когорте за весь пе-
риод наблюдения были зарегистрированы 9469 случаев 
ЦВЗ; период наблюдения охватывал 459520 человеко-
лет.

Результаты анализа ОР заболеваемости ЦВЗ в за-
висимости от суммарной поглощенной в печени дозы 
внешнего гамма-излучения представлены в табл. 1. При 
анализе данных всей когорты и отдельно мужчин выяв-
лен статистически значимо повышенный ОР во всех до-
зовых группах (за исключением группы (0,50‒0,75) Гр, 
в которой оценка ОР была на грани статистической зна-
чимости). У женщин повышенный статистически значи-
мый ОР обнаружен только в дозовых группах > 0,75 Гр. 
Показано, что с увеличением дозы облучения возрастала 
величина оценки ОР как у мужчин, так и у женщин.

Оценки ИОР/Гр в различных диапазонах суммарных 
поглощенных в печени доз внешнего гамма-излучения 
для всей когорты и отдельно для мужчин и женщин 
представлены в табл. 2. Показано, что для всей когорты 
и среди мужчин оценка ИОР/Гр для заболеваемости ЦВЗ 
увеличивается при смещении верхней границы диапазо-
на доз в область низких значений; у женщин оценка ста-
новится статистически незначимой при снижении верх-
ней границы дозы <0,75 Гр. При этом при дозах <0,20 Гр 
различия между мужчинами и женщинами становятся 
статистически значимы. 

Таблица 1
Оценки ОР заболеваемости ЦВЗ в зависимости от суммарной 

поглощенной в печени дозы внешнего гамма-излучения
RR estimates for CeVD incidence in relation to total external gamma-

radiation dose absorbed in liver

Диапазон 
дозы,
Гр

Оба пола Мужчины Женщины
Число 
случа-

ев

ОР
(95 % ДИ)

Число 
случа-

ев

ОР
(95 % ДИ)

Число 
случа-

ев

ОР
(95 % ДИ)

0‒0,10 3684 1 2085 1 1599 1

0,10‒0,20 1340 1,10
(1,03–1,18) 968 1,12

(1,03–1,22) 372 1,05
(0,93–1,19)

0,20‒0,50 1808 1,10
(1,03–1,17) 1368 1,11

(1,03–1,20) 440 1,08
(0,95–1,22)

0,50‒0,75 706 1,09
(0,99, 1,19) 516 1,09

(0,98–1,22) 190 1,07
(0,89–1,27)

0,75‒1,00 510 1,31
(1,18–1,45) 368 1,33

(1,17–1,51) 142 1,26
(1,03–1,54)

1,00‒1,50 664 1,37
(1,23–1,51) 485 1,35

(1,20–1,52) 179 1,40
(1,16–1,70)

1,50‒2,00 388 1,56
(1,37–1,78) 291 1,61

(1,38–1,87) 97 1,43
(1,11–1,84)

2,00‒3,00 295 1,98
(1,71–2,29) 238 1,80

(1,53–2,13) 57 3,00
(2,18–4,07)

≥3,00 53 4,00
(2,87–5,48) 43 3,67

(2,53–5,20) 10 6,02
(2,67–12,30)
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Были проведены анализы чувствительности и из-
учена модификация оценок ИОР/Гр для заболеваемости 
ЦВЗ при внешнем облучении, результаты которых пред-
ставлены в табл. 3. Как видно из табл. 3, исключение 
поправки на дозу внутреннего облучения увеличивало 
оценку ИОР/Гр на 27 % у мужчин и на 83 % у женщин. 
Включение поправок на ИМТ, СД, ИК вместо стату-
са курения, продолжительность работы и облучения, 
а также возраста и периода найма имело менее значи-
мое влияние – изменение величины риска составляло 
не более 10 % (данные не представлены). Исключение 
работников, проработавших менее года, не повлияло на 
величину оценок риска. Оценки ИОР/Гр статистически 
значимо уменьшались с увеличением достигнутого воз-
раста работников как у мужчин (р=0,003), так и у жен-
щин (р=0,03) и во всей когорте (р<0,001). Оценки риска 
статистически значимо уменьшались с увеличением 
продолжительности работы во всей когорте (р<0,001) 
и у женщин (р<0,001), в то же время у мужчин лог-
линейный тренд ИОР/Гр в зависимости от продолжи-
тельности работы был статистически незначим (р=0,15).

Анализ нелинейности тренда заболеваемости ЦВЗ в 
зависимости от дозы внешнего облучения показал, что 
у женщин нелинейные (линейно-квадратичная, квадра-
тичная, линейно-экспоненциальная и чисто квадратич-
ная) функции лучше описывали данные по сравнению 
с линейной моделью (данные не представлены), а у 
мужчин, напротив, линейная модель лучше описывала 
данные. Однако при исключении работников, подверг-
шихся облучению в дозах > 2,0 Гр, линейная модель 
лучше описывала данные по заболеваемости ЦВЗ, чем 
нелинейные модели как у мужчин, так и у женщин. 

При анализе заболеваемости ЦВЗ в зависимости от 
дозы внутреннего альфа-излучения в изучаемой когор-
те был установлен статистически значимый ОР выше 
единицы во всех группах работников, подвергшихся 
облучению в суммарной поглощенной в печени дозе 
> 0,025 Гр, при сравнении с работниками, подвергшими-

Таблица 2
Оценки ИОР на единицу суммарной поглощенной в печени дозы 
внешнего гамма-излучения для заболеваемости ЦВЗ в различных 

диапазонах дозы
ERR estimates for CeVD incidence per 1.0 Gy of total external 

gamma-radiation dose absorbed in liver over different dose ranges
Диапазон суммар-
ной поглощенной в 
печени дозы внеш-
него гамма-излуче-

ния (Гр)

ИОР/Гр (95 % ДИ)

pa

Оба пола Мужчины Женщины

Весь диапазон 0,39
(0,31–0,48)

0,37 
(0,27–0,47)

0,47 
(0,31–0,66) 0,32

<3,00 0,36
(0,28–0,45)

0,34 
(0,24–0,44)

0,44 
(0,28–0,62) 0,31

<2,00 0,33
(0,24–0,42)

0,32 
(0,22–0,44)

0,33 
(0,17–0,52) > 0,50

<1,50 0,32 
(0,22–0,43)

0,30 
(0,18–0,43)

0,36 
(0,17–0,58) > 0,50

<1,00 0,32 
(0,19–0,47)

0,33 
(0,17–0,51)

0,31 
(0,07–0,58) > 0,50

<0,75 0,25 
(0,08–0,43)

0,27 
(0,08–0,50)

0,19 
(‒0,09‒0,52) > 0,50

<0,50 0,46 
(0,21–0,74)

0,47 
(0,18–0,81)

0,43 
(0,00–0,93) > 0,50

<0,20 1,14 
(0,51–1,83)

1,65 
(0,82–2,59)

0,31 
(‒0,60–1,37) 0,05

<0,10 1,98 
(0,70–3,40)

3,17 
(1,34–5,27)

0,58 
(‒1,14–2,57) 0,06

Примечание: aTест на различие оценок между мужчинами и женщи-
нами

Таблица 3
Анализы чувствительности и модификации оценок ИОР  

на единицу суммарной поглощенной в печени дозы внешнего 
гамма-излучения для заболеваемости ЦВЗ

Sensitivity and effect modification analyses for CeVD incidence ERR 
estimates per 1.0 Gy of total external gamma-radiation dose absorbed 

in liver

Тип анализа
ИОР/Гр (95 % ДИ)

Оба пола Мужчины Женщины
Основной 
анализ 0,39 (0,31–0,48) 0,37 (0,27–0,47) 0,47 (0,31–0,66)

Анализ чувствительности: исключение поправки на
курение и 
употребле-
ние алкоголя

0,42 (0,34–0,51) 0,40 (0,31–0,50) 0,47 (0,32–0,65)

дозу вну-
треннего 
альфа-излу-
чения

0,58 (0,50–0,67) 0,47 (0,38–0,57) 0,86 (0,68–1,05)

Анализ чувствительности: ограничен работниками
проработав-
шими боль-
ше года

0,39 (0,31–0,48) 0,37 (0,27–0,47) 0,46 (0,30–0,65)

Модификация эффекта: достигнутый возраст, лет
<50 0,90 (0,59–1,33) 0,82 (0,49–1,26) 1,38 (0,52–2,97)
50–60 0,42 (0,30–0,55) 0,36 (0,23–0,51) 0,58 (0,34–0,88)
60–70 0,25 (0,13–0,39) 0,26 (0,12–0,42) 0,24 (0,02–0,52)
70–80 ‒0,06 (‒0,28–0,32) ‒0,05 (‒0,30–0,46) ‒0,06 (‒0,49–0,63)
≥80 ‒0,06 (na–7,61) ‒0,56 (na–15,67) 0,74 (na–20,77)
рa < 0,001 0,009 0,033
pb < 0,001 0,003 0,031

Модификация эффекта: продолжительность работы, лет
<1 0,39 (na–2,40) 0,33 (na–3,61) 0,43 (na–3,71)
1–10 0,89 (0,61–1,24) 0,75 (0,43–1,20) 1,07 (0,63–1,70)
10–20 0,31 (0,15–0,52) 0,27 (0,09–0,51) 0,41 (0,10–0,84)
≥20 0,30 (0,20–0,43) 0,34 (0,22–0,49) 0,16 (‒0,03–0,41)
pa  < 0,001 0,094 0,004
pb < 0,001 0,152 < 0,001

Примечания:
aTест на различие оценок между группами на основе критерия от-
ношения правдоподобия.
bTест на лог-линейный тренд ИОР/Гр на основе критерия отноше-
ния правдоподобия.
na – граница не определена.

Таблица 4
Оценки ОР заболеваемости ЦВЗ в зависимости от суммарной 

поглощенной в печени дозы внутреннего альфа-излучения
RR estimates for CeVD incidence in relation to total internal alpha-

radiation dose absorbed in liver
Диапазон 
дозы,
Гр

Оба пола Мужчины Женщины
Число 
случа-

ев

ОР
(95 % ДИ)

Число 
случа-

ев

ОР
(95 % ДИ)

Число 
случа-

ев

ОР
(95 % ДИ)

0–0,025 3663 1 2403 1 1260 1

0,025–0,05 775 1,16 
(1,06–1,27) 531 1,11 

(1,00–1,23) 244 1,32 
(1,12–1,55)

0,05–0,10 614 1,11 
(1,00–1,22) 403 1,00 

(0,88–1,13) 211 1,43 
(1,19–1,72)

0,10–0,15 319 1,15 
(1,01, 1,32) 185 0,99 

(0,83–1,17) 134 1,60 
(1,27–2,00)

0,15–0,25 318 1,29 
(1,13–1,48) 212 1,25 

(1,05–1,47) 106 1,45 
(1,14–1,84)

0,25–0,50 208 1,24 
(1,04–1,46) 139 1,19 

(0,97–1,46) 69 1,38 
(1,02–1,85)

0,50–1,00 110 1,44 
(1,16–1,76) 71 1,31 

(1,00–1,69) 39 1,76 
(1,22–2,47)

≥1,00 86 1,63 
(1,26–2,08) 49 1,62 

(1,15–2,24) 37 1,81 
(1,22–2,61)
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ся облучению в более низких дозах (табл. 4, оба пола). 
У женщин ОР был выше единицы во всех дозовых груп-
пах, а у мужчин в некоторых группах значение ОР было 
на границе статистической значимости.

Обнаружена статистически значимая линейная за-
висимость заболеваемости ЦВЗ от суммарной дозы 
внутреннего альфа-излучения для всей когорты (ИОР/
Гр=0,32, 95  % ДИ 0,16–0,51), а также для мужчин и 
женщин отдельно (табл. 5). Величина оценки ИОР/Гр 
возрастала при уменьшении верхней границы дозово-
го диапазона и была статистически значима вплоть до 
дозы <0,05 Гр при анализе всей когорты (<0,25 Гр при 
анализе мужчин и <0,15 Гр при анализе женщин). Также 
наблюдались статистически значимые различия между 
оценками риска у мужчин и женщин при анализе отдель-
ных диапазонов дозы внутреннего облучения, при этом 
также оценка риска у женщин в области доз <0,025 Гр 
была статистически значимо ниже по сравнению с муж-
чинами.

Проведенные анализы чувствительности показали, 
что исключение поправки на дозу внешнего облучения 
оказало наибольшее влияние, увеличив оценку ИОР/Гр 
на 132 % у мужчин и на 159 % у женщин (табл. 6). В то 
же время исключение поправки на курение и употре-
бление алкоголя, так же как и исключение работников, 
проработавших менее года, не имело существенного 
влияния на оценку риска заболеваемости ЦВЗ. Включе-
ние поправок на ИМТ привело к увеличению ИОР/Гр, 
но преимущественно у мужчин (на 48  %). Включение 
поправок на другие факторы (СД, ИК вместо статуса 
курения, продолжительность работы и облучения, а так-
же возраст и период найма) оказывало небольшое влия-
ние – изменение величины оценки составляло не более 
10 % (данные не представлены). Не выявлено различие 
оценок риска заболеваемости ЦВЗ в зависимости от до-
стигнутого возраста как у мужчин, так и у женщин. В то 
же время выявлено отличие оценок риска заболеваемо-
сти ЦВЗ в зависимости от продолжительности работы 
в изучаемой когорте в целом и у женщин, при этом у 
женщин оценка ИОР/Гр статистически значимо умень-

Таблица 5
Оценки ИОР на единицу суммарной поглощенной в печени дозы 

внутреннего альфа-излучения для заболеваемости ЦВЗ  
в различных диапазонах дозы

ERR estimates for CeVD incidence per 1.0 Gy of total internal alpha-
radiation dose absorbed in liver over different dose ranges

Диапазон суммар-
ной поглощенной 
в печени дозы вну-
треннего альфа-
излучения (Гр)

ИОР/Гр (95 % ДИ)

pa

Оба пола Мужчины Женщины

Весь диапазон 0,32 
(0,16–0,51)

0,31 
(0,10–0,59)

0,32 
(0,11–0,61) > 0,5

<1,00 Гр
0,64 

(0,29–1,03)
0,47 

(0,08–0,93)
1,01 

(0,37–1,83) 0,18

<0,50 Гр
0,96 

(0,43–1,56)
0,75 

(0,15–1,45)
1,45 

(0,44–2,74) 0,28

<0,25 Гр
1,43 

(0,62–2,36)
1,03 

(0,11–2,08)
2,49 

(0,87–4,52) 0,14

<0,15 Гр
1,34 

(0,20–2,65)
0,48 

(‒0,77–1,93)
3,73 

(1,26–6,85) 0,03

<0,10 Гр
1,66 

(0,02–3,52)
1,30 

(‒0,57–3,44)
2,63 

(‒0,52–6,61) > 0,50

<0,05 Гр
3,54 

(0,33–7,15)
3,63 

(‒0,12–7,97)
3,25 

(‒2,48–10,35) > 0,50

<0,025 Гр
1,51 

(‒4,38–8,21)
5,98 

(‒1,62–14,86)
‒7,31 

(‒15,95–3,23) 0,04

Примечание: aTест на различие оценок между мужчинами и женщи-
нами

Таблица 6
Анализы чувствительности и модификации оценок ИОР на 

единицу суммарной поглощенной в печени дозы внутреннего 
альфа-излучения для заболеваемости ЦВЗ

Sensitivity and effect modification analyses for CeVD incidence ERR 
estimates per 1.0 Gy of total internal alpha-radiation dose absorbed 

in liver

Тип анализа
ИОР/Гр (95 % ДИ)

Оба пола Мужчины Женщины
Основной 
анализ 0,32 (0,16–0,51) 0,31 (0,10–0,59) 0,32 (0,11–0,61)

Анализ чувствительности: исключение поправки на
курение и 
употребление 
алкоголя

0,30 (0,16–0,48) 0,33 (0,12–0,58) 0,27 (0,09–0,54)

дозу внешнего 
гамма-излу-
чения

0,77 (0,55,–1,01) 0,72 (0,45–1,05) 0,83 (0,50–1,23)

Анализ чувствительности: включение поправки на
ИМТ 0,40 (0,21–0,64) 0,46 (0,18–0,82) 0,34 (0,11–0,68)

Анализ чувствительности: ограничен работниками
проработав-
шими больше 
года

0,31 (0,16–0,51) 0,31 (0,10–0,59) 0,31 (0,11–0,61)

Модификация эффекта: достигнутый возраст (лет)
<50 0,19 (na–0,77) 0,23 (na–0,93) 0,04 (na–1,50)
50–60 0,39 (0,17–0,67) 0,52 (0,18–0,99) 0,29 (0,07–0,65)
60–70 0,20 (-0,04–0,54) 0,01 (-0,27–0,44) 0,41 (0,01–1,05)
70–80 8,21 (1,55–23,01) 9,43 (na–33,68) –
≥80 24,31 (na, na) 8,04 (na, na) 48,30 (na–na)
рa  0,09 0,10 >0,50
pb  >0,50  >0,50 >0,50

Модификация эффекта: продолжительность работы, лет
<1 44,98 (na–198,20) 58,91 (na–380,40) 38,36 (na–271,80)
1–10 0,08 (na–0,33) 0,09 (na–0,64) 0,07 (na–0,40)
10–20 0,91 (0,18–2,14) 0,18 (na–1,37) 2,20 (0,58–5,35)
≥20 0,45 (0,19–0,79) 0,38 (0,08–0,79) 0,59 (0,15–1,33)
pa 0,01 0,48 0,01
pb 0,19  >0,50 0,03

Примечания: 
aTест на различие оценок между группами на основе критерия от-
ношения правдоподобия.
bTест на лог-линейный тренд ИОР/Гр на основе критерия отноше-
ния правдоподобия.
na – граница не определена.

шалась с увеличением продолжительности работы на 
предприятии (р=0,03).

Анализ нелинейности тренда заболеваемости ЦВЗ 
в зависимости от дозы внутреннего облучения показал, 
что линейная модель наилучшим образом описывала 
данные как для мужчин, так и для женщин (данные не 
представлены).

Обсуждение
В когорте работников ПО «Маяк», подвергшихся 

хроническому облучению, изучен радиогенный риск 
заболеваемости ЦВЗ. В результате анализа обнаружена 
статистически значимая зависимость риска заболевае-
мости ЦВЗ от суммарной дозы внешнего гамма-излуче-
ния и от суммарной дозы внутреннего альфа-излучения. 
Используя линейную модель и поправки на нерадиаци-
онные факторы (пол, достигнутый возраст, календарный 
период, статус курения, статус употребления алкоголя) 
и суммарную поглощенную в печени дозу внутреннего 
альфа-излучения при анализе внешнего гамма-облуче-
ния и наоборот, ИОР на 1 Гр дозы внешнего гамма-из-
лучения составил 0,37 (95 % ДИ, 0,27–0,47) у мужчин 
и 0,47 (95  % ДИ 0,31–0,66) у женщин и на 1 Гр дозы 
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внутреннего альфа-излучения 0,31 (95 % ДИ 0,10–0,59) 
у мужчин и 0,32 (95 % ДИ 0,11–0,61) у женщин на всем 
диапазоне исследуемых доз. Отсутствие в модели по-
правки на другую дозу существенно завышало величину 
ИОР на единицу исследуемой дозы как у мужчин, так 
и у женщин. Поскольку большинство работников ПО 
«Маяк» подвергались сочетанному облучению, важно 
использовать поправку на дозу внутреннего облучения 
при анализе внешнего облучения и наоборот – поправку 
на дозу внешнего облучения при анализе внутреннего 
облучения, как показали результаты настоящего иссле-
дования. Напротив, включение или исключение из моде-
ли поправок на нерадиационные факторы не приводило 
к существенным изменениям оценок риска. 

Даже при ограничении дозы внешнего гамма-излу-
чения <100 мГр получены значимые оценки ИОР/Гр для 
всей когорты и мужчин, но не для женщин. Данный ре-
зультат, с одной стороны, может быть связан с неопре-
деленностями доз и, с другой стороны, с фактом соче-
танного облучения (некоторые работники подверглись 
внешнему гамма-излучению в малых дозах и внутрен-
нему альфа-излучению в высоких дозах). Поэтому полу-
ченный результат следует интерпретировать с осторож-
ностью. Установлено, что оценка ИОР/Гр для заболевае-
мости ЦВЗ при анализе в зависимости от дозы внешнего 
гамма-излучения в области доз <0,2 Гр у мужчин стати-
стически значимо отличалась от соответствующей оцен-
ки у женщин. Более того, продемонстрировано, что при 
анализе в зависимости от дозы внешнего облучения во  
всем диапазоне доз нелинейные модели лучше описыва-
ли заболеваемость ЦВЗ у женщин, а линейные модели ‒ 
у мужчин. Однако в области доз <2,0 Гр линейная мо-
дель лучше описывала данные по заболеваемости ЦВЗ, 
чем нелинейные модели как у мужчин, так и у женщин.

При анализе модификации ИОР на 1 Гр внешнего 
гамма-излучения наиболее высокие оценки риска забо-
леваемости ЦВЗ выявлены у мужчин и женщин моложе 
50 лет и обнаружено статистически значимое снижение 
риска с увеличением достигнутого возраста как у муж-
чин, так и у женщин. Не выявлено различие оценок ри-
ска и статистически значимых трендов заболеваемости 
ЦВЗ в зависимости от достигнутого возраста при анали-
зе в зависимости от дозы внутреннего альфа-излучения.

Анализ модификации риска в зависимости от продол-
жительности работы выявил статистически значимый 
снижающийся тренд заболеваемости ЦВЗ с увеличени-
ем продолжительности работы у женщин (но не мужчин) 
изучаемой когорты при анализе как внешнего, так и вну-
треннего облучения. По-видимому, это было связано с 

отдельными характеристиками когорты – часть женщин-
работниц подверглась очень высоким дозам внутренне-
го альфа-излучения от инкорпорированного плутония в 
первые годы работы ПО «Маяк» (1949–1954 гг.).

Сравнение результатов исследований ЦВЗ, полу-
ченных в когорте работников ПО «Маяк», с результа-
тами, полученными в других исследованиях, ограни-
чено, так как, во-первых, в преобладающем большин-
стве из них представлены только оценки радиогенно-
го риска смертности от ЦВЗ, а не заболеваемости, а, 
во-вторых, отмечены различия в анализируемых кодах 
МКБ. В табл. 7 представлены оценки ИОР/Гр для за-
болеваемости ЦВЗ в зависимости от дозы внешнего 
облучения, полученные в различных исследованиях. 
Результаты, полученные в настоящем исследовании, 
хорошо согласуются не только с результатами преды-
дущих исследований заболеваемости ЦВЗ в когорте 
работников ПО «Маяк» [1, 2], но и с оценками риска, 
полученными в когорте ликвидаторов последствий ра-
диационной аварии на ЧАЭС [3], и исследовании ме-
дицинских работников, проводящих лучевую диагно-
стику в Южной Корее [10]. В то же время оценка ИОР 
на 1,0 Гр внешнего облучения для заболеваемости ЦВЗ 
в изучаемой когорте выше по сравнению с оценкой ри-
ска заболеваемости ЦВЗ, полученной в исследовании 
японской когорты по исследованию здоровья взросло-
го населения [9]. 

Следует отметить, что на настоящий момент отсут-
ствуют данные по оценке риска заболеваемости ЦВЗ 
в других когортах, подвергшихся внутреннему аль-
фа-излучению, с которыми можно было бы сравнить 
полученные результаты. В то же время следует под-
черкнуть, что отсутствие оценок доз внутреннего об-
лучения для тех работников ПО «Маяк», кто потенци-
ально мог подвергаться воздействию альфа-активных 
аэрозолей (работники радиохимического и плутоние-
вого заводов), и существенные неопределенности доз 
альфа-облучения у тех, кто мониторировался, являют-
ся основным ограничением настоящего исследования. 
Еще одним ограничением настоящего исследования 
является отсутствие информации о других професси-
ональных вредностях, например, химических веще-
ствах, что делает невозможным оценить их вклад в 
радиогенный риск неопухолевых эффектов в когорте 
работников ПО «Маяк».

Вместе с тем, стоит отметить сильные стороны насто-
ящего исследования – большой размер когорты, длитель-
ный период наблюдения, стратификация по полу и возра-
сту, доступность измеренных доз внешнего облучения и 

Таблица 7
Оценки ИОР на 1,0 Гр для заболеваемости ЦВЗ после внешнего облучения

ERR estimates for CeVD incidence per 1,0 Gy of external exposure
Когорты Средняя 

суммарная 
доза (Гр)

Коды МКБ Период 
лагирования 

(годы)

Число случаев ИОР/Гр
(95 % ДИ)

Исследование здоровья взрослого населения (AHS) [9] 0,57
330–332, 334 (МКБ-7)
430, 431, 433, 434, 436
(МКБ-8 или МКБ-9)

13 729 0,07
(‒0,08–0,24)

Работники ПО «Маяк», нанятые в 1948–1958 гг. и наблюдав-
шиеся до 2000 г. [1] 0,84 430–438 (МКБ-9) 10 1509 0,45 

(0,34–0,56)
Работники По «Маяк», нанятые в 1948–1982 гг., и наблюдав-
шиеся до 2008 г. [2] 0,49 430–438

(МКБ-9) 10 7931 0,49
(0,39–0,60)

Работники По «Маяк», нанятые в 1948–1982 гг., и наблюдав-
шиеся до 2018 г. [настоящее исследование] 0,43 I60–I69

(МКБ-10) 10 9469 0,39 
(0,31–0,48)

Ликвидаторы последствий аварии на ЧАЭС [3] 0,16 I60–I69
(МКБ-10) 0 23264 0,45

(0,28–0,62)
Медицинские работники, проводящие лучевую диагностику 
в Южной Корее [10] 0,01 I60–I69

(МКБ-10) 10 109 0,31
(‒0,08–1,16)
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Заключение
В результате настоящего исследования работников 

ПО «Маяк» выявлена статистически значимая зависи-

мость заболеваемости ЦВЗ от суммарной поглощенной 
в печени дозы внешнего гамма- и внутреннего альфа-
излучения. Показано, что поправка на другую дозу при 
сочетанном облучении существенно изменяла оценку 
риска, в то время как поправки на нерадиационные фак-
торы не оказывали существенного влияния.
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Реферат

Цель: Оценка риска заболеваемости первичной глаукомой отдельных типов в когорте работников, подвергшихся хроническому 
облучению.
Материал и методы: В изучаемую когорту были включены все работники, впервые нанятые на один из основных заводов ПО 
«Маяк» (реакторы, радиохимический и плутониевый заводы) в 1948–1982 гг., и наблюдавшиеся до конца 2018 г. (22377 работников; 
25,4 % – женщины). Средний возраст работников на момент найма у мужчин составил 24,11 (±7,13) лет (± стандартное отклонение 
(СО)) и у женщин – 27,32 (±7,97) лет. Средняя продолжительность работы на предприятии составила 18,04 (±14,28) лет. Средняя 
суммарная поглощенная в головном мозге доза внешнего гамма-излучения (±СО) у мужчин составила 0,46 (±0,67) Гр, у женщин – 
0,36 (±0,56) Гр, а средняя суммарная поглощенная доза нейтронного излучения – 0,0016 (±0,0043) Гр и 0,0016 (±0,0050) Гр соот-
ветственно. В исследование были включены только подтвержденные случаи первичной глаукомы (572 случая). Статистический 
анализ включал оценку относительного риска для категорий из одной или нескольких переменных с поправкой на другие перемен-
ные. Избыточный относительный риск на единицу дозы (ИОР/Гр), описывался с помощью линейного тренда от суммарной дозы 
внешнего гамма-облучения с поправкой (с помощью стратификации) на нерадиационные факторы (пол, достигнутый возраст, 
когорта рождения) и нейтронную дозу.
Результаты: Показано, что относительный риск заболеваемости нормотензивной глаукомой был статистически значимым только 
у работников, подвергшихся внешнему гамма-облучению в дозе более 1,0 Гр, и составил 1,88 ((95 % ДИ: 1,01–3,54); р=0,047). 
В результате анализа зависимости доза‒эффект в когорте работников, подвергшихся профессиональному хроническому облуче-
нию, обнаружена статистически значимая линейная зависимость заболеваемости нормотензивной глаукомой от суммарной дозы 
внешнего гамма-облучения (ИОР/Гр составил 0,53 (95 % (ДИ: 0,01–1,68; р<0,05)). Не обнаружено статистически значимой зависи-
мости заболеваемости первичной открытоугольной и закрытоугольной глаукомой от суммарной дозы внешнего гамма-облучения 
в изучаемой когорте работников.

Ключевые слова: первичная глаукома, нормотензивная глаукома, высокотензивная глаукома, риск, когорта работников ПО 
«Маяк», профессиональное хроническое облучение, гамма-облучение
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Abstract

Purpose: To assess the incidence risk of primary glaucoma in a cohort of workers affected by chronic exposure.
Material and methods: The studied cohort included all workers first employed at one of the main production facilities of the Mayak 
Production Association (reactor, radiochemical, and plutonium production plants) between 1948 and 1982, with follow-up until the end of 
2018 (n=22,377; 25.4 % women). The average age at hiring was 24.11 (±7.13) years for men and 27.32 (±7.97) years for women (mean ± 
standard deviation (SD)). The average length of professional employment at the enterprise was 18.04 (±14.28) years. Mean total absorbed 
dose of external gamma radiation in the brain was 0.46 (±0.67) Gy for men and 0.36 (±0.56) Gy for women. Mean total absorbed dose of 
neutron radiation was 0.0016 (±0.0043) Gy and 0.0016 (±0.0050) Gy for men and women, respectively. Only confirmed cases of primary 
glaucoma (572 cases) were included into the analysis. Statistical analysis included estimation of the relative risk (RR) for categorized vari-
ables, adjusted for other factors. The excess relative risk per unit dose (ERR/Gy) was estimated using a linear dependence on the total exter-
nal gamma radiation dose, adjusted (via stratification) for non-radiation factors (sex, attained age, birth cohort) and neutron radiation dose.
Results: A statistically significant relative risk of normal tension glaucoma was found only in the group of workers who received external 
gamma radiation dose exceeding 1.0 Gy and made up 1.88 (95 % CI: 1.01–3.54; p = 0.047). Dose-response analysis in the cohort of chroni-
cally occupationally exposed workers revealed a statistically significant linear relationship between the incidence of normal tension glau-
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Введение
Глаукома – это группа заболеваний глаза, при ко-

торых развивается повреждение головки зрительного 
нерва, приводящее к снижению зрения, вплоть до не-
обратимой слепоты. Согласно МКБ–10 [1], выделяют 
врожденную глаукому, первичную и вторичную глауко-
му. Врожденная глаукома обусловлена заболеваниями и 
родовой травмой плода. Первичная глаукома является 
многофакторным заболеванием и обусловлена, прежде 
всего, инволюционными изменениями глаза. Вторичная 
глаукома развивается в результате травм, воспалитель-
ных и других болезней глаза, а также некоторых сомати-
ческих заболеваний (например, при болезнях эндокрин-
ной системы). Первичную глаукому делят на первичную 
открытоугольную глаукому (ПОУГ) и первичную закры-
тоугольную глаукому (ПЗУГ). В свою очередь, ПОУГ 
подразделяют на глаукому с нормальным внутриглаз-
ным давлением (ВГД) (нормотензивная глаукома (НТГ)) 
и глаукому с высоким ВГД (высокотензивная глаукома 
(ВТГ)).

Основными хорошо известными факторами, повы-
шающими риск развития первичной глаукомы, являют-
ся пожилой возраст, наследственная предрасположен-
ность, гипотензия, гипертензия, атеросклероз сосудов, 
сахарный диабет и др. [2, 3].

Первые случаи развития глаукомы вследствие об-
лучения при лечении рака (лучевая терапия) были 
описаны в начале 20 века [4–6], а в дальнейшем было 
показано, что облучение в высоких дозах приводит к 
вторичной глаукоме (в частности, неоваскулярной гла-
укоме), например, при лучевой терапии в суммарных 
дозах >40 Гр, фракциями по 2 Гр [7, 8]. Напротив, в 
других исследованиях статистически значимо повы-
шенных радиогенных рисков первичной глаукомы, 
ПОУГ или ПЗУГ не наблюдалось [9–14]. Но в не-
давно проведенном исследовании лиц, пострадавших 
от атомных бомбардировок в Японии, было сделано 
предположение о статистически значимом увеличении 
риска НТГ вследствие острого облучения в дозах, на-
много меньших, чем дозы, используемые в радиотера-
пии [9, 10]. Таким образом, возможно, что воздействие 
ионизирующего излучения приводит к развитию НТГ, 
и возникает вопрос, зависит ли это от величины дозы 
и мощности дозы. Однако, риск НТГ пока не выявлен 
в других когортах помимо пострадавших от атомных 
бомбардировок в Японии.

В исследовании, проводившемся ранее, не было 
выявлено зависимости заболеваемости первичной 
глаукомой и ПОУГ от дозы внешнего облучения в ко-
горте работников ПО «Маяк», подвергшихся профес-
сиональному хроническому облучению [11]. Целью 
настоящего исследования являлась оценка риска забо-
леваемости отдельными типами первичной глаукомы 
в когорте работников, подвергшихся хроническому об-
лучению.

coma and the total dose of external gamma radiation (ERR/Gy = 0.53; 95 % CI: 0.01–1.68; p < 0.05). No statistically significant association 
was registered between the incidence of primary open-angle glaucoma or primary angle-closure glaucoma and the total dose of external 
gamma radiation in the studied cohort of workers.

Keywords: primary glaucoma, normal-tension glaucoma, high-tension glaucoma, incidence, Mayak worker cohort, occupational 
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Материал и методы

Характеристика изучаемой когорты
Настоящее исследование является ретроспективным 

когортным исследованием работников производствен-
ного объединения (ПО) «Маяк», начавшего свою дея-
тельность в 1948 г. [15].

В когорту включены все работники, впервые наня-
тые на ПО «Маяк» в период 1948–1982 гг., независимо 
от пола, возраста, национальной принадлежности, об-
разования и других характеристик (22377 работников; 
25,4 % ‒ женщины).

Период наблюдения за когортой начинался от даты 
найма на ПО «Маяк» и продолжался до наиболее ранней 
из следующих дат: даты установления диагноза заболе-
вания; даты смерти; 31.12.2018 г. для тех работников, кто 
был жив и проживал в г. Озерске (резиденты); даты «по-
следней медицинской информации» для тех работников, 
кто выехал из г. Озерска на другое постоянное место 
жительства (мигранты), и для резидентов с неизвест-
ным жизненным статусом [11]. Средний возраст работ-
ников на момент найма у мужчин составил 24,11 (7,13) 
лет (стандартное отклонение (СО)) и у женщин – 27,32 
(7,97) лет. Продолжительность работы на ПО «Маяк» ва-
рьировала от 1 месяца до 60 лет и, в среднем, составила 
18,04 (14,28) лет; только 5,0 % работников проработали 
на ПО «Маяк» менее 1 года. На конец периода наблю-
дения жизненный статус известен для 95 % членов из-
учаемой когорты; 53,5 % из них умерли и 46,5 % живы. 
Средний возраст на момент смерти у мужчин составил 
61,52 (13,63) лет, у женщин – 70,48 (12,44) лет; а средний 
возраст тех, кто жив – 68,50 (10,04) лет и 76,59 (9,75) лет 
соответственно.

Медицинская информация за весь период наблю-
дения была доступна для 97,3  % членов когорты. 
Источниками информации являлись медицинские кар-
ты, истории болезни и другие медицинские документы, 
которые были подробно описаны ранее [16].

Следует отметить, что медицинское наблюдение ра-
ботников ПО «Маяк» осуществлялось с первых дней 
деятельности предприятия специальными медицин-
скими и научными учреждениями по разработанной и 
утвержденной Министерством здравоохранения СССР 
стандартной программе. Работники проходили обяза-
тельное медицинское обследование перед поступле-
нием на ПО «Маяк» и обязательные ежегодные профи-
лактические медицинские обследования, включающие 
осмотры различных врачей-специалистов, в том числе 
врача-офтальмолога, клинико-лабораторные и инстру-
ментальные обследования. На момент найма на работу 
ни у одного из членов когорты не было диагностирова-
но глаукомы.

Основные характеристики изучаемой когорты пред-
ставлены в табл. 1.

Следует отметить, что ВГД измерялось в обязатель-
ном порядке всем работникам во время регулярных ме-
досмотров. На основе измерений ВГД ПОУГ классифи-
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цировали либо как ВТГ (при ВГД >21 мм рт.ст.) либо как 
НТГ (при ВГД ≤21 мм рт.ст.) [17].

Дозиметрия
Все работники основных заводов подвергались хро-

ническому облучению: работники реакторов ‒ только 
внешнему облучению, а работники радиохимического и 
плутониевого заводов – как внешнему, так и внутренне-
му облучению (сочетанное облучение). 

Следует отметить, что индивидуальный мониторинг 
внешнего гамма-облучения работников основных заво-
дов начинался с момента найма на предприятие и осу-
ществлялся с помощью индивидуальных дозиметров.

В настоящем исследовании использованы индивиду-
альные годовые оценки доз профессионального облуче-
ния дозиметрической системы работников ПО «Маяк» – 
ДСРМ-2013 [18, 19]. Поскольку в ДСРМ-2013 отсут-
ствует доза на глаз, в настоящем исследовании была 
использована индивидуальная поглощенная в головном 
мозге доза внешнего гамма- и нейтронного излучения. 
Следует отметить, что статистически значимых разли-

чий между поглощенными дозами внешнего облучения 
для различных органов нет [20]. Средняя суммарная 
поглощенная в головном мозге доза внешнего гамма-
излучения (СО) у мужчин составила 0,46 (0,67) Гр, у 
женщин – 0,36 (0,56) Гр. Следует отметить, что 17,4 % 
работников изучаемой когорты подвергались гамма-об-
лучению в дозах более 1,0 Гр, медианное значение (СО; 
min – max) поглощенной в мозге дозы гамма-облуче-
ния составило для этих работников 1,59 (0,75; 1,0–8,0) 
Гр для мужчин и 1,46 (0,63; 1,0 – 6,1) Гр для женщин. 
Лишь 4083 работника ПО «Маяк» (18,2 %) подверглись 
нейтронному облучению. Для этих работников средняя 
суммарная поглощенная в мозге доза внешнего нейтрон-
ного облучения составила 0,0016 (0,0043) Гр у мужчин и 
0,0016 (0,0050) Гр у женщин. 

Статистический анализ
Как в предыдущих исследованиях, настоящий анализ 

был ограничен периодом проживания в г. Озерске, т.к. 
информация о заболеваниях, результатах ежегодного об-
следования глаза и нерадиационных факторах была недо-
ступной для мигрантов после их выезда из города. Из ис-
следования были исключены 43 работника, подвергшиеся 
острому гамма-нейтронному облучению высокой мощ-
ности, приведшему к развитию острой лучевой болезни; 
684 работников, у которых отсутствовала медицинская 
информация в связи с потерей медицинских карт.

Статистический анализ включал оценку относитель-
ного риска (ОР) для категорий из одной или нескольких 
переменных с поправкой на другие переменные. ОР рас-
считывался по методу максимального правдоподобия 
с помощью модуля AMFIT программы EPICURE [21]. 
95 % доверительные интервалы для оценок относитель-
ного риска и р-значения для проверки статистической 
значимости были получены с помощью метода правдо-
подобия, используя модуль AMFIT. Был проведен кате-
гориальный анализ и анализ зависимости доза‒эффект с 
помощью метода пуассоновской регрессии с использо-
ванием модуля AMFIT программы EPICURE. 

Избыточный относительный риск на единицу дозы 
(ИОР/Гр), описывался с помощью линейного тренда от 
дозы внешнего облучения с поправкой (с помощью стра-
тификации) на нерадиационные факторы (пол, достиг-
нутый возраст (<20, 20–25, …, 80–85, ≥85 лет), когорта 
рождения (<1910, 1910–1919, 1920–1929, 1930–1939, 
1940–1949, ≥1950), артериальная гипертензия (без ги-
пертензии, с гипертензией, неизвестно), индекс массы 
тела (ИМТ; < нормы, норма, >нормы, неизвестно); «са-
харный диабет» до даты установления диагноза «гла-
укома» (без сахарного диабета, с сахарным диабетом, 
неизвестно); доза нейтронного облучения при анализе 
зависимости изучаемого эффекта от гамма-облучения и 
наоборот. 

Объектом анализа являлся риск заболеваемости глау-
комой в зависимости от дозы внешнего гамма-облучения 
с 5-летним лаг-периодом для всей когорты. Нейтронная 
доза была добавлена в стратификацию как категориаль-
ная переменная. Как и в предыдущих анализах, работни-
ки, не подвергавшиеся нейтронному облучению, не были 
исключены из анализа, а были включены в категорию 
“неизмеренные 0.00”. Анализ линейной зависимости 
от нейтронной дозы был проведен как анализ чувстви-
тельности с использованием линейной модели. Анализ 
линейной зависимости с дозой нейтронного облучения 
был ограничен работниками с измеренной (известной, 
оцененной) дозой нейтронного облучения (4001 чел.).

Отклонения от линейной зависимости доза‒ответ 
оценивались с помощью трех альтернативных моделей: 

Таблица 1
Характеристика изучаемой когорты

Characteristics of the study cohort
Распределение работников в зависимости от возраста на момент 

установления диагноза ПОУГ
Возраст 
диагностики, лет

Мужчины Женщины Оба пола
Число % Число % Число %

<50 20 5,5 4 2,3 24 4,4
50–59 77 20,9 9 5,2 86 15,9
60–69 165 45,0 60 34,7 225 41,7
70–79 88 24,0 74 42,8 162 30,0
старше 80 17 4,6 26 15,0 43 8,0
Всего 367 100,0 173 100,0 540 100,0

Распределение работников в зависимости от возраста на момент 
установления диагноза ВТГ

Возраст 
диагностики, лет

Мужчины Женщины Оба пола
Число % Число % Число %

<50 17 5,6 4 2,7 21 4,7
50–59 64 21,3 7 4,8 71 15,8
60–69 127 42,2 52 35,4 179 40,0
70–79 79 26,3 61 41,5 140 31,2
старше 80 14 4,6 23 15,6 37 8,3
Всего 301 100,0 147 100,0 448 100,0

Распределение работников в зависимости от возраста на момент 
установления диагноза НТГ

Возраст 
диагностики, лет

Мужчины Женщины Оба пола
Число % Число % Число %

<50 3 4,5 0 0 3 3,3
50–59 13 19,7 2 7,7 15 16,3
60–69 38 57,7 8 30,8 46 50,0
70–79 9 13,6 13 50,0 22 23,9
старше 80 3 4,5 3 11,5 6 6,5
Всего 66 100,0 26 100,0 92 100,0

Распределение работников в зависимости от возраста на момент 
установления диагноза ПЗУГ

Возраст 
диагностики, лет

Мужчины Женщины Оба пола
Число % Число % Число %

<50 1 6,7 2 11,8 3 9,4
50–59 4 26,7 4 23,5 8 25,0
60–69 5 33,3 5 29,4 10 31,3
70–79 5 33,3 6 35,3 11 34,3
старше 80 0 0 0 0 0 0
Всего 15 100,0 17 100,0 32 100,0
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квадратичной (Q, 1 + βD2), линейно-квадратичной (LQ, 1 
+ β1D + β2D

2) и линейно-экспоненциальной [LE, 1 + β1D 
× exp (–β2D)]. Для вложенных моделей использовались 
различия максимального правдоподобия, для невложен-
ных – информационный критерий Акаике [22, 23].

Кроме этого, проведены анализы чувствительности, 
с помощью которых была выполнена оценка влияния на 
результаты: 
‒	 лаггирования дозы (0, 10, 15, 20 лет); 
‒	 исключения поправок на АГ, ИМТ, СД и дозу ней-

тронного облучения;
‒	 включения поправок на наличие сопутствующих 

заболеваний «катаракта» или «оперированная ката-
ракта» до даты установления диагноза «глаукома»; 
статус курения и употребления алкоголя; индекс ку-
рения (<10, 10–20, >20 пачка×лет) вместо статуса ку-
рения. 
Также изучена модификация радиогенного риска 

заболеваемости глаукомой в зависимости от пола, до-
стигнутого возраста работников (с оценкой гетероген-
ности и лог-линейного тренда) и возраста найма. Все 
критерии статистической значимости являлись двусто-
ронними. Статистически значимыми считали различия 
при р<0,05.

Результаты и обсуждение
К концу периода наблюдения в изучаемой когорте ра-

ботников были зарегистрированы 572 случая первичной 
глаукомы, из них 540 случаев (94,4 %) ПОУГ, в том чис-
ле 92 случая (17,0 %) НТГ и 448 (83,0 %) случаев ВТГ, и 
32 случая ПЗУГ (5,6 %). 

Результаты категориального анализа заболеваемости 
первичной глаукомой различных типов в различных ди-
апазонах доз внешнего гамма и нейтронного излучения 
представлены в табл. 2. 

Следует отметить, что погранично статистически 
значимый риск заболеваемости НТГ обнаружен у ра-
ботников, подвергшихся внешнему гамма-облучению в 
суммарной дозе более 1,0 Гр (ОР=1,88 (95 % ДИ: 1,01–
3,51); р=0,047). ОР заболеваемости ПОУГ в целом, ВТГ 
и ПЗУГ в изучаемой когорте работников был статисти-
чески незначимым во всех дозовых диапазонах по срав-
нению с референс-категорией (менее 0,25 Гр). 

В результате анализа заболеваемости первичной гла-
укомой и ее типами в различных диапазонах суммарных 
поглощенных в мозге доз нейтронного излучения обна-
ружен статистически значимо увеличенный риск забо-

леваемости ПОУГ (ОР = 3,70 (95  % ДИ: 1,04–11,31) и 
высокий, но статистически незначимый ОР заболевае-
мости НТГ (ОР = 5,17 (95 % ДИ: 0,49–40,51) у работни-
ков, подвергшихся нейтронному облучению в дозе более 
0,01 Гр.

В результате основного анализа обнаружена ста-
тистически значимая линейная зависимость заболева-
емости НТГ от суммарной поглощенной дозы внеш-
него гамма-излучения в мозге с учетом нерадиацион-
ных факторов и дозы нейтронного излучения; ИОР/
Гр=0,53 (95  % ДИ: 0,01–1,68), р<0,05 (табл. 3, рис. 1). 
Следует отметить, что исключение из модели поправки 
на дозу нейтронного облучения приводило к увеличе-
нию оценки риска (ИОР/Гр=0,65 (95 % ДИ: 0,08–1,85). 
Использование различных периодов лаггирования (0, 10, 
15, 20 лет) не изменяло полученный результат, за исклю-
чением 20-летнего периода лаггирования, при котором 
риск становился незначимым. Анализ чувствительности 
показал, что при исключении из модели поправки на АГ 
и ИМТ и включении в модель дополнительных поправок 
на статус курения и употребление алкоголя, а также ин-
декса курения риск увеличивался на 15 %, 45 %, 36 % и 
40 % соответственно (табл. 3). 

При исключении из модели поправки на СД и вклю-
чение дополнительных поправок на наличие диагноза 
«катаракта» и «оперированная катаракта» риск практи-
чески не изменялся.

В результате основного анализа не выявлено стати-
стически значимой зависимости заболеваемости ПОУГ 
в целом, ВТГ и ПЗУГ от суммарной поглощенной дозы 
внешнего гамма-облучения в изучаемой когорте ра-
ботников; ИОР/Гр= 0,07 (95  % ДИ: –0,08–0,29); –0,01 
(95 % ДИ: –0,16–0,21) и 0,04 (95 % ДИ: –0,51–1,53) со-
ответственно. Проведенный анализ чувствительности 
показал, что использование различных периодов лагги-
рования, исключение из модели отдельных поправок и 
включение в модель дополнительных поправок не ока-
зывали влияния на полученный результат; изменялась 
лишь оценка риска и доверительные интервалы, но риск 
заболеваемости ПОУГ и ПЗУГ оставался статистически 
незначимым (табл. 3).

Не выявлено статистически значимой зависимо-
сти заболеваемости первичной глаукомой (ПОУГ, ВТГ, 
НТГ, ПЗУГ) от суммарной дозы нейтронного облучения 
(табл. 3).

Не выявлено модификации радиогенного риска за-
болеваемости первичной глаукомой (ПОУГ, ВТГ, НТГ, 

Таблица 2
ОР заболеваемости первичной глаукомой различных типов в различных диапазонах суммарной поглощенной в головном мозге дозы 

внешнего гамма- и нейтронного излучения, 5-лаг
Relative risks of various types of primary glaucoma for different categories of cumulative brain absorbed dose of gamma-ray and neutron 

exposure lagged for 5 years

Суммарная доза, 
Гр

Средняя 
доза, Гр

Количество случаев ОР (95 % ДИ)
ПОУГ ВТГ НТГ ПЗУГ ПОУГ ВТГ НТГ ПЗУГ
ОР в зависимости от суммарной дозы внешнего гамма-облучения головного мозга, Гр

0–0,25 0,14 270 233 37 17 1 1 1 1
0,25–0,5 0,41 82 69 13 4 0,92 (0,70, 1,20) 0,90 (0,67, 1,20) 1,07 (0,52, 2,06) 1,05 (0,29, 3,03)
0,5–0,75 0,68 37 33 4 5 0,77 (0,52, 1,10) 0,82 (0,54, 1,20) 0,53 (0,15, 1,40) 2,46 (0,76, 6,86)
0,75–1,00 0,93 42 33 9 2 1,14 (0,79, 1,62) 1,08 (0,71, 1,59) 1,59 (0,65, 3,53) 0,89 (0,12, 3,79)

>1 1,19 108 79 29 4 1,15 (0,88, 1,50) 1,02 (0,75, 1,38) 1,88 (1,01, 3,51) 0,85 (0,21, 2,69)
ОР в зависимости от суммарной дозы нейтронного облучения головного мозга, Гр

0–0,001 0,0005 72 56 16 1 1 1 1 1
0,001–0,0025 0,002 24 19 5 1 0,88 (0,51, 1,49) 0,94 (0,50, 1,69) 0,70 (0,19, 2,07) 0,88 (0,03; 23,55)
0,0025–0,005 0,004 22 16 6 1 1,09 (0,57, 2,04) 1,07 (0,51, 2,20) 1,21 (0,32, 4,23) 6,60 (0,23; 225)
0,005–0,01 0,007 6 5 1 0 0,94 (0,31, 2,41) 1,06 (0,29, 3,04) 0,70 (0,04, 4,36) –

>0,01 0,02 5 3 2 0 3,70 (1,04, 11,31) 2,19 (0,45, 8,08) 5,17 (0,49, 40,51) –
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ПЗУГ) от пола, достигнутого возраста и возраста на мо-
мент найма (табл. 4). 

Настоящее исследование продолжает цикл работ, 
посвященных изучению неопухолевых эффектов, в т.ч. 
заболеваний глаз, в когорте работников атомной про-
мышленности, подвергшихся хроническому облучению 
с низкой мощностью дозы. 

Ранее в этой когорте была изучена заболеваемость 
катарактой [24], отдельными типами катаракты [25], 
оперированной катарактой [26] и первичной глаукомой 
[11]. Проводившийся ранее анализ 476 случаев первич-

ной глаукомы не выявил статистически значимой зави-
симости от дозы внешнего гамма-облучения. В отличие 
от предыдущего исследования [11] в настоящем анализе: 
а) период наблюдения за когортой был расширен на 10 
лет, что привело к увеличению количества случаев пер-
вичной глаукомы на 20 % и, как следствие, повысило ста-
тистическую мощность исследования; б) использованы 
оценки доз новой улучшенной дозиметрической систе-
мы ДСРМ – 2013 (в предыдущем исследовании ДСРМ – 
2008 [11]); в) получены данные об измерениях ВГД, что 
позволило классифицировать ПОУГ на НТГ и ВТГ.

В результате основного анализа была обнаружена 
погранично статистически значимая линейная зависи-
мость заболеваемости НТГ (но не ПОУГ, ВТГ и ПЗУГ) 
от суммарной поглощенной в мозге дозы внешнего гам-
ма-излучения с учетом нерадиационных факторов (пол, 
достигнутый возраст, когорта рождения, АГ, ИМТ, СД) 
и дозу нейтронного облучения. Следует отметить, что 
полученная оценка ИОР/Гр = 0,53 (95 % ДИ: 0,01–1,68) 
имела широкий доверительный интервал и, как след-
ствие, большую неопределенность. Это связано с не-
большим количеством случаев НГТ в изучаемой когорте 
работников. Причем, исключение из модели поправки 
на дозу нейтронного облучения приводило к увеличе-
нию риска заболеваемости НТГ. 

Следует отметить, что характер зависимости доза‒
эффект для всех типов первичной глаукомы наиболее 
точно описывался линейной моделью.

Одним из главных преимуществ когорты работников 
ПО «Маяк» является наличие информации о нерадиаци-
онных факторах, в том числе количественных характе-
ристик, которые, как известно, повышают риск развития 
первичной глаукомы (АГ, СД, статус и индекс курения, 
статус употребления алкоголя). Анализ чувствительно-
сти показал, что исключение из модели некоторых фак-
торов и включение дополнительных факторов приводи-
ли лишь к изменению величины оценки риска и изме-
нению доверительных интервалов, не изменяя статисти-
ческой значимости полученных результатов. Так оценки 
риска для НТГ и ПОУГ существенно увеличились после 

Таблица 3
Оценки избыточного относительного риска заболеваемости первичной глаукомой различных типов в зависимости от суммарной 

поглощенной в головном мозге дозы внешнего гамма-излучения, 5-лаг
Excess relative risks of various primary glaucoma type incidence in relation to cumulative brain absorbed dose of external gamma-ray and 

neutron exposure lagged for 5 years

Тип анализа
ИОР/Гр (95 %ДИ)

ПОУГ ВТГ НТГ ПЗУГ
Основной анализ; лаг-период 5 лет 0,07 (–0,08, 0,29) –0,01 (–0,16, 0,20) 0,53 (0,01, 1,68) 0,04 (–0,51, 1,53)

Анализ чувствительности – периоды лагирования
лаг-период 0 лет 0,07 (–0,08, 0,28) –0,02 (–0,18, 0,18) 0,54 (0,02, 1,70) 0,04 (–0,50, 1,48)
лаг-период 10 лет 0,07 (–0,08, 0,28) –0,02 (–0,17, 0,19) 0,53 (0,01, 1,66) 0,06 (–0,51, 1,62)
лаг-период 15 лет 0,07 (–0,08, 0,28) –0,02 (–0,17, 0,19) 0,53 (0,01, 1,67) 0,02 (–0,51, 1,52)
лаг-период 20 лет 0,06 (–0,09, 0,27) –0,02 (–0,17, 0,19) 0,48 (–0,02, 1,54) –0,02 (–0,49, 1,22)

Анализ чувствительности ‒ исключение из стратификации
Гипертензия 0,08 (–0,07, 0,30) –0,01 (–0,16, 0,19) 0,61 (0,06, 1,81) –0,006 (–0,48, 1,21)
ИМТ 0,13 (–0,04, 0,35) 0,02 (–0,13, 0,23) 0,77 (0,14, 2,15) –0,07 (–0,45, 0,90)
Диабет 0,09 (–0,06, 0,30) 0,002 (–0,15, 0,21) 0,54 (0,03, 1,65) 0,03 (–0,50, 1,53)
Нейтронная доза 0,06 (–0,08, 0,26) –0,04 (–0,19, 0,15) 0,65 (0,08, 1,85) 0,08 (–0,51, 1,59)

Анализ чувствительности ‒ добавление в стратификацию
ИК 0,09 (–0,07, 0,32) –0,02 (–0,18, 0,19) 0,74 (0,11, 2,13) 0,19 (–0,54, 2,07)
Курение и алкоголь 0,16 (–0,03, 0,43) 0,05 (–0,13, 0,32) 0,72 (0,08, 2,23) 0,22 (–0,40, 2,19)
Катаракта –0,02 (–0,14, 0,15) –0,11 (–0,24, 0,05) 0,50 (0,002, 1,59) –0,03 (–0,48, 1,11)
Оперированная катаракта 0,08 (–0,07, 0,30) –0,002 (–0,16, 0,21) 0,53 (0,008, 1,7) 0,05 (–0,51, 1,59)

Анализ чувствительности, риск связанный с нейтронной дозой
Основной анализ, лаг-период 5 лет 44,97 (–14,06, 132,1) 29,3 (–22,65, 115,3) 126,8 (–57,13, 488,8) –5,37 (n/a, 519) 

Рис. 1. Зависимость заболеваемости НТГ от поглощенной в мозге 
суммарной дозы внешнего гамма-излучения, лаг-период 5 лет

Fig. 1. Normal-tension glaucoma incidence in relation to the cumulative 
brain absorbed gamma dose from external exposure lagged for 5 years
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исключения из модели поправки на ИМТ и включении в 
нее дополнительных поправок на статус курения и упо-
требления алкоголя и индекс курения.

Как и в предыдущих исследованиях [11], не обнару-
жено модификации радиогенного риска заболеваемости 
первичной глаукомой и ее типами от пола, достигнутого 
возраста и возраста найма на предприятие.

В многочисленных исследованиях показано, что при 
лучевой терапии, когда суммарные дозы облучения го-
ловного мозга превышают 30–40 Гр, в течение ближай-
ших 3–5 лет развивается вторичная неоваскулярная гла-
укома [7, 27–29].

В то же время в настоящий момент в литературе до-
ступны только два исследования, помимо исследования 
когорты работников ПО «Маяк», в которых представ-
лены результаты анализа первичной глаукомы: когорта 
лиц, переживших атомные бомбардировки в Японии, 
и когорта рентгенологов США (USRT). В когорте лиц, 
переживших атомные бомбардировки в Японии и под-
вергшихся острому однократному гамма-нейтронному 
облучению в дозах более 5,0 Гр (средняя доза на глаз 
468 мГр), впервые было показано статистически значи-
мое линейное снижение риска заболеваемости глауко-
мой (без разделения на типы) при увеличении дозы об-
лучения; статистически значимое увеличение отноше-
ния шансов на 1 Гр для заболеваемости НТГ; ОШ=1,31 
((95 % ДИ: 1,11–1,53); р=0,001) [9]. Следует отметить, 
что это исследование было основано на данных меди-
цинских историй, но без подробных офтальмологиче-
ских исследований, что не исключало недооценку по-
казателей заболеваемости глаукомой. При этом авторы 
отмечали, что низкий показатель участия в исследова-
нии (59 %) и соответствующие неопределенности по-
буждают интерпретировать полученные результаты с 
осторожностью. Второй анализ глаукомы в когорте LSS, 
основанный на результатах офтальмологического об-

следования, показал аналогичное отношение шансов на 
1 Гр для НТГ=1,39 ((95 % ДИ: 1,15–1,69); р<0,01) [14].

В исследовании когорты USRT, в которой рентген-
лаборанты подвергались профессиональному облуче-
нию в малых дозах (средние суммарные поглощенные 
в хрусталике дозы – 58 мГр при низкой мощности дозы 
<5 мГр/ч), не выявлено статистически значимой зави-
симости заболеваемости первичной глаукомой (без раз-
деления на типы) от дозы облучения [10]. Следует от-
метить, что исследование проведено на основе данных 
опросников; но рентгенологи, имеющие медицинское 
образование, скорее всего, давали более точные ответы 
о своем диагнозе. В то же время преимуществом этого 
исследования являлось значительное число случаев пер-
вичной глаукомы (1631), а также то, что анализ риска 
выполнялся с поправкой на нерадиационные факторы 
(пол, год рождения, диабет, курение, ожирение).

Таким образом, кратко можно заключить, что на на-
стоящий момент в двух когортах (японская когорта LSS 
и российская когорта ядерных работников ПО «Маяк») 
обнаружена статистически значимая линейная зависи-
мость заболеваемости НТГ от суммарной дозы облуче-
ния. Несмотря на различный характер облучения инди-
видуумов в указанных выше когортах, различия дизайна 
и методов исследования, на основании полученных ре-
зультатов можно предположить, что первичная глаукома 
и, в первую очередь НТГ, может развиваться вследствие 
облучения в более низких дозах, чем это считалось ра-
нее. Однако необходимо продолжать исследования ри-
ска заболеваемости глаукомой и других болезней глаз в 
других когортах. Также следует изучать механизмы раз-
вития этих эффектов, особенно при облучении в малых 
дозах с низкой мощностью.

Главным преимуществом настоящего исследования 
является наличие полной информации о результатах 
предварительного медицинского осмотра до найма в ПО 

Таблица 4
Оценки избыточного относительного риска заболеваемости первичной глаукомой различных типов в зависимости от суммарной 

поглощенной в головном мозге дозы внешнего гамма-излучения, 5-лаг (эффект модификации)
Excess relative risks various primary glaucoma type incidence in relation to cumulative brain absorbed dose of external gamma-ray exposure 

lagged for 5 years (modification effects)

Тип анализа
ИОР/Гр (95 %ДИ)

ПОУГ ВТГ НТГ ПЗУГ
Анализ чувствительности ‒ анализ, ограниченный работниками, 5-лаг

Мужчины 0,06 (–0,11, 0,31) –0,002 (–0,19, 0,26) 0,31 (–0,20, 1,40) 0,09 (–0,58, 3,07)
Женщины 0,12 (–0,19, 0,59) –0,04 (–0,33, 0,38) 1,47 (0,007, 8,91) –0,07 (n/a, 3,05)
p1 p > 0,5 p >0,5 p = 0,27 p > 0,5

Достигнутый возраст
<50 лет 0,12 (–0,70, 9,51) 0,003 (–0,67, 7,40) 11,97 (–14,56, 1382) 25,73 (n/a, 41300)
50–59 лет –0,04 (–0,45, 0,74) –0,15 (n/a, 0,57) 0,78 (–0,74, 13,09) –0,18 (n/a, 1,16)
60–69 лет 0,14 (–0,09, 0,53) 0,05 (–0,21, 0,47) 0,41 (–0,20, 1,82) –0,18 (n/a, –0,28)
≥70 лет 0,03 (–0,20, 0,36) –0,03 (–0,25, 0,28) 0,71 (–0,28, 5,49) 3,2 (–3,13, 80,27)
p2 p > 0,5 p >0,5 p > 0,5 p =  0,29
p3 p > 0,5 p >0,5 p = 0,20 p > 0,5

Возраст найма
<30 лет 0,02 (–0,12, 0,24) –0,0 (–0,22, 0,15) 0,40 (–0,06, 1,51) 0,13 (–0,57, 2,83)
30–40 лет –0,20 (n/a, 0,38) –0,15 (n/a, 0,80) –0,20 (n/a, 0,45) –0,20 (n/a, 19,31)

≥40 лет 7,85 (n/a, 73,89) 5,14 (–3,28, 49,85) 413000 (n/a, 
53280000) –0,20 (n/a, 143,8)

p4 p = 0,23 p = 0,17 p = 0,42 p > 0,5

Примечания:
P1 – тест различия оценок между мужчинами и женщинами
P2 – тест различия оценок среди групп работников различного достигнутого возраста на основе критерия правдоподобия
P3 – тест нелинейного тренда ИОР/Гр в зависимости от достигнутого возраста на основе критерия правдоподобия
P4 – тест различия оценок между группами работников различного возраста найма на основе критерия правдоподобия
ДИ – доверительный интервал. ИОР/Гр – избыточный относительный риск на единицу поглощенной дозы облучения (Гр, грей). n/a – нижняя 
граница доверительного интервала программой не определяется. Статистически значимая оценка выделена жирным шрифтом
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«Маяк» и ежегодных обязательных медицинских обсле-
дований на протяжении всего периода наблюдения. Эти 
медицинские обследования проводились по стандарт-
ной программе и включали обязательный осмотр врача-
офтальмолога и офтальмологического обследования по 
общепринятым методикам независимо от пола, возрас-
та, места работы, продолжительности работы, профес-
сии и дозы облучения работника. 

Кроме того, преимуществами настоящего исследо-
вания являются: большая численность когорты, вклю-
чающей 25 % женщин; длительный период наблюдения 
(70  лет); измеренные индивидуальным дозиметром го-
довые дозы облучения, их широкий диапазон, доступ-
ные дозы нейтронного облучения, полные медицинские 
данные о всех перенесенных заболеваниях и травмах 
за весь период наблюдения (на 97  % членов когорты), 
а также наличие информации о нерадиационных фак-
торах, которые повышают риск развития болезней глаз  
(на 90 % членов когорты).

Главным ограничением настоящего исследования яв-
ляется отсутствие дозы, поглощенной непосредственно 

в глазе. Однако, если учесть то, что большинство работ-
ников ПО «Маяк» подвергались в основном равномер-
ному облучению, передвигаясь в полях излучений, то 
это ограничение не имеет большого значения в оценке 
риска, полученной на основе индивидуально измерен-
ной с помощью индивидуального дозиметра дозы.

Известно, что одним из факторов риска глаукомы 
является наследственность. К сожалению, в настоящем 
ретроспективном исследовании информация о наличии 
заболевания в семейном анамнезе была недоступна. Это 
стало еще одним ограничением проведенного исследо-
вания.

Заключение
Таким образом, впервые в когорте работников, под-

вергшихся профессиональному хроническому облуче-
нию, установлена статистически значимая линейная 
зависимость заболеваемости НТГ от дозы внешнего 
гамма-облучения. Полученные результаты хорошо со-
гласуются с результатами исследований глаз у людей, 
пострадавших от атомной бомбардировки в Японии.
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РЕФЕРАТ

Цель: Оценка риска заболеваемости стенокардией (код МКБ-10: I20) в когорте работников, подвергшихся профессиональному 
хроническому облучению с учетом нерадиационных факторов: пол, возраст, курение, употребление алкоголя, индекс максы тела 
(ИМТ), артериальная гипертензия (АГ), сахарный диабет (СД).
Материал и методы: Изучаемая когорта включала 22377 работников предприятия атомной промышленности – производственного 
объединения (ПО) «Маяк» (22377 человек), впервые нанятых в 1948–1982 гг., и наблюдавшихся до конца 2018 г. Жизненный статус 
на конец периода наблюдения известен у 95 % членов когорты; из них 67,2 % умерли, а 32,8 % живы. В настоящем исследовании 
использованы индивидуальные оценки доз внешнего и внутреннего облучения дозиметрической системы работников ПО «Маяк» 
− 2013 «ДСРМ-2013». Средняя суммарная поглощенная в печени доза внешнего гамма-излучения у мужчин составила 0,45 (0,65) 
Гр (среднее (стандартное отклонение)) и у женщин – 0,37 (0,56) Гр; средняя суммарная поглощенная в печени доза внутреннего 
альфа-излучения составила 0,18 (0,65) Гр и 0,40 (1,92) Гр соответственно. Анализ включал расчет относительных рисков (ОР) и 
избыточного относительного риска на единицу дозы (ИОР/Гр) с помощью пуассоновской регрессии с использованием модуля 
AMFIT программы EPICURE. Избыточный относительный риск (ИОР), т. е. риск минус 1, описывался с помощью линейного 
тренда от дозы внешнего облучения с поправкой (с помощью стратификации) на нерадиационные факторы и дозу внутреннего об-
лучения, а также от дозы внутреннего облучения с поправкой на нерадиационные факторы и дозу внешнего облучения. 95 %-ные 
доверительные интервалы (ДИ) и статистическая значимость (значения р) были рассчитаны с помощью метода максимального 
правдоподобия. Все критерии статистической значимости были двусторонними. Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.
Результаты: Установлена статистически значимая линейная зависимость заболеваемости стенокардией от суммарной поглощен-
ной в печени дозы внешнего гамма-излучения с учетом поправок на нерадиационные факторы (пол, достигнутый возраст, кален-
дарный период, курение, употребление алкоголя) и дозу внутреннего альфа-облучения как у мужчин, так и у женщин.
Заключение: Это первое исследование риска заболеваемости стенокардией в когорте работников, подвергшихся профессионально-
му хроническому облучению, в котором представлены доказательства связи с ионизирующим излучением. 

Ключевые слова: профессиональное хроническое облучение, ПО «Маяк», стенокардия, внешнее гамма-облучение, внутреннее 
альфа-облучение, риск, заболеваемость, зависимость
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ABSTRACT

Purpose: To assess the incidence risk of angina pectoris (ICD-10 code: I20) in a cohort of workers who had chronic occupational exposure 
taking into account non-radiation factors: sex, age, smoking status, alcohol consumption, body mass index (BMI), arterial hypertension 
(AH), diabetes mellitus (DM).
Material and methods: The study cohort included 22,377 workers of the nuclear energy enterprise ‒ the Mayak Production Association 
(PA) ‒ who had been hired during 1948‒1982 and followed up until the end of 2018. The vital status at the end of the follow-up period is 
known for 95 % of the cohort members, of whom 67.2 % died, .and 32 % are alive. The presented study utilizes the MWDS-2013 (Mayak 
Worker Dosimetry System-2013) individual dose estimates of external and internal exposure. Mean cumulative liver absorbed dose of ex-
ternal gamma-exposure was 0.45 (0.65) Gy ‒ in males (mean(standard deviation)) and 0.37 (0.56) Gy ‒ in females. Mean cumulative dose 
of internal alpha-exposure to the liver made up 0.18 (0.65) Gy and 0.40 (1.92) Gy, respectively. The analysis included the calculation of 
relative risks (RR) and excess relative risk per unit dose (ERR/Gy) with the Poisson regression using the AMFIT module of the EPICURE 
statistical software package. Excess relative risk (ERR), i.e. the relative risk minus one, was described with the help of the linear dependence 
on the external dose adjusted for non-radiation factors (via stratification) and internal dose, as well as on the internal dose adjusted for the 
non-radiation factors and external dose. 95 % confidence intervals (CI) and statistical significance (p-values) were calculated with maximum 
likelihood methods. All the criteria of statistical significance were two-sided. The differences were considered statistically significant at  
p < 0.05.
Results: A statistically significant linear dependence of the angina pectoris incidence on the cumulative liver absorbed dose of external 
gamma-exposure once adjusted for non-radiation factors (sex, attained age, calendar period, smoking status, alcohol consumption) and 
internal alpha-exposure dose has been established both for males and females.
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Введение
В России, как и во всем мире, несмотря на проводи-

мые лечебно-профилактические мероприятия, сердеч-
но-сосудистая патология по-прежнему занимает первое 
место в структуре заболеваемости и смертности. 

По данным Росстата, число умерших от сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) в РФ в 2021 г. составило 
933986 человек или 640,3 на 100 тыс. населения (38 % 
всех случаев смерти), причем из них ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС) как основная причина смерти была 
зарегистрирована у более чем половины (54,4 %). Важно 
отметить, что 15 % всех умерших от ИБС (27% мужчин 
и 3 % женщин) были лица в трудоспособном возрасте. 

Показано, что больные с установленным диагно-
зом стабильной стенокардии умирают от ИБС в 2 раза  
чаще [1].

Распространенность стенокардии, как самой часто 
встречающейся формы ИБС, в популяции увеличивает-
ся с возрастом: с 5–7% среди женщин в возрасте 45–64 
лет до 10–12% среди женщин в возрасте 65–85 лет; и 
с 4–7% среди мужчин в возрасте 45–64 лет до 12–14% 
среди мужчин в возрасте 65–85 лет [1]. 

Установлено, что главными модифицируемыми фак-
торами риска развития ИБС являются: дислипопротеи-
демия, сахарный диабет, артериальная гипертензия, ку-
рение, низкая физическая активность, ожирение, стресс, 
нарушения сна. К немодифицируемым факторам риска 
ИБС относят мужской пол, возраст, отягощенный семей-
ный анамнез по сердечно-сосудистым заболеваниям. 
Выделяют также социальные факторы риска развития 
ИБС: урбанизация, индустриализация, несбалансиро-
ванное питание, низкий уровень развития экономики 
[2–5]. 

В последние десятилетия появились доказательства 
связи заболеваемости и смертности от различных ССЗ 
с ионизирующим излучением [6–12]. В то же время как 
данные о риске развития стенокардии в когортах лиц, 
подвергшихся облучению, ограничены [13]. 

Поэтому целью настоящего исследования была оцен-
ка риска заболеваемости стенокардией (код МКБ-10: I20) 
в когорте работников, подвергшихся профессионально-
му хроническому облучению, с учетом нерадиационных 
факторов: пол, возраст, курение, употребление алкоголя, 
индекс максы тела (ИМТ), артериальная гипертензия 
(АГ), сахарный диабет (СД).

Материал и методы
Настоящее исследование является ретроспективным 

когортным исследованием. В настоящем исследова-
нии, как и в предыдущих [9, 14, 15], изучаемая когорта 
включала всех работников, впервые нанятых на один из 
основных заводов (реакторы, радиохимический и плу-
тониевый заводы) предприятия атомной промышленно-
сти – производственного объединения (ПО) «Маяк» – в 
период 1948–1982 гг., независимо от пола, возраста, на-
циональности, образования, профессии, продолжитель-
ности работы и др. (22377 человек, из них 25  % жен-
щин). Средний возраст работников на момент найма на 
предприятие был 24,1 (7,1) лет у мужчин и 27,3 (7,9) 

Conclusion: This is the first study of the angina pectoris incidence risk in the cohort of workers who had chronic occupational exposure that 
brings forward evidence of the relationship with the ionizing radiation. 

Keywords: chronic occupational radiation exposure, Mayak PA, angina pertoris, external exposure to gamma radiation, internal ex-
posure to alpha particles, risk, incidence
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лет у женщин (здесь и далее данные приводятся в виде 
средних значений (стандартное отклонение, СО)). Пре-
обладающее большинство (81,12  %) работников были 
наняты на предприятие в возрасте моложе 30 лет. Про-
должительность работы на ПО «Маяк» варьировала от 
1 дня до 65 лет и в среднем составила 18,10 (14,3) лет.

Период наблюдения за когортой начинался от даты 
найма на один из основных заводов и продолжался до 
даты первого из следующих событий: даты установ-
ления диагноза стенокардия; даты смерти; 31 декабря 
2018 г. для тех работников, которые, как известно, были 
живы и проживали в г. Озерске, расположенном вблизи 
ПО «Маяк» (резиденты); даты «последней медицинской 
информации» для работников с неизвестным жизнен-
ным статусом и для тех работников, которые, как из-
вестно, были живы, но выехали из г. Озерска на другое 
постоянное место жительства (мигранты). На конец 
периода наблюдения жизненный статус был известен 
для 95,4 % членов когорты, из которых 67,2 % умерли, 
32,8 % живы. Средний возраст на момент смерти соста-
вил 62,3 (13,8) лет у мужчин и 72,1 (12,6) лет у женщин. 
Средний возраст работников, живых на конец периода 
наблюдения, составил 73,2 (10,4) лет у мужчин и 80,8 
(10,1) лет у женщин. 

Краткая характеристика изучаемой когорты пред-
ставлена в табл. 1.

Таблица 1
Характеристика изучаемой когорты

Characteristics of the study cohort
Характеристика 
изучаемой когорты

мужчины женщины оба пола

Количество работников, 
включенных в когорту 16688 5689 22377

Жизненный статус 
известен на 31.12.2018 15887 5450 21337

Умерли 11017 3345 14362
Причина смерти 
известна 10989 3339 14328

Средний возраст найма, 
лет (СтОткл) 24,11 (7,13) 27,32 (7,97) 24,93 (7,48)

Средняя 
продолжительность 
работы, лет (СтОткл)

18,35 (14,83) 17,36 (12,79) 18,10 (14,34)

Средний возраст на 
момент смерти, лет 
(СтОткл)

62,30 (13,75) 72,06 (12,61) 64,57 (14,11)

Средняя суммарная 
поглощенная в печени 
доза внешнего гамма-
излучения, Гр (СтОткл)

0,45 (0,65) 0,37 (0,56) 0,43 (0,63)

Количество работников 
с измеренной альфа-
активность в моче

5574 2432 8006

Средняя суммарная 
поглощенная в печени 
доза внутреннего альфа-
излучения, Гр (СтОткл) 

0,18 (0,65) 0,40  (1,92) 0, 25 (1,19)

Информация о перенесенных заболеваниях за весь 
период наблюдения была собрана на 97,3 % работников 
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изучаемой когорты. Источниками информации являлись 
архивные и текущие медицинские карты, истории болез-
ни и были подробно описаны ранее [16]. Данное иссле-
дование посвящено изучению заболеваемости стенокар-
дией (код МКБ-10: I20) в изучаемой когорте работников. 

Работники ПО «Маяк» подвергались профессио-
нальному пролонгированному облучению: работники 
реакторов – только внешнему облучению, а работники 
радиохимического и плутониевого заводов – сочетанно-
му облучению (внешнее гамма- и внутреннее альфа-об-
лучение от инкорпорированного плутония). С первых 
дней деятельности ПО «Маяк» дозы внешнего гамма-
излучения измерялись индивидуальными дозиметрами, 
а дозы внутреннего альфа-излучения рассчитывались по 
результатам измерения альфа-активности излучающих 
радионуклидов в биосубстратах (в основном, в моче) на 
основе биокинетических и дозиметрических моделей, 
начиная с 1970-х годов. Уточнение индивидуальных 
доз внешнего и внутреннего облучения для когорты ра-
ботников ПО «Маяк» проводилось в рамках российско-
американского сотрудничества в течение более 20  лет 
[17]. В настоящем анализе использованы индивидуаль-
ные дозы дозиметрической системы работников ПО 
«Маяк» – «ДСРМ-2013» [18]. 

Преобладающее большинство работников изучаемой 
когорты (76,1 %) подвергались сочетанному облучению 
(внешнее гамма- и внутреннее альфа-облучение). Как и 
в предыдущих исследованиях [9, 14, 15] в настоящем ис-
следовании использованы поглощенные в печени дозы 
внешнего гамма-излучения и внутреннего альфа-из-
лучения, так как в «ДСРМ-2013» не представлены по-
глощенные дозы в сосудах или сердце. В «ДСРМ-2013» 
дозы внешнего гамма-излучения имеются для всех чле-
нов изучаемой когорты. Средняя суммарная поглощен-
ная в печени доза внешнего гамма-излучения составила 
0,45 (0,65) Гр у мужчин и 0,37 (0,56) Гр у женщин.

Согласно «ДСРМ-2013», альфа-активность в моче 
измерена лишь у 35,7 % работников (33,2 % мужчин и 
42,7% женщин) или у 44,8 % работников радиохимиче-
ского и плутониевого заводов, которые потенциально 
могли подвергаться воздействию аэрозолей плутония. 
Средняя суммарная поглощенная в печени доза внутрен-
него альфа-излучения составила 0,18 (0,65) Гр у мужчин 
и 0,40 (1,92) Гр у женщин. 

Настоящий анализ был ограничен периодом прожи-
вания в г. Озерске, т.к. информация о заболеваниях и не-
радиационных факторах была недоступной для мигран-
тов. Сравнение проводилось внутри изучаемой когорты 
работников ПО «Маяк». 

Из исследования были исключены 43 работника, 
подвергшиеся внешнему облучению высокой мощности 
дозы, приведшему к развитию острой лучевой болезни, 
и 615 работников, у которых отсутствовала медицинская 
информация в связи с потерей медицинских карт. Так-
же из исследования были исключены 87 работников, у 
которых диагноз стенокардии был установлен до найма.

Анализ зависимости стенокардии от дозы внутренне-
го облучения был ограничен работниками, для которых 
проводился мониторинг внутреннего альфа-облучения.

Помимо категориального анализа, были изучены 
тренды заболеваемости стенокардией в зависимости 
от дозы облучения; оценен ИОР/Гр в различных диа-
пазонах суммарных доз внешнего гамма-облучения и 
внутреннего альфа-облучения. Также были проведены 
анализы чувствительности.

Все основные анализы были проведены с использо-
ванием линейной модели и дозы с 10 летним лагом для 
мужчин и женщин отдельно. При этом для анализов с 

заданными периодами лаггирования, в которых челове-
ко-годы считались от начала работы, первые х лет по-
сле начала работы были отнесены к категории «нулевой 
дозы».

Основной анализ радиогенного риска включал рас-
чет относительных рисков (ОР) для отдельных катего-
рий суммарной поглощенной в печени дозы внешнего 
гамма-излучения (< 0,10; 0,10–0,20; 0,20–0,50; 0,50–0,75; 
0,75–1,00; 1,00–1,50; 1,50–2,00; 2,00–3,00; >= 3,00 Гр) и 
суммарной поглощенной в печени дозы внутреннего 
альфа-излучения (<  0,025; 0,025–0,05; 0,05–0,10; 0,10–
0,15; 0,15–0,25; 0,25–0,50; 0,50–1,00; >=  1,00  Гр) отно-
сительно референс-категорий (< 0,10 Гр и < 0,025 Гр со-
ответственно).

Оценки ОР и ИОР/Гр рассчитывались по пуассонов-
ской регрессии с использованием модуля AMFIT про-
граммы EPICURE [19]. 95 % доверительные интервалы 
и р-значения для проверки статистической значимости 
были рассчитаны с помощью методов правдоподобия, 
используя модуль AMFIT. Все критерии статистической 
значимости были двусторонними. Различия считались 
статистически значимыми при p < 0,05.

Как в анализах ОР, так и ИОР, поправка с помощью 
стратификации была сделана на следующие нерадиаци-
онные факторы: пол, достигнутый возраст (< 20, 20–25, 
…, 80–85, > 85), календарный период (1948–1950, 1951–
1955, 1956–1960, …, 2011–2015, 2016–2018), статус ку-
рения (никогда не курил, когда-либо курил, курит, неиз-
вестно), статус употребления алкоголя (редко, умеренно, 
злоупотребление, неизвестно) и дозу внутреннего аль-
фа-облучения при анализе зависимости изучаемого эф-
фекта от гамма-облучения и наоборот.

Т.е. используемые модели Пуассоновской регрессии 
имели следующий вид:

λ = λ0(s, aa, ct, smok, alc, dα)×(1+β×Dγ) и
λ = λ0(s, aa, ct, smok, alc, dγ)×(1+β×Dα), 

где λ – показатель заболеваемости стенокардией; λ0 – 
фоновый показатель заболеваемости стенокардией; s – 
пол; aa – достигнутый возраст; ct – календарный пери-
од; smok – статус курения; alc – употребление алкоголя; 
dα– категориальная переменная суммарной поглощенной 
в печени дозы внутреннего альфа-излучения (Гр); dγ  – 
категориальная переменная суммарной поглощенной в 
печени дозы внешнего гамма-излучения (Гр). β – ИОР/
Гр; Dγ – суммарная поглощенная в печени доза внешне-
го гамма-излучения (Гр); Dα – суммарная поглощенная в 
печени доза внутреннего альфа-излучения (Гр).

При поправке на дозу внутреннего облучения работ-
ники, для которых мониторинг внутреннего альфа-облу-
чения не проводился, не исключались из анализа, а от-
носились к отдельной категории «неизвестно».

Отклонения от линейной модели зависимости доза‒
эффект проверялись описанием данных с помощью аль-
тернативных моделей: квадратичной (Q, 1 + βD2), ли-
нейно-квадратичной (LQ, 1 + β1D + β2D2) и линейно-экс-
поненциальной (LE, 1 + β1D + exp β2D). Для сравнения 
вложенных моделей использовался показатель различия 
максимальных правдоподобий, а для невложенных – ин-
формационный критерий Акаике [20]. 

Для оценки влияния дополнительных нерадиацион-
ных факторов их по очереди включали в стратификаци-
онную модель базовой функции λ0 как категориальные 
переменные. 

При оценке ИОР/Гр был проведен анализ чувстви-
тельности:
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−	 оба пола вместе;
−	 использование различных периодов лагирования  

(0, 5, 20, и 30 лет) для дозы внешнего и внутреннего 
облучения; 

−	 исключение поправок на статус курения и употре-
бление алкоголя;

−	 включение поправок (с помощью стратификации) на 
дополнительные факторы: ИМТ (неизвестно, ниже 
нормы, норма, выше нормы, ожирение); наличие 
подтвержденного диагноза: («гипертензия», «сахар-
ный диабет»);  индекс курения (неизвестно, 0, 0–10, 
10–20, > 20 пачка × лет) вместо статуса курения; про-
должительность работы (< 1, 1–10, 10–20, >= 20 лет);  
период найма (1948–1958, 1959–1972, 1973–1982); 
возраст найма (<=20, 20–30, >= 30);

−	 ограничение анализа работниками с продолжитель-
ностью работы больше 1 года;

−	 исключение поправок (с помощью стратификации) 
на дозу внутреннего облучения при анализе дозы 
внешнего облучения и наоборот. 
Также была изучена модификация радиогенного ри-

ска заболеваемости стенокардией в зависимости от до-
стигнутого возраста, возраста найма, продолжительно-
сти работы и календарного периода (с оценкой различий 
и лог-линейного тренда ИОР/Гр с: достигнутым возрас-
том, центрированным к 50 годам; возрастом найма, цен-
трированным к 25 годам; продолжительностью работы, 
центрированной к 15 годам). 

Сведения об отношении работников к курению учи-
тывались за весь период наблюдения и оценивались с 
помощью качественного и количественного показате-
лей. Качественный показатель принимал значения: не-
известно, никогда не курил, когда-либо курил, курит. 
«Никогда не курившим» считали работника, если на 
протяжении нескольких медицинских обследований 
он/она говорил, что никогда не курил. Важно отметить, 
что на 79,2 % лиц с известным статусом курения была 
собрана количественная информация о курении. Она 
включала в себя данные о возрасте на момент начала 
курения, число и тип выкуриваемых сигарет, возраст 
на момент окончания курения (или возобновления в тех 
случаях, когда были обнаружены перерывы в курении). 
В качестве количественного показателя был использо-
ван индекс курения, который рассчитывался как произ-
ведение среднего числа выкуриваемых пачек сигарет в 

день на число лет курения. Индекс курения измерялся в 
единицах пачка×лет и приравнивался к нулю у никогда 
не куривших работников. 

Сведения об отношении работников к употребле-
нию алкоголя учитывались также за весь период на-
блюдения и оценивались только с помощью качествен-
ного показателя, который принимал значения: редко, 
умеренно, злоупотребление, неизвестно. «Редко» пью-
щим считали работника, если на протяжении несколь-
ких медицинских обследований он/она говорил, что 
никогда не пил или употреблял их редко и в небольших 
количествах.

В настоящем исследовании информация об ИМТ 
была учтена на момент предварительного медицинско-
го осмотра для того, чтобы избежать ошибок смещения, 
т.к. в некоторых исследованиях было показано, что уров-
ни липидов зависят от суммарной дозы облучения. И на-
против, статус курения и употребления алкоголя фик-
сировали на момент последней информации. ИМТ рас-
считывался как отношение массы тела в килограммах к 
квадрату роста в метрах. Нормальным индексом массы 
тела считался индекс, равный 18,5–24,99 кг/м2. В  ис-
следование ИМТ включали качественный показатель, 
который принимал значения: неизвестно, ниже нормы, 
норма, выше нормы, ожирение. 

В настоящем исследовании принимались во вни-
мание только те случаи гипертензии и сахарного диа-
бета (СД), которые были установлены до даты диагно-
за стенокардия. Артериальной гипертензией считали 
состояние, при котором систолическое АД было более 
140 мм. рт. ст. и/или диастолическое АД более 90 мм.рт.
ст. В исследование АГ включали качественный показа-
тель, который принимал значения: без АГ, с АГ. Диагноз 
СД устанавливался эндокринологом согласно общепри-
нятым диагностическим критериям, в исследование был 
включен качественный показатель, который принимал 
значения: без СД, СД.

Результаты и обсуждение
К концу периода наблюдения в изучаемой когорте 

работников были верифицированы 3976 случаев стено-
кардии (2723 случаев у мужчин и 1253 случаев у жен-
щин) в течение 528872 человеко-лет наблюдения. Пре-
обладающее большинство случаев стенокардии зареги-
стрированы у мужчин в возрасте 40–69 лет (90,8 %), а 

Таблица 2 
Относительный риск заболеваемости стенокардией в изучаемой когорте работников для разных диапазонов суммарной поглощенной в 

печени дозы внешнего гамма-излучения, 10-летний лаг-период
Relative incidence risks of angina pectoris in the cohort by groups of cumulative liver absorbed external gamma-ray doses, 10-year lag

ОР (95 % ДИ) 
0–0,1 Гр 0,1–0,2 Гр 0,2–0,5 Гр 0,5–0,75 Гр 0,75–1,0 Гр 1,0–1,5 Гр 1,5–2,0 Гр 2,0–3,0 Гр > 3,0 Гр

Мужчины 1 1,15
(1,00; 1,30)

1,02
(0,90; 1,15)

0,95
(0,81; 1,12)

1,11
(0,92; 1,33)

1,17
(0,99; 1,38)

1,48
(1,21; 1,81)

1,49
(1,18; 1,86)

1,46
(0,89; 2,27)

Женщины 1 1,03
(0,85; 1,23)

1,13
(0,95; 1,35)

0,88
(0,68; 1,14)

1,43
(1,08; 1,88)

1,22
(0,93; 1,60)

1,02
(0,70; 1,45)

1,53
(1,00; 2,30)

2,50
(0,94; 5,60)

Таблица 3 
Относительный риск заболеваемости стенокардией в изучаемой когорте работников для разных диапазонов суммарных поглощенных в 

печени доз внутреннего альфа-излучения, 10-летний лаг-период
Relative risks of angina pectoris in the study cohort by groups of cumulative liver absorbed alpha dose of internal exposure, 

10-year lag
ИОР/Гр (95 % ДИ)

0–0,025 Гр 0,025–0,05 Гр 0,05–0,1 Гр 0,1–0,15 Гр 0,15 –0,25 Гр 0,25–0,5 Гр 0,5–1,0 Гр > 1,0 Гр

Мужчины 1 0,94
(0,80; 1,10)

0,85
(0,70; 1,02)

1,18
(0,93; 1,47)

0,84
(0,64; 1,08)

0,94
(0,70; 1,24)

0,86
(0,57; 1,25)

0,78
(0,47; 1,23)

Женщины 1 0,94
(0,74; 1,20)

1,30
(1,01; 1,65)

0,80
(0,57; 1,11)

0,89
(0,64; 1,23)

0,83
(0,55; 1,21)

0,95
(0,56; 1,52)

0,82
(0,48; 1,34)
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Таблица 4 
Оценки избыточного относительного риска заболеваемости стенокардией в изучаемой когорте работников в зависимости от суммарной 

поглощенной в печени дозы внешнего гамма-излучения, 10-летний лаг-период
Excess relative risks of angina pectoris in the cohort in relation to cumulative liver absorbed external gamma-ray dose, 10-year lag

Тип анализа ИОР/Гр (95 % ДИ)
Мужчины Женщины

Основной анализ, лаг-период 10 лет 0,18 (0,09; 0,29) 0,26 (0,08; 0,49)
Анализ чувствительности – периоды лагирования

лаг-период 20 лет 0,18 (0,07; 0,30) 0,25 (0,07; 0,49)
лаг-период 30 лет 0,23 (0,09; 0,40) 0,35 (0,14; 0,62)

Анализ чувствительности; лаг-период 10 лет – исключение из стратификации поправки на:
Дозу внутреннего альфа-облучения 0,18 (0,10; 0,28) 0,23 (0,09; 0,40)

Оба пола
Основной анализ; лаг-период 10 лет 0,20 (0,11; 0,30)

Анализ чувствительности; лаг-период 10 лет – исключение поправки на
Курение и употребление алкоголя 0,17 (0,08; 0,28) 0,22 (0,06; 0,44)

Анализ чувствительности; лаг-период 10 лет – включение поправки на 
Индекс массы тела 0,19 (0,09; 0,31) 0,39 (0,16; 0,69)
Артериальную гипертензию 0,13 (0,04; 0,23) 0,19 (0,02; 0,41)
Сахарный диабет 0,17 (0,08; 0,29) 0,23 (0,05; 0,45)
Индекс курения 0,18 (0,08; 0,30) 0,25 (0,08; 0,48)
Продолжительность работы 0,19 (0,08; 0,31) 0,20 (0,02; 0,43)
Период найма 0,19 (0,09; 0,31) 0,15 (–0,01; 0,35)
Возраст найма 0,19 (0,08; 0,32) 0,16 (–0,01; 0,38)

Анализ чувствительности; лаг-период 10 лет – ограничен работниками
Проработавшими дольше года 0,23 (0,12; 0,37) 0,20 (0,02; 0,44)

Анализ чувствительности; лаг-период 10 лет – ограничен работниками достигнутого возраста (лет)
<50 0,32 (0,12; 0,60) 0,43 (–0,24; 1,76)
50–59 0,10 (–0,02; 0,27) 0,09 (–0,11; 0,42)
60–69 0,20 (0,02; 0,44) 0,62 (0,21; 1,24)
70–79 0,02 (–0,25; 0,44) 0,09 (–0,19; 0,59)
≥80 2,29 (–0,10; 42,87) 0,07 (–0,76; 3,60)
рa 0,24 0,29
рb 0,18 >0,5

Анализ чувствительности; лаг-период 10 лет – ограничен работниками; нанятыми в возрасте (лет)
<20 0,28 (0,02; 0,65) 0,23 (–0,07; 0,79)
20–24 0,31 (0,12; 0,57) 0,29 (0,01; 0,72)
25–29 –0,06 (–0,18; 0,13) –0,08 (–0,29; 0,34)
≥30 0,18 (–0,04; 0,5) –0,19 (–0,60; 0,60)
рe 0,05 0,41
рd 0,005 0,13

Анализ чувствительности; лаг-период 10 лет – ограничен работниками; проработавшими в течение
<1 year 0,29 (–1,34; 5,86) 6,32 (–7,61; 48,95)
1–9 years 0,17 (–0,02; 0,45) 0,37 (0,02; 0,97)
10–19 years 0,15 (–0,04; 0,41) 0,0006 (–0,25; 0,38)
≥20 years 0,21 (0,07; 0,39) 0,22 (–0,05; 0,63)
Рe >0,5 0,41
рf >0,5 >0,5

Анализ чувствительности; лаг-период 10 лет – ограничен работниками с установленным диагнозом до и после 1960 г,
≤1960 0,24 (–0,35; 1,24) 2,89 (–3,85; 33,48)
>1960 0,18 (0,08; 0,29) 0,26 (0,08; 0,49)
рg >0,5 0,41

Примечания:
Основной анализ – стратифицировано по полу; достигнутому возрасту; календарному периоду; статусу курения; употреблению алкоголя; 
дозе внутреннего альфа-облучения
aTест на различие оценок между группами работников различного достигнутого возраста на основе критерия отношения правдоподобия
bTест на лог-линейный тренд ИОР/Гр в зависимости от достигнутого возраста на основе критерия отношения правдоподобия
cTест на различие оценок между группами работников различного возраста найма на основе критерия отношения правдоподобия
dTест на лог-линейный тренд ИОР/Гр в зависимости от возраста найма на основе критерия отношения правдоподобия
eTест на различие оценок между группами работников с различной продолжительностью работы на основе критерия отношения правдоподо-
бия
fTест на лог-линейный тренд ИОР/Гр в зависимости от продолжительности работы на основе критерия отношения правдоподобия
gTест на различие оценок между группами работников с диагнозами до и после 1960 года
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у женщин – в возрасте старше 50 лет (94,7 %). Следует 
отметить, что 17,8 % случаев стенокардии зарегистриро-
ваны у работников, подвергшихся внешнему гамма-об-
лучению в суммарной дозе более 1,0 Гр.

Результаты анализа ОР заболеваемости стенокарди-
ей у мужчин и женщин изучаемой когорты в различных 
дозовых категориях внешнего и внутреннего облучения 
представлены в табл. 2 и 3.

 
Рис. 1. Зависимость заболеваемости стенокардией от суммарной дозы 

внешнего гамма-облучения, лаг-период 10 лет. a ‒ мужчины,  
б ‒ женщины

Fig. 1. Angina pectoris incidence association with cumulative gamma-ray 
dose of external exposure with 10-year lag. Panel a – males.  

Panel б – females

Таблица 5 
Избыточный относительный риск заболеваемости стенокардией на единицу дозы в изучаемой когорте работников в различных 

диапазонах суммарных поглощенных в печени доз внешнего гамма-излучения, 10-летний лаг-период
Excess relative risks of angina pectoris in the cohort by ranges of cumulative liver absorbed external gamma-ray doses, 10-year lag

ИОР/Гр (95 % ДИ)

<0,1 Гр <0,2 Гр <0,5 Гр <0,75 Гр <1,0 Гр <1,5 Гр <2,0 Гр <3,0 Гр Весь 
диапазон

Мужчина –0,50
(–2,64; 2,12)

0,69
(–0,40; 1,97)

–0,003
(–0,36; 0,41)

–0,11
(–0,33; 0,15)

–0,03
(–0,20; 0,18)

0,07
(–0,06; 0,22)

0,17
(0,06; 0,31)

0,19
(0,09; 0,31)

0,18
(0,09; 0,29)

Женщина 2,89
(–0,41; 7,10)

1,44
(–0,19; 3,48)

0,96
(0,23; 1,86)

0,23
(–0,19; 0,77)

0,53
(0,15; 1,01)

0,35
(0,09; 0,69)

0,19
(–0,00; 0,44)

0,24
(0,05; 0,47)

0,26
(0,08; 0,49)

Обнаружен повышенный статистически значимый 
риск заболеваемости стенокардией у мужчин, подверг-
шихся внешнему гамма-облучению в дозах 0,1–0,2 Гр; 
1,5–2,0 Гр и 2,0–3,0 Гр, и у женщин, подвергшихся внеш-
нему гамма-облучению в дозах 0,75–1,0 Гр и 2,0–3,0 Гр, 
по сравнению с работниками, подвергшимися облуче-
нию в дозе 0–0,1 Гр. В то же время лишь в одной катего-
рии суммарной поглощенной в печени дозы внутреннего 
альфа-излучения (0,05–0,1 Гр) был обнаружен статисти-
чески значимый повышенный риск заболеваемости сте-
нокардией у женщин изучаемой когорты по сравнению 
с теми, кто подвергся внутреннему альфа-облучению в 
дозе 0–0,025 Гр.

Результаты основного анализа заболеваемости сте-
нокардией в зависимости от суммарной поглощенной в 
печени дозы внешнего гамма-излучения с использова-
нием линейной модели с учетом поправок на нерадиа-
ционные факторы (пол, достигнутый возраст, календар-
ный период, курение, употребление алкоголя) и на дозу 
внутреннего альфа-облучения представлены в табл. 4.

В результате исследования в изучаемой когорте ра-
ботников обнаружена статистически значимая линейная 
зависимость заболеваемости стенокардией от суммар-
ной поглощенной в печени дозы внешнего гамма-излу-
чения с учетом поправок на нерадиационные факторы 
(пол, достигнутый возраст, календарный период, куре-
ние, употребление алкоголя) и на дозу внутреннего аль-
фа-облучения как у мужчин, так и у женщин (ИОР/Гр = 
0,18 (95 % ДИ 0,09; 0,29) и ИОР/Гр = 0,26 (95 % ДИ 0,08; 
0,49) соответственно) – табл. 4 и рис. 1.

У мужчин эта зависимость сохранялась статисти-
чески значимой и при ограничении изучаемой когорты 
работниками, подвергшимися внешнему гамма-облуче-
нию в суммарной дозе < 3,0 Гр, < 2,0 Гр , а у женщин 
– при ограничении работниками, которые подверглись 
внешнему гамма-облучению в суммарной дозе <3,0 Гр, 
<1,5 Гр, < 1,0 Гр и < 0,5 Гр (табл. 5).

Анализ чувствительности показал, что величина ри-
ска заболеваемости стенокардией существенно увели-
чивалась как у мужчин, так и у женщин к 30-летнему 
лаг-периоду. 

Исключение поправки на дозу внутреннего альфа-
облучения не изменяло оценку риска заболеваемости 
стенокардией у мужчин и снижало у женщин изучаемой 
когорты.

Риск заболеваемости стенокардией снижался при ис-
ключении из модели поправки на курение и употребле-
ние алкоголя как у мужчин, так и у женщин изучаемой 
когорты.

ИОР/Гр внешнего гамма-облучения для заболеваемо-
сти стенокардией у мужчин увеличивался при включении 
поправок на индекс массы тела, продолжительность рабо-
ты, период найма и возраст найма. Включение поправки 
на индекс курения не изменяло, а поправок на артери-
альную гипертензию, сахарный диабет и индекс курения 
снижало оценку риска у мужчин. Для женщин включение 

а

б
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поправок на дополнительные нерадиационные факторы 
(АГ, СД, ИК, продолжительность работы, период найма 
и возраст найма) снижало, а поправка на индекс массы 
тела увеличивала оценку риска заболеваемости стенокар-
дией. Следует отметить, что при включении поправок на 
период найма и возраст найма у женщин оценка риска 
заболеваемости стенокардией не только снижалась, но и 
становилась статистически незначимой (ИОР/Гр = 0,15 
(95 % ДИ –0,01; 0,35) и ИОР/Гр = 0,16 (95 % ДИ –0,01; 
0,38) соответственно) – табл. 4. 

Ограничение анализа работниками, проработавшими 
больше года, увеличивало оценку риска заболеваемости 
стенокардией у мужчин и снижало у женщин изучаемой 
когорты (ИОР/Гр = 0,23 (95 % ДИ 0,12; 0,37) и ИОР/Гр = 
0,20 (95 % ДИ 0,02; 0,44) соответственно). 

Статистически значимое повышение риска заболева-
емости стенокардией обнаружено у мужчин в возрасте 
до 50 лет и 60–69 лет, и у женщин в возрасте 60–69 лет 
(табл. 4). 

Статистически значимый повышенный риск заболе-
ваемости стенокардией выявлен у мужчин, нанятых на 
предприятие в возрасте до 20 лет и 20–24 года, а также у 
женщин, нанятых в возрасте 20–24 года. 

У мужчин, проработавших на предприятии более 20 
лет, и у женщин, проработавших 1–9 лет, риск заболева-
емости стенокардией был статистически значимо выше.

Не выявлено влияния календарного периода установ-
ления диагноза на оценку риска заболеваемости стено-
кардией как у мужчин, так и у женщин изучаемой когор-
ты (табл. 4). 

Сравнение полученных результатов возможно лишь 
с результатами исследования когорты ликвидаторов по-
следствий Чернобыльской аварии, для которой имеются 
данные о риске стенокардии.

Результаты настоящего исследования свидетельству-
ют о статистически значимой линейной зависимости за-
болеваемости стенокардией от суммарной поглощенной 
в печени дозы внешнего гамма-излучения с учетом по-
правок на нерадиационные факторы (пол, достигнутый 
возраст, календарный период, курение, употребление 
алкоголя) и на дозу внутреннего альфа-облучения как у 
мужчин, так и у женщин, причем у мужчин эта зависи-
мость сохранялась статистически значимой и при огра-
ничении изучаемой когорты работниками, подвергши-
мися внешнему гамма-облучению в суммарной дозе < 
3,0 Гр, < 2,0 Гр , а у женщин – при ограничении работни-
ками, которые подверглись внешнему гамма-облучению 
в суммарной дозе <3,0 Гр, <1,5 Гр, < 1,0 Гр и < 0,5 Гр.

В то же время результаты исследования когорты лик-
видаторов последствий аварии на Чернобыльской атом-
ной электростанции (ЧАЭС), включающей 61017 лиц, и 
наблюдавшихся в период 1986–2000 гг., свидетельству-
ют о статистически незначимом повышенном риске за-
болеваемости стенокардией (ИОР/Гр = 0,26 (95 %-ный 
ДИ – 0,19; 0,71) [13].

Как сообщалось ранее [9, 15], исследования когорты 
работников предприятия атомной промышленности ПО 
«Маяк» имеет ряд преимуществ: большая численность 
(более 22000 человек); длительный период наблюде-

ния (1948–2018 гг.); подразделение когорты по полу и 
возрасту; индивидуальные измеренные годовые дозы 
внешнего гамма-облучения; широкий диапазон доз про-
лонгированного облучения с низкой мощностью дозы; 
известные жизненный статус (96 %) и причины смерти 
(99 %); полные и качественные данные обо всех заболе-
ваниях за весь период наблюдения (97 %); достаточная 
статистическая мощность исследования.

Одним из главных преимуществ изучаемой когорты 
является и то, что все работники, независимо от образо-
вания, места работы, профессии, дозы облучения помимо 
предварительного медицинского обследования (до най-
ма на предприятие) проходили обязательные ежегодные 
медицинские обследования по единой стандартной про-
грамме. Эти обследования включали осмотры врачей раз-
ных специальностей (терапевт, гематолог, невролог, эндо-
кринолог, дерматолог, окулист, хирург и др.), инструмен-
тальные, функциональные и лабораторные исследования. 
Кроме того, во время медицинских осмотров измеряли 
рост и вес тела, артериальное давление, а также прово-
дили опрос по стандартной анкете о нерадиационных 
факторах, в первую очередь о курении и употреблении 
алкоголя, семейном анамнезе. Все первичные данные с 
результатами всех проведенных за весь период наблюде-
ния медицинских обследованиях хранятся на бумажных 
носителях, и часть из них введена в медико-дозиметриче-
скую электронную базу данных «Клиника» [16].

Основным недостатком настоящего исследования 
является ограничение анализа заболеваемости перио-
дом проживания в г. Озерске (город, расположенный в 
непосредственной близости ПО «Маяк»), так как полная 
информация о заболеваниях и нерадиационных факто-
рах не доступна относительно работников, выехавших 
на другое постоянное место жительство (мигрантов). 
Кроме того, к слабым сторонам исследования следует 
отнести качество оценок доз внутреннего альфа-облуче-
ния, обусловленное неопределенностями, связанными с 
измерениями альфа-активности в биосубстратах, а так-
же с некоторыми неопределенностями биокинетических 
и дозиметрических моделей. Об этом мы неоднократно 
указывали ранее [9, 14, 15]. В то же время, следует от-
метить, что в настоящем исследовании мы использовали 
улучшенные оценки доз внутреннего альфа-облучения 
на основе новой дозиметрической системы работников 
ПО «Маяк» – ДСРМ-2013 [18]. 

Заключение
Настоящее исследование – это первое исследование 

стенокардии, в котором дана оценка влияния ионизи-
рующего излучения на заболеваемость стенокардией у 
работников, подвергшихся профессиональному хрони-
ческому облучению.

Установлена статистически значимая линейная за-
висимость заболеваемости стенокардией от суммарной 
поглощенной в печени дозы внешнего гамма-излучения 
с учетом поправок на нерадиационные факторы (пол, 
достигнутый возраст, календарный период, курение, 
употребление алкоголя) и дозу внутреннего альфа-облу-
чения как у мужчин, так и у женщин.
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Цель: Сформировать и охарактеризовать когорту потомков первого поколения мужчин, принимавших участие в ликвидации по-
следствий аварии 1957 г. на ПО «Маяк».
Материал и методы: Источниками информации служили Регистр лиц, принимавших участие в ликвидации последствий аварии 
1957 г. на ПО «Маяк», и Регистр населения ЗАТО Озерск, подвергавшегося в детском возрасте техногенному воздействию за счет 
деятельности первого атомного предприятия России.
Результаты: Сформирована и описана когорта потомков первого поколения мужчин – ликвидаторов последствий аварии 1957 г. 
Численность когорты детей 1958‒1992 годов рождения составляет 4753 чел. Жизненный статус определен для 98,9 %. Установ-
лено, что 25,6 % детей родились в годы ликвидации последствий аварии, когда были самые высокие дозовые нагрузки на ликви-
даторов. Для эпидемиологического исследования сформированы группы в зависимости от преконцептивных доз радиационного 
облучения мужчин, установлено, что у 13,0 % детей, отцы имели дозы облучения выше 500 мГр. Исследуемая когорта позволит 
проводить эпидемиологический анализ эффектов аварийного облучения отцов. 
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Введение
В настоящее время увеличиваются тревожные на-

строения в обществе по отношению к аварийному облу-
чению и вопросам безопасного проживания вблизи дей-
ствующих объектов атомной промышленности и энерге-
тики, возрос интерес к вопросу влияния преконцептив-
ного облучения на детей ‒ потомков облученных лик-
видаторов. Поэтому важно оценить последствия аварии, 

произошедшей более 65 лет назад на производственном 
объединении «Маяк» (ПО «Маяк»). 29 сентября 1957 г. 
произошел термохимический взрыв емкости-хранилища 
высокорадиоактивных отходов. Взрыв привел к выбросу 
20  МКи радионуклидов, основная доля которых (90%) 
осела в пределах промышленной площадки, а оставша-
яся часть – 2  МКи (10%) рассеяна в северном и севе-
ро-восточном направлении по территории площадью 
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23 тыс. кв.км., которая в настоящее время известна как 
Восточно-Уральский радиоактивный след (ВУРС). По 
современной международной классификации эта радиа-
ционная авария имеет индекс 6 по 7-бальной шкале, от-
носится к тяжелым [1, 2].

Эпидемиологические исследования среди потомков 
людей, переживших радиационную аварию, позволят 
оценить реальный радиационный риск, обусловленный 
преконцептивным облучением во время ликвидацион-
ных работ. Когорта детей, родившихся от родителей-лик-
видаторов радиационной аварии, является группой риска 
и подлежит длительному динамическому наблюдению.

Облучение репродуктивных органов человека вызы-
вает повреждения генетического аппарата, обусловли-
вающего передачу наследственной патологии в после-
дующие поколения. Основными отдаленными послед-
ствиями радиационного воздействия для детей данной 
когорты могут быть врожденные пороки, в основе ко-
торых лежат крупные мутации, физиологическая не-
полноценность потомства, канцерогенез [3, 4]. Ряд ис-
следователей считает, что наиболее опасны для здоровья 
будущего потомства слабые воздействия на родителей, 
совместимые с дальнейшим развитием половых клеток 
и участием последних в оплодотворении, с переносом 
в эмбрион генетических нарушений. Изменения в ДНК, 
обусловленные облучением, могут происходить в боль-
шей степени в течение периода мейоза, вследствие этого 
мужчины пребывают в большем риске повреждений в 
половых клетках [5]. В связи с этим в когорту для иссле-
дования отбирали потомков первого поколения мужчин-
ликвидаторов последствий аварии 1957 г.

Цель исследования ‒ сформировать и охарактеризо-
вать когорту потомков первого поколения мужчин, при-
нимавших участие в ликвидации последствий аварии 
1957 г. на ПО «Маяк» до зачатия детей.

Материал и методы
Источниками информации для формирования когор-

ты потомков первого поколения мужчин, участвовавших 
в ликвидационных работах после аварии, служили: Ре-
гистр лиц, принимавших участие в ликвидации послед-
ствий аварии (ЛПА) 1957 г. на ПО «Маяк» и Регистр 
населения ЗАТО Озерск, подвергавшегося в детском 
возрасте техногенному воздействию за счет деятельно-
сти первого атомного предприятия России ПО «Маяк» 
(Детский регистр г. Озерска). Эти регистры были созда-
ны в Южно-Уральском институте биофизики, работы по 
их созданию начались в 90-е годы [6, 7]. 

В базе данных Регистра лиц, принимавших участие в 
ЛПА 1957 года на ПО «Маяк», содержится информация: 
паспортные данные (фамилия, имя, отчество, дата или 
год рождения, адрес места жительства), а также место 
работы, должность, время участия в период ЛПА. К лик-
видации последствий аварии были привлечены лица из 
числа персонала основных заводов и вспомогательных 
подразделений ПО «Маяк», военнослужащих внутрен-
них и строительных войск, а также рабочих и служащих 
из других учреждений г. Озерска (пожарных частей, ав-
тотранспортных предприятий, монтажно-строительных 
и прочих организаций). Сведения о профессиональных 
маршрутах ликвидаторов получены в отделах кадров 
предприятий. Данные о времени и месте службы воен-
нослужащих выкопированы из послужных списков лич-
ного состава, хранящихся в архивах Южно-Уральского 
управления строительства и Центральном архиве МВД. 
На всех ликвидаторов заведены регистрационные карты.

Детский регистр г. Озерска представляет собой по-
стоянно пополняемую базу данных, содержащую персо-

нифицированную информацию о лицах, в детском воз-
расте проживавших/проживающих в зоне влияния пер-
вого атомного предприятия России ПО «Маяк», члена-
ми регистра являются все лица 1934‒2006 гг. рождения, 
которые родились в городе, а также лица, приехавшие в 
город в возрасте от 0 до 14 лет и прожившие в нем более 
года. Кроме того в регистр включены дети, родившиеся 
в городе и умершие до 1 года, а также мертворожденные. 

В регистре для каждого человека собираются следу-
ющие признаки: регистрационный номер, фамилия, имя, 
отчество, пол, дата рождения, место рождения, адрес, 
дата приезда в город, год миграции, дата последнего 
известия, дата смерти, причина смерти, злокачествен-
ные новообразования (ЗНО), дата постановки диагноза, 
врожденные пороки развития, малые пороки развития, 
а также предусмотрен ввод информации об эффектив-
ной дозе за счет проживания в городе и дозе внутриу-
тробного облучения. В учетную карточку регистранта 
вводятся признаки, собираемые на родителей: фамилия, 
имя, отчество, дополнительные фамилии, дата рожде-
ния, место рождения, дата въезда в город, дата выезда из 
города, место работы до рождения ребенка, профессия, 
регистрационный номер работника ПО «Маяк» (регистр 
персонала), доза профессионального облучения до зача-
тия ребенка и доза за беременность. 

Результаты исследования и их анализ
Общая численность Регистра ликвидаторов послед-

ствий аварии 1957 г. составила 51247 чел. Наибольшее 
число людей, участвовавших в ЛПА и подвергшихся ра-
диационному воздействию, составили военнослужащие 
строительных и внутренних войск, а также персонал 
основных заводов ПО «Маяк». Количественный состав 
регистра представлен в табл. 1. Доля женщин, привле-
ченных на ликвидационные работы, составила 9,3 %. 

Таблица 1
Количественный состав регистра ликвидаторов аварии 

1957 г. на ПО «Маяк»
The description of the Mayak PA 1957 incident liquidators registry

Подразделения
Коли-
чество 

человек

% С уста-
новлен-

ным  
статусом

%*

Военнослужащие строительных 
войск 25482 49,7 5861 23,0

Военнослужащие внутренних 
войск 5084 9,9 1413 27,8

Основные и вспомогательные 
заводы ПО «Маяк» 15280 29,9 13859 90,7

Строительные и монтажные 4260 8,3 2198 51,6
Городские учреждения 1141 2,2 609 53,4
Всего 51247 100,0 23940 46,7

Примечание: * – % количества ликвидаторов от количества человек 
в подразделении

Как следует из табл.  1, самое большое количество 
людей, подвергшихся радиационному воздействию от 
аварии, было среди военнослужащих военно-строи-
тельных войск (49,7 % от общего числа лиц в регистре). 
Жизненный статус ликвидаторов установлен только в 
46,7  % случаев. Судьба персонала заводов в основном 
известна – 90,7  %, наименее известной группой явля-
ются военнослужащие строительных войск – 23,0  %, 
в связи с этим из Регистра ликвидаторов последствий 
аварии 1957 г. выделена когорта ликвидаторов, прожи-
вающих/проживавших в г.  Озерске, расположенном в 
непосредственной близости к промышленной площад-
ке ПО «Маяк». Состав когорты ликвидаторов из числа 
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жителей г. Озерска представлен в табл. 2. По состоянию 
на 31.12.2020 когорта ликвидаторов г. Озерска насчиты-
вает 11414 участников ликвидации последствий аварии 
1957 г. (7968 мужчин и 3446 женщин). Из них 1027 чел. 
(9,5 %) – живы, 9762 чел. (90,5 %) – умерли и 625 чел. 
(5,5 %) – неизвестны. 

На момент участия в ликвидационных работах ос-
новное количество участников являлись представителя-
ми ПО «Маяк» – 73,5 %, 15,2 % привлекались к выполне-
нию работ из строительных и монтажных организаций, 
7,6 % – из числа военнослужащих внутренних и строи-
тельных войск, и 3,7 % – из городских организаций. 

Таблица 2
Характеристика когорты ликвидаторов аварии 1957 г.  

на ПО «Маяк», проживающих /проживавших в г. Озерске  
(по состоянию на 31.12.2020)

Characteristics of the Mayak PA 1957 incident liquidators cohort, 
who live / lived in Ozersk (as of 12/31/2020)

Показатели
Мужчины Женщины Оба пола

абс. % абс. % абс. %
Всего 7968 69,8 3446 30,2 11414 100
Известные 7741 97,1 3048 88,5 10789 94,5
Неизвестные 227 2,9 398 11,5 625 5,5
Живые 641 8,3 386 12,7 1027 9,5
Умершие 7100 91,7 2662 87,3 9762 90,5

Ликвидация последствий аварии охватывает период 
с 29.09.57 по 31.12.61. Распределение лиц в зависимости 
от года начала работы по ЛПА 1957 г. представлено в 
табл. 3.

Таблица 3
Распределение ликвидаторов последствий аварии  

по году начала работ
Distribution of liquidators by the year of involvement to work

Год
Мужчины Женщины Всего

абс. % абс. % абс. %
1957 5794 72,7 2787 81,0 8581 75,2
1958 897 11,3 185 5,4 1082 9,5
1959 1011 12,7 385 11,2 1396 12,2
1960 157 1,9 31 0,9 188 1,6
1961 114 1,4 53 1,5 167 1,5
Всего 7973 100,0 3441 100,0 11414 100,0

Как видно из табл.  3, подавляющее большинство 
участников ЛПА (75,2 %) приступили к работам непо-
средственно в год аварии, когда радиационная обстанов-
ка была более сложной. 9663 человека принимали уча-
стие в ЛПА с 29.09.57 по 31.12.58 и отнесены к ликви-
даторам I периода (Л1), а 1751 человек – к ликвидаторам 
II периода (Л2), так как участвовали в ЛПА с 01.01.59 
по 31.12.61. 

Распределение ликвидаторов по дозам, полученным 
за весь период участия в ликвидационных работах с 
1957 г. по 1961 г., представлено в табл. 4. У большинства 
ликвидаторов доза облучения в период работы в радио-
активной зоне не определялась, однако 25 % женщин и 
28 % мужчин имели ненулевые дозы внешнего облуче-
ния в диапазоне 0,04 мГр до 1700,0 мГр. Надо отметить, 
что дозы внешнего гамма-облучения определены путем 
измерения индивидуальными дозиметрами, и сведе-
ния о них получены из отдела радиационной безопас-
ности ПО «Маяк». Из числа лиц с ненулевыми дозами 
(3079 чел.), у 16,2 % людей доза превышала 350,0 мГр, а 
72,7 % лиц имели дозы выше 150,0 мГр, при этом сред-
няя доза составляла 201,0 мГр.

Таблица 4
Распределение ликвидаторов по суммарной дозе внешнего  

гамма-облучения за годы участия в ликвидации последствий 
аварии 1957 г

Distribution of liquidators by total dose of external gamma radiation 
over the years of participation in cleanup work

Дозовый 
интервал (мГр)

Мужчины Женщины Всего
абс. % абс. % абс. %

0 5773 72,4 2562 74,5 8335 73,0
‒10,0 124 1,6 61 1,8 185 1,6
‒20,0 138 1,7 54 1,6 192 1,7
‒50,0 308 3,9 155 4,5 463 4,1

‒150,0 582 7,3 286 8,2 868 7,6
‒350,0 630 7,9 243 7,1 873 7,6

350,0++ 418 5,2 80 2,3 498 4,4
Всего 7973 100,0 3441 100,0 11414 100,0

Возрастное распределение ликвидаторов г. Озерска 
на момент участия в ЛПА представлено на рисунке, из 
которого видно, что лиц моложе 20 лет – 29,5 %, от 20 
до 30 лет – 47,4 %, т.е. почти 77 % людей были моложе 
30 лет.

Рис. 1. Распределение ликвидаторов г. Озерска по возрасту на 
момент участия в ликвидации последствий аварии

Fig. 1. Distribution of liquidators by age at the start of participation in 
the cleanup work

Потомки первого поколения участников ликвидации 
последствий аварии на ПО «Маяк» выбраны из Детско-
го регистра г.  Озерска, количественная характеристи-
ка которого по состоянию на 31.12.2020 представлена 
в табл. 5. Регистр объединяет 88541 чел. 1934‒2006 гг. 
рождения, в том числе 51,2  % лиц мужского пола и 
48,8  % лиц женского пола. Лица, рожденные в городе 
живыми, составляют 76,3  %. Соотношение полов при 
рождении составляет 106,0. Жизненный статус установ-
лен для 90,4 % членов регистра (для 91,3 % лиц мужско-
го пола и для 89,5 % – женского). 

Таблица 5
Количественная характеристика Детского регистра г. Озерска  

по состоянию на 31.12.2020
Description of the Children’s Registry of Ozersk as of 12/31/2020

Показатели
Мужской Женский Оба пола

абс. % абс. % абс. %
Всего 45353 51,2 43188 48,8 88541 100,0
Известные 41399 91,3 38636 89,5 80035 90,4
Неизвестные 3606 7,9 4288 9,9 7894 8,9
Рожденные в 
городе живыми 34759 76,6 32838 76,0 67597 76,3

Мертворожденные 348 0,8 264 0,6 612 0,7
Человеко-лет 
наблюдения 1739713 1679902 3419615
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Для выполнения исследования по созданию когорты 
потомков первого поколения от мужчин-ликвидаторов 
последствий аварии были определены критерии вклю-
чения: 
1.	 Дети родились  после июня 1958 г. 
2.	 Отец являлся участником ликвидации последствий 

аварии 1957 г. 
3.	 Мать не являлась ликвидатором последствий ава-

рии 1957  г. и не работала до зачатия ребенка на 
ПО «Маяк».
Если мужчины привлекались к ликвидационным ра-

ботам с первых дней, т.е. с сентября 1957, то возмож-
ность рождения ребенка, зачатого в эти дни, выпадает на 
июнь 1958 г. Допуская, что каждая беременность была 
доношенной, датой зачатия считали 280-й день до рож-
дения ребенка. В целях исключения влияния материн-
ского пренатального и антенатального облучения, вли-
яющих на внутриутробное развитие и состояние ново-
рожденного, в исследуемую когорту взяты лишь те дети, 
матери которых не участвовали в ликвидации послед-
ствий аварии 1957 г и не работали на ПО «Маяк» [8].

Была проведена процедура пересечения информации 
баз данных когорты ликвидаторов г. Озерска и Детского 
регистра. Из баз данных выбраны записи, отвечающие 
нужным критериям, сведения отфильтрованы, найден-
ные результаты объединены и сведены в таблицы. В ре-
зультате в наблюдаемую когорту вошли дети, рожден-
ные в городе в 1958‒1992 гг. Характеристика сформиро-
ванной когорты потомков первого поколения от мужчин-
ликвидаторов последствий аварии 1957 г. на ПО «Маяк» 
представлена в табл. 6.

В семьях мужчин, участвовавших в ликвидации 
последствий аварии, число детей составило 4753 чел. 
(50,6 % мальчиков и 49,4 % девочек). При сборе данных 
выявлено, что 30 детей участников ликвидации послед-
ствий аварии родились мертвыми, эти случаи подтверж-
дены протоколами патологоанатомического вскрытия. 
Установлено, что 300 чел. потомков первого поколения 
ликвидаторов родились за городом. Выяснено что 1219 
детей (25,6 %) родились в годы ликвидации последствий 
аварии – 1958‒1961 гг.

Таблица 6
Характеристика когорты потомков первого поколения 

ликвидаторов последствий аварии 1957 г
Description of the cohort of the first generation  

descendants of liquidators

Показатели
М Ж Оба пола

абс. % абс. % абс. %
Число лиц в когорте 2405 50,6 2348 49,4 4753 100,0
Из них, с установленным 
жизненным статусом 2379 98,9 2324 99,0 4703 98,9

Рожденные в городе 
живыми 2242 93,2 2181 93,0 4423 93,1

Приехавшие в город 153 6,4 147 6,2 300 6,3
Мертворожденные 10 0,4 20 0,8 30 0,6
Число человеко-лет 
наблюдения (до 15 лет) 34705 34361 69066

Процент лиц с установленным жизненным статусом 
в изучаемой когорте высок: 98,9 %, что говорит о стати-
стической емкости исследования. 

Сформированы дозовые группы, различающиеся 
между собой по уровню преконцептивного радиацион-
ного воздействия за период ликвидации последствий 
аварии и профессиональной деятельности ликвидато-
ров, результаты оформлены в табл. 7. 

Таблица 7
Распределение детей ликвидаторов последствий аварии 1957 г.  

в зависимости от преконцептивных доз облучения отцов
Distribution of liquidator’s children depending  
on preconception radiation doses of fathers

Дозовый 
интервал, мГр

Мужской Женский Оба пола
абс. % абс. % абс. %

0 916 38,1 904 38,5 1820 38,3
‒50 331 13,7 337 14,4 668 14,0

‒500 834 34,7 815 34,7 1649 34,7
500++ 324 13,5 292 12,4 616 13,0
Всего 2405 100,0 2348 100,0 4753 100,0

Из таблицы следует, что в исследуемой когорте у 
38,3 % потомков первого поколения отцы не имели за-
регистрированных доз облучения при участии в лик-
видационных работах. У 34,7  % детей отцы получили 
преконцептивные дозы внешнего облучения в пределах 
от 50 мГр до 500 мГр, а у 13,0 % детей отцы имели дозы 
облучения выше 500 мГр.

Наблюдаемая когорта детей представляет интерес, 
прежде всего потому, что в ней могут быть выявлены ге-
нетические последствия облучения. Информативным па-
раметром оценки возможных генетических последствий 
радиационного воздействия являются показатели смерт-
ности, которые относятся к наиболее объективным, хоро-
шо учитываемым и в то же время достаточно интеграль-
ным показателям, характеризующим состояние здоровья 
населения. Детская смертность на первом году жизни и 
в возрасте старше года имеет ряд особенностей, в связи 
с чем показатели смертности в этих возрастных градаци-
ях будут изучены раздельно. В последующих исследова-
ниях будут проанализированы показатели младенческой 
смертности, в том числе ранней и поздней неонатальной, 
постнеонатальной, частота мертворождений и уровень 
перинатальных потерь, эти показатели могут служить 
свидетельством генетических нарушений, обусловлен-
ных преконцептивным облучением отцов.

Известно, что уровень детской смертности зависит 
от многих социальных, экономических, демографиче-
ских и других характеристик изучаемой популяции. 
В  связи с этим в дальнейшем нами будет изучен ком-
плекс социальных и медицинских факторов: возраст и 
профессия родителей, особенности течения беременно-
сти и родов, состояния при рождении и в неонатальном 
периоде ребенка и др. Эта информация будет получена 
из Регистра здоровья детского населения г. Озерска, что 
позволит ранжировать влияние радиационного фактора 
среди факторов нерадиационной природы.

За многолетний период эпидемиологического на-
блюдения за лицами, включенными в Детский регистр 
г. Озерска качественно и полно собрана вся информация 
об онкологических заболеваниях изучаемой популяции 
людей. Особый интерес представляет изучение смертно-
сти среди лиц наблюдаемой когорты детей ликвидаторов 
от злокачественных новообразований, так как именно 
канцерогенный эффект связывают с радиацией. Пла-
нируется детальное изучение связи смертности детей с 
величиной дозы преконцептивного внешнего гамма-об-
лучения отцов. До начала анализа планируется провести 
дополнительный поиск информации о причинах смерти 
и онкологических заболеваниях членов когорты. 

Заключение
Представленная когорта потомков первого поколе-

ния ликвидаторов последствий аварии 1957 г. является 
эффективным инструментом для реализации эпидемио-
логических исследований по оценке отдаленных эффек-
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тов преконцептивной дозы облучения мужчин. В базе 
данных наблюдаемой когорты содержатся верифициро-
ванные сведения, необходимые для оценки влияния пре-
концептивного аварийного облучения мужчин на здоро-
вье детей. 

Результаты исследований о показателях младенче-
ской, детской, онкологической смертности на базе сфор-
мированной когорты будут представлены в последую-
щих сообщениях.
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Резюме

Частота суицидов рассматривается как показатель социального и профессионального благополучия/неблагополучия, поэтому ис-
следование данного индекса у подведомственного ФМБА России контингента ‒ работников ядерной индустрии (‘Nuclear workers’, 
NW), представляется актуальным как в имиджевом плане, так и в плане оптимизации психологического и психофизиологического 
сопровождения данной категории занятых. Настоящий цикл из двух сообщений (синтетическое исследование) посвящен система-
тическому обзору с последующими мета-анализом и pooled-анализом применительно к показателям риска суицидов у NW разных 
стран и гендерным закономерностям данного риска (стандартизованное отношение смертности сравнительно с генеральной по-
пуляцией (населением) ‒ Standardized Mortality Ratio, SMR).
В представленном Сообщении 1 приведена, во-первых, методика поиска источников в поддерживаемой библиографической базе 
данных для NW разных стран, в PubMed, Embase, Google Scholar, eLibrary и в списках литературы обнаруживаемых публикаций. 
Первичная выборка, сформированная по результатам поиска всех указанных типов, в сумме составила всего 556 источников (мно-
гие повторялись), что позволило при последующей селекции все из них проанализировать визуально.
Во-вторых, изложены этапы процессинга полученной выборки для подготовки к мета- и pooled-анализам (отбор работ только с ин-
дексами SMR, только последних хронологически публикаций для изученных когорт, устранение выпадающих вариант в выборках 
и оценка эпидемиологического качества оставшихся исследований).
Ни одна из найденных четырех отечественных работ (все для ПО «Маяк») не вошла в систематический обзор вследствие отсут-
ствия необходимого индекса риска. Тем не менее, были сделаны некоторые выводы качественного характера, согласно которым 
при переоблучении NW с ПО «Маяк» (до более 1 Гр и 4 Гр в двух работах) отмечался повышенный риск суицидов; при отсутствии 
высоких уровней экспозиции невзвешенный показатель риска сравнительно с населением для мужчин повышен не был. Наблю-
дался также обратный «гендерный парадокс», когда частота фатальных суицидов у женщин NW ПО «Маяк» была выше, чем у 
мужчин, в то время как для населения почти всех стран еще с XIX в. описан прямой «гендерный парадокс» (кратное преобладание 
уровня суицидов для мужчин при кратном преобладании попыток к суицидам у женщин).
Для зарубежных NW были сформированы две выборки исследований, соответствующие 15 ядерным инсталляциям (из пяти стран; 
на 62% ‒ из США) как для мужчин NW, так и для женщин NW (совпадение). Дальнейшие мета-анализы и pooled-анализы значений 
SMR для суицидов у зарубежных NW, а также сравнение их риска для мужских и женских когорт с целью проверки обратного 
«гендерного парадокса», будут представлены в Сообщении 2.
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Abstract

Suicide rate is considered an index of social and professional well-being/ill-being. Therefore, studying this index among nuclear workers 
(NW), a group subordinate to the Federal Medical-Biological Agency of the Russian Federation, is relevant both for image-building pur-
poses and for optimizing psychological support for this category of workers. This two-report cycle (a synthetic study) presents a systematic 
review, followed by a meta-analysis and pooled analysis, for suicide risk among NW in different countries and gender patterns of this risk 
(Standardized Mortality Ratio (SMR) compared to the general population).
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1. Введение: обзорная часть и постановка 
проблемы
На протяжении почти полутора десятилетий нами 

проводятся аналитические изыскания в области эффек-
тов у работников ядерной индустрии различных стран 
(Nuclear workers ‒ далее NW), реализуемые в синтети-
ческих исследованиях (обзор, систематический обзор, 
зонтичный обзор, мета-анализ, pooled-анализ, мета-ме-
та-анализ и пр.1) с целью формирования на наивысшем 

1 Для синтеза данных из разных исследований (‘synthetic 
study’ [1]  ‒ «синтетическое исследование» [2], ‘synthesis of 
studies’ [3]) служат простой (нарративный, то есть повество-
вательный) обзор, систематический обзор, мета-анализ (meta-
analysis) и pooled-анализ (pooled-analysis; русскоязычный 
термин отсутствует). От обычного обзора систематический  
(с мета-анализом или без него) отличается формулировкой 
точной цели, конкретикой поиска и отбора источников, пол-
нотой собранных исследований на тему и оценкой качества 
проанализированных работ [4]. Мета-анализ представляет со-
бой суммирование (с учетом особых подходов включения и 
взвешивания источников по размеру выборок и дисперсии), 
а затем статистическую обработку-обобщение конечных ре-
зультатов отдельных работ, в то время как pooled-анализ при 
подобной обработке оперирует совокупностью первичных дан-
ных из каждой работы. Второй подход считается адекватнее, 
но является более трудным (требует оригиналов публикаций, в 
то время как мета-анализ может выполняться по данным толь-
ко из рефератов) [5, 6]. Вопрос о преимуществах мета- или 
pooled-анализа, тем не менее, неоднозначен, и ответ зависит 
от сравнительных величин выборок: если выборки объединя-
емых исследований чрезвычайно отличаются по величине, то 
результаты pooled-анализа (простого объединения без взвеши-
вания источников) будут отражать преимущественно наиболее 
масштабные работы; в таких случаях предпочтительнее мета-
анализ [7]. Хотя pooled-анализ, в отличие от мета-анализа, по-
зволяет избежать субъективных уклонов при экстрагировании 
данных из отдельных работ и учесть редкие эффекты [6], он 
может давать искаженные результаты вследствие «парадокса 
Симпсона» (‘Simpson paradox’). Феномен заключается в том, 
что иной раз интегрирование воедино отдельных данных с от-
сутствием зависимости между двумя показателями случайно 
формирует таковую на выходе (дисбаланс во вмешивающемся 
факторе на разных уровнях интересующей переменной) [7]. 
Нами используется также так называемый «объединяющий 
анализ» (‘combined analysis’, наш термин применительно к 
методу [8]), который состоит в обычной оценке средней тен-
денции (Mean; Median) после удаления из выборки выпадаю-
щих величин. Отличается от мета-анализа и pooled-анализа и 

This Report 1 presents, first, a search methodology for sources in a supported bibliographic database for NW in different countries, including 
PubMed, Embase, Google Scholar, eLibrary, and the reference lists of identified publications. The primary sample, generated based on the 
search results for all the specified types, totaled 556 sources (many duplicates), allowing for visual analysis of all of them during subsequent 
selection.
Second, the stages of processing the resulting sample in preparation for meta- and pooled analyses are described (selection of studies with 
only SMR indexes, only the most recent chronological publications for the studied cohorts, elimination of outliers in the samples, and as-
sessment of the epidemiological quality of the remaining studies).
None of the four identified USSR/Russian studies (all for the PO ‘Mayak’) were included in the systematic review due to the lack of the 
necessary risk index. Nevertheless, some qualitative conclusions were reached, according to which, with overexposure to NW from the PO 
‘Mayak’ (up to more than 1 and 4 Gy in two studies), an increased risk of suicide was observed; in the absence of high exposure levels, the 
unweighted risk index was not increased compared to the general population for male. A reverse ‘gender paradox’ was also observed, with 
the fatal suicide rate among female NW at the PO ‘Mayak’ being higher than among males, while a direct ‘gender paradox’ (a multiple 
higher suicide rate for males and a multiple higher rate of suicide attempts for females) has been described for the populations of almost all 
countries since the 19th century.
For foreign NWs, two study samples were created, corresponding to 15 nuclear installations (from five countries; 62% from the USA) for 
both male NW and female NW (coincidence). Further meta-analyses and pooled analyses of SMR for suicides in foreign NW, as well as a 
comparison of their risk for male and female cohorts to test for the reverse ‘gender paradox’, will be presented in Report 2.
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уровне доказательности экспертных заключений и реко-
мендаций для организаций и учреждений ФМБА Рос-
сии, для межведомственных экспертных советов ФМБА 
России и иных ведомств здравоохранения, имеющих 
дело с соответствующими контингентами, а также для 
других заинтересованных лиц и учреждений. Вначале, с 
2012 г., исследования проводились попутно, но с 2018 г. 
и до 2025 г. ‒ по бюджетным темам НИР [12]. Помимо 
интегральных оценок риска для наиболее важных ради-
ационно-обусловленных патологий, неозвученной, но не 
менее важной целью исследований является формиро-
вание корректного в научном плане и положительного 
имиджа занятости в области ядерной индустрии. А с 
2024 г. [13] ‒ и в области шахтной разработки урановых 
месторождений (шахтеры урановых рудников ‒ далее U 
miners).

То есть ‒ работы в рамках профессиональной соци-
ологии [14].

Ряд выполненных нами синтетических исследований 
по сравнению риска общей смертности [15, 16], смерт-
ности от всех раков [16, 17], от рака легкого [17] и от 
болезней системы кровообращения [17] для NW, с од-
ной стороны, и пассивного курения во взрослом возрас-

не имеет альтернативы тогда, когда нельзя получить данные о 
разбросах вариант для конечных показателей каждого вклю-
ченного исследования (для мета-анализа требуется наличие 
доверительных интервалов (далее CI) или стандартных оши-
бок среднего (SE) [5, 6]). Таким образом, можно говорить о 
трех синтетических подходах (по нарастанию доказательно-
сти): combined analysis, meta-analysis и pooled-analysis. В за-
падных источниках термин ‘combined analysis’ иногда (редко) 
используется как синоним мета- и pooled-анализа или (часто) 
в неспецифическом смысле (как некое аморфное объединение 
какой-то группы данных). Систематический обзор, мета-ана-
лиз и pooled-анализ рассматриваются как высший уровень до-
казательности («второй уровень») [5, 6]. Так, в доказательной 
медицине мета-анализ именуется «платиновым стандартом» 
для «золотого стандарта» ‒ то есть для охватываемых им ран-
домизированных контролируемых испытаний [9]. Однако еще 
выше («третий уровень») находятся ‘umbrella review’ («зон-
тичный обзор» ‒ обзор обзоров или систематических обзоров; 
overview) [10] и, соответственно, мета-анализ мета-анализов 
(meta-meta-analysis) [10, 11] (последние, по логике, как бы не 
имеют оценок в распространенных драгоценных металлах, 
переходя, так сказать, в область сверхдорогих и редких родия, 
осмия и т.п.).
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те, с другой стороны, продемонстрировал удивительные 
факты. Почти все названные показатели риска примени-
тельно к представляющему интерес для ФМБА России 
персоналу оказались ниже, чем риски пассивного куре-
ния у обычного населения [15–17]. Даже для U miners 
риск общей смертности был ниже, чем для пассивного 
курения [15, 16], а риск смертности от всех раков ‒ рав-
новелик [16]. Между тем, использованные индексы ри-
ска смертности (Standardized Mortality Ratio сравнитель-
но с генеральной популяцией  ‒ SMR [18]) для общей 
смертности являются, согласно ВОЗ, показателем бла-
гополучия, поскольку продолжительность жизни ‒ Life 
expectancy ‒ обратно пропорциональна этому индексу и 
имеет формульные аппроксимации [18].

Наш мета-анализ по SMR для общей смертности и 
смертности от всех раков продемонстрировал для NW 
столь высокий «Эффект здорового работника», что он 
мог быть сравним только с выявленным для врачей, ат-
летов и пилотов, будучи выше, чем для военнослужа-
щих [15, 16, 19]. Сходные данные о высоком «Эффекте 
здорового работника» для NW были получены в мета-
анализах и другими авторами (ссылку см. в [16]; есть и 
иные работы).

Для дальнейшего достижения указанной имиджевой 
цели представлялась актуальной оценка у NW такого 
показателя социального [20–22] и профессионального 
[22–33] благополучия/неблагополучия, как частота суи-
цидов.

Для различных профессий вопрос о частоте суици-
дов давно приобрел значительную важность и является 
предметом углубленных исследований (представленная 
здесь подборка источников [22–33], далеко не полная, 
охватывает период в 45 лет; первая публикация на тему, 
выявленная через PubMed,  ‒ от 1963  г.; через Google 
Scholar ‒ не позднее 1916 г.). Названный показатель, при 
устранении эффектов непроизводственных факторов, 
отражает стресс, связанный с работой [22, 25, 29, 30, 32, 
33], причинами которого могут являться, иной раз в ком-
плексе [25], следующие факторы:
⋅	Неблагоприятные условия труда [28, 30, 31].
⋅	Профессиональные перегрузки [28].
⋅	Недостаточный уровень социально-экономического 

статуса занятости [31], включая превалирование не-
квалифицированного ручного труда [27].

⋅	Рассогласование профессионального и образователь-
ного статусов [21].

⋅	Слабая поддержка со стороны руководителей и кол-
лег [30].

⋅	Несоответствие уровня контроля величине требо-
ваний на производстве [30, 33]. Так, в шведском ис-
следовании [33] продемонстрирована следующая 
цепочка зависимости величины риска (HR2) суици-
дального поведения на производстве, от наименьше-
го к наибольшему: высокие требования + высокий 
контроль, высокие требования + низкий контроль, 
низкие требования + высокий контроль, низкие тре-
бования + низкий контроль.

⋅	Более легкий доступ к способам суицидов (фарма-
цевтические препараты или огнестрельное оружие; 
например, для врачей, фармацевтов, ветеринаров, 
фермеров и пр.) [27].
Перечисленное и формирует благоприятный/небла-

гоприятный имидж занятости для той или иной про-
фессии, а частота суицидов служит неким интеграль-
ным индикатором [28, 29]. NW и U miner не являются 
здесь исключениями, учитывая в том числе сложность, 

2 HR ‒ Hazard Ratio; отношение рисков; суть близка к от-
носительному риску (Relative Risk; RR) [34].

ответственность и, с общих позиций, определенную 
опасность, характерные для этих видов деятельности 
[35–37].

Для частоты суицидов имеются значительные вари-
ации в зависимости не только от временного периода 
или эпохи [21, 38], но и от возраста [20, 38] и от пола  
[20, 24, 25, 30–32, 38–42]. Следует также иметь в виду, 
что парасуицидальное поведение, то есть не приводя-
щее к смерти (включая соответствующие попытки), мо-
жет встречаться в 20–40 раз чаще, чем фатальные суи-
циды [26]. И здесь мы сталкиваемся с так называемым 
«гендерным парадоксом»: при преобладании женщин в 
нефатальном суицидальном поведении имеется значи-
тельное преобладание мужчин в завершенных суицидах  
[20, 24, 38, 40, 41, 42]. Феномен был обнаружен еще в 
XIX в. (см. в [20]) и выявлен для всех стран, кроме Китая 
[20, 39], где частота суицидов у мужчин не выше [39] 
(помимо прочего, у женщин и у мужчин обнаружива-
ются разные факторы риска для суицидов [32, 42]). Со-
гласно исследованию [38] от 2012  г., кратная разница 
в частоте суицидов между мужчинами и женщинами 
составляла следующие значения: 4  ‒ в Европе, 3,6  ‒ в 
США, 1,3 ‒ в Западной Океании и 1,1 в Восточном Сре-
диземноморье. В Турции соответствующее отношение 
было равно 2,5 [40].

Однако для гендерного различия в частоте суицидов 
на производстве столь резкие отличия не имели места: 
по данным мета-анализа [30] показатели для мужчин и 
женщин в целом оказались равны. Равновеликие зна-
чения были зарегистрированы для работников обще-
ственных служб, менеджеров и офисного персонала, для 
разнорабочих и техничек, а для некоторых профессий 
«гендерный парадокс» имел обратный характер (воен-
ные, полицейские, продавцы, технические специалисты 
и др.). Неоднозначная зависимость в плане гендерных 
различий по частоте суицидов для различных профес-
сий отмечалась и в швейцарском исследовании [31].

Среди всех профессий, судя по всему, наиболее рез-
ко «гендерный парадокс», но  ‒ в обратном плане, на-
блюдается у врачей, о чем свидетельствует великое 
множество отдельных исследований (по крайней мере с 
1960  г.), интегрированных в четырех мета-анализах от 
2004–2024 гг. Рассчитанное нами среднее значение для 
отношения частоты суицидов женщины/мужчины из 
этих мета-анализов для врачей составило 1,76 (95% CI: 
1,30; 2,21)3. Такой разницы не отмечалось ни для каких 
иных профессий из вошедших в упомянутый мета-ана-
лиз для множества типов занятости [30].

Среди NW разных стран и инсталляций имеется зна-
чительное число работников-женщин [44] (и мн. др. ис-
точники). Более того, в некоторых странах женщины ра-
ботают (или работали) даже как U miners (США, шахты 
Grants, New Mexico, вклад в общую когорту 2,8% [45]; 
Канада, шахты в Ontario ‒ 1,4% [46]; Германия, шахты 
‘Wismut’  ‒ «очень малое число женщин работали под 
землей» [47]; значит, таковые все же были).

Целью представленного исследования является си-
стематический обзор, реализованный в параллельных 
мета-анализе и pooled-анализе, посвященный риску фа-
тальных суицидов (по SMR) у NW разных стран и ген-
дерным различиям для указанного показателя.

3 Указанные мета-анализы в ряде случаев включали одни 
и те же отдельные исследования ‒ странным образом, несмо-
тря на то, что мета-анализ и систематический обзор обязаны 
охватить все доступные работы [43], пересечения в четырех 
мета-анализах оказались совершенно неполными. Данные о 
суицидах у врачей будут подробно рассмотрены в Сообщении 
2 настоящего цикла со всеми необходимыми ссылками.
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В связи с большим объемом материала, что обычно 
при синтетических исследованиях, публикация разде-
лена на два сообщения. Первое посвящено общим во-
просам, обзорной части, методологии поиска источни-
ков, характеристике полученной выборки и процессингу 
материала для запланированных во втором сообщении 
мета-анализа и pooled-анализа.

Аналогичные исследования для U miners сравни-
тельно с шахтерами угольных шахт, намечено выпол-
нить отдельно.

Несмотря на большое число работ по оценке медико-
биологических и иных эффектов у NW [12] и U miners 
[13], причем для ряда производств имеются параллель-
ные данные по эффектам (включая частоту суицидов) и 
у мужчин, и у женщин (см. ниже), ничего подобного до 
настоящего времени выполнено не было. Опубликован 
локальный pooled-анализ для частоты суицидов у жен-
щин ‒ NW ряда инсталляций США (не всех возможных) 
[44] (см. ниже), но сравнение с показателями для мужчин 
концептуально нигде не проводилось. Имеется также 
обширное исследование риска суицидов у NW Paducah 
gaseous diffusion plant США (процессинг U) в зависимо-
сти от воздействия ряда токсичных металлов (включая U; 
подробнее также ниже) [48]. Эта публикация от 2011 г., 
единственное исследование, полностью посвященное су-
ицидам у NW, несмотря на индексируемое издание4 и се-
рьезные результаты, выглядит несколько странно (рис. 1).

Рис. 1. Первая страница публикации [48], единственного исследова-
ния, полностью посвященного частоте суицидов у NW. Достовер-
ность отображенного проверена по версиям из разных источников, 

включая портал при правительстве США ‘Centers for Disease Control 
and Prevention’ (CDC; ссылку см. здесь в [48])

Fig. 1. The first page of the publication [48], the only study entirely 
devoted to suicide rates in NW. The accuracy of the information displayed 
has been verified against versions from various sources, including the US 
Government portal ‘Centers for Disease Control and Prevention’ (CDC; 

see reference here in [48])

2. Специфичность исследуемого эффекта и поиск 
источников
Как неоднократно указывалось нами ранее [12, 16, 

17] (в свое время было проведено этимологическое ис-
следование; ссылку см. в [12, 16, 17]), термины “nuclear 
workers” и “nuclear industry workers” (конструкции в 
двойных кавычках поисковые системы рассматривают 
как единое целое) полностью и специфично охватыва-
ют почти все исследования NW, в том числе и основные 
российские, имеющие abstract (дополнительными тер-
минами являются “thorium workers” и “uranium workers”, 
но число соответствующих работ несопоставимо). Та-
ким образом, охват объектов при поиске на указанные 
термины является адекватным.

4 Q4 в 2011 г., то есть в год выхода статьи [48]; Q2 в 2023 г.

В представленном исследовании изучалась частота 
фатальных суицидов; вопрос о суицидальном поведении 
NW, судя по рассмотренной далее нашей базе данных для 
NW [12], а также по поиску в PubMed и в Google Scholar, 
никем не исследовался и здесь не анализируется5.

В качестве показателя риска, для которого формиро-
валась выборка для мета- и pooled-анализов, использо-
вали только индексы SMR. Результаты поиска, изложен-
ные ниже, показали, что другие индексы риска для суи-
цидов у NW ‒ SRR6, RR и HR, встречались в единичных 
случаях, и эти данные представлены далее только для 
общей картины.

Поиск работ для систематического обзора и после-
дующих мета- и pooled-анализов в основном проводи-
ли через упомянутую, поддерживаемую двумя первыми 
авторами представленной работы и зарегистрирован-
ную в Роспатенте библиографическую базу данных по 
эффектам и показателям у NW, которая является репре-
зентативной и полной применительно ко всем мировым 
соответствующим эпидемиологическим исследованиям 
[12]. По количеству источников и представленности 
оригиналами публикаций база данных не имеет миро-
вых аналогов на тему среди практически всех основных 
поисковых систем и библиографических баз (тестирова-
ны PubMed, Embase, Web of Science, Cochrane Review, 
INIS от МАГАТЭ и др., включая российскую eLibrary) 
[12]. На середину января 2026 г. база данных включала 
соответственно 2339 (на 91% полные оригиналы) и 2960 
(на 86% оригиналы) источников для отечественных и за-
рубежных NW, то есть в сумме 5299 статей и документов 
(суммарно на 88% с полными оригиналами).

С помощью программы Archivarius-3000 осущест-
вляли полнотекстовой поиск на термин ‘suicide’ в двух 
составляющих базы ‒ в суббазах для зарубежных и от-
ечественных NW (найдено 115 + 15 источников). От-
дельно в суббазе для отечественных NW был выполнен 
поиск на термины «суицид» и «самоубийство» (17 + 21 
упоминание; программа учитывает слова в разных па-
дежах).

В виде дополнения, осуществляли поиск в считаю-
щейся одной из самых авторитетных научных систем 
Embase [43] (ScienceDirect  ‒ Journals&Books  ‒ модуль 
‘Find articles with these terms’):

[“nuclear workers”] AND [suicide] ‒ 23 ссылки;
[“nuclear industry workers”] AND [suicide] ‒ 7 ссылок7.
Наконец, проводили поиск в наиболее представи-

тельной по широте системе Google Scholar (миниобзор 
про возможности и ограничения этой системы см. в 
[12]). На следующие, наиболее точные применительно к 
теме систематического обзора конструкции, было опять 
найдено относительно немного ссылок8:

5 В базе полнотекстовой поиск (программа Archivarius-3000; 
ver. 4.21; ‘Likasoft’) осуществляли на термин ‘suicidal’, а в по-
исковых системах ‒ на [suicidal&“nuclear workers” OR “nuclear 
industry workers”]. Через PubMed обнаружена единственная 
публикация [48], а через Google Scholar ‒ 92 и 34 ссылки со-
ответственно (15.12.2025). Все они не имели отношения к су-
ицидальному поведению у NW; наиболее близкими были еди-
ничные исследования ликвидаторов аварий на Чернобыльской 
АЭС и АЭС «Фукусима-1».

6 SRR (‘Standardized Rate Ratio’) ‒ отношение стандартизо-
ванной по возрасту (взвешенной) частоты смертности для ра-
ботников к соответствующему показателю для населения или 
другой группы. Близко к индексу SMR [49].

7 В PubMed на указанные сочетания нашлась только одна 
работа [48].

8 Следует отметить, что Google Scholar индексирует ис-
точник даже при единственном упоминании в нем искомого 
термина или сочетания просто в тексте; речь о темах публи-
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[“nuclear workers” OR “nuclear industry workers”] 
AND [suicide] AND [SMR OR “Standardized Mortality 
Ratio”] ‒ 114, 79, 57, 46.

[“thorium workers”] AND [suicide] AND [SMR OR 
“Standardized Mortality Ratio”] ‒ 4, 5.

[“uranium workers”] AND [suicide] AND [SMR OR 
“Standardized Mortality Ratio”] ‒ 38, 24.

Видно, что во всех случаях число ссылок или источ-
ников относительно невелико (в сумме для всех типов 
поиска всего 556 позиций; множество повторялись), 
что позволило все из них проанализировать визуально. 
Кроме того, как и в наших предыдущих синтетических 
исследованиях [15–17], проводился тотальный скрининг 
списков литературы в выявленных публикациях.

Через eLibrary (поиск на: [суициды] + [ядерная ин-
дустрия OR атомная промышленность]; [суициды] + 
[радиация]; [suicide] + [“radiation workers” OR “nuclear 
workers”]) для NW не удалось выявить ничего нового.

3. Категории обнаруженных источников  
и размеры выборок
В основном массиве как зарубежных, так и отече-

ственных исследований NW, причины смерти ‘suicides’ 
(«суициды» или «самоубийства») отдельно не выделя-
лись, входя в класс ‘External causes’ («Внешние при-
чины»). Часто не были указаны составляющие этого 
класса (то есть суициды, отравления, убийства и пр.) 
и, поэтому, термин ‘suicide’ программой для полнотек-
стового поиска в подобных работах базы данных не об-
наруживался. В ряде случаев, однако, дифференциация 
имела место, и для внешних причин приводился их со-
став: «Несчастные случаи (в том числе убийства и само-
убийства)»; ‘accidents, suicides, and violence’, ‘accidents, 
suicides and other external causes’ и др. Всего было об-

каций и ключевых словах не идет; многие из найденных ис-
точников оказываются статьями в СМИ и т.п. В результате 
Google Scholar, теоретически, является наиболее обширной 
поисковой системой, охватывающей собой все другие системы  
(см. в [12]).

наружено 10 подобных исследований зарубежных NW и 
одно ‒ отечественных (ссылки не представлены). Вслед-
ствие отсутствия данных по частоте именно суицидов, 
использовать такие работы для систематического обзора 
не представлялось возможным.

В то же время, в ощутимом числе исследований 
частота суицидов анализировалась отдельно, что по-
зволило их идентифицировать при поиске. Уместных 
и относительно уместных публикаций по результатам 
всех типов библиографического поиска, рассмотренных 
в предыдущем разделе, оказалось 39, из них 4 ‒ отече-
ственных (были представлены NW шести стран, но в ос-
новном, на 62%, США). В ряде исследований имелись 
параллельные данные как для мужчин, так и для жен-
щин NW; несколько публикаций являлись дублирующи-
ми (обычно отчет и статья либо материалы в сборнике 
конференций).

В большинстве изученных общих когорт зарубеж-
ных NW имелось либо тотальное преобладание муж-
чин, либо представленность только мужчинами ‒ от 80 
до 100%, причем вклад когорт с 90–100% мужчин для 
первичной, исходной выборки составил 65% (соответ-
ствующие данные приведены далее). Однако было об-
наружено также значительное число работ по частоте 
суицидов только у женщин NW.

4. Первичная оценка исследований из 
сформированных выборок и процессинг данных 
для мета- и pooled-анализов
Хотя четыре отечественных исследования NW (все 

для ПО «Маяк») и предоставили некие данные по тем 
или иным аспектам уровня суицидов, ни одно из них не 
оказалось пригодным по индексу риска для включения 
в мета- и pooled-анализы. Соответствующая выборка 
представлена в табл. 1.

Данные в табл.  1 могут быть названы преимуще-
ственно качественными, но и из них следуют опреде-
ленные тенденции. Видно, что для NW с высокими на-
копленными дозами радиации (до более чем 9 Гр; раз-

Таблица 1
Выборка источников с информацией об уровне суицидов у отечественных NW

Sample of sources with information on the suicide rate in USSR/Russian NW

Source Manufacture, cohort/
study characteristics

Employed / заня-
тость; follow-up

Dose range Risk for suicides (±95% CI)

Дощенко В.Н. Бюлл. радиац. 
медицины. 1978; репринт: Бюлл. 
радиац. медицины. 2016;1:799–
804.
Doshchenko V.N. Bulletin of Ra-
diation Medicine. 1978; reprint: 
Bulletin of Radiation Medicine. 
2016;1:799–804. (In Russ.)

PA ‘Mayak’  
(Pu; external irra-

diation)

No data 133‒1049 Р; 
Pu: from 0,21 
to 7,55 mcCi

У работников с переоблучением и с хронической лу-
чевой болезнью в структуре причин смертности суи-
циды составляют 5,1–6,5%. Согласно [50], в СССР и 
России соответствующий вклад суицидов был равен 
2–3%, то есть ‘Crude Ratio’* составило 1,7–3,3.
Among workers with overexposure and chronic radiation 
syndrome, suicide accounts for 5.1–6.5% of the causes 
of death. According to [50], in the USSR and Russia 
the corresponding contribution of suicides was equal to 
2–3%, that is, the ‘Crude Ratio’* was 1.7–3.3

Komleva NS, et al. Sci Total Envi-
ron. 1994;142(1–2):33–5. DOI: 
10.1016/0048-9697(94)90071-X

PA ‘Mayak’ (Pu; ra-
diochemical plant);  

n = 9373  
(only males)

Employed 1948–
1972; follow-up 

to 1991

From 0 to 
>1 Sv

For males: ‘Crude Ratio’* = 0,94 (0,86; 1,02); p = 0,142; 
for female: ‘Crude Ratio’* = 1,41 (1,21; 1,61); p<0,001 
(our calculation according to data for suicide rates on 
p. 34 paper)

Сумина МВ, Азизова ТВ. Вопро-
сы радиационной безопасности. 
2002(2):51–58. Sumina MV, 
Azizova TV. Problems of Radiation 
Safety. 2002(2):51–58. (In Russ.)

PA ‘Mayak’;  
n = 1933  

(71 % males)

Hire (наем) 
1948–1953

From 0,7 to 
>4 Gy

«…у мужчин почти такой же удельный вес, как че-
репно-мозговые травмы и отравления, имели само-
убийства (суициды)».
“…in men, suicides occurred in almost the same propor-
tion as traumatic brain injuries and poisonings”

Тельнов ВИ и др. Вопросы 
радиационной безопасности. 
2014(3):46–60. Telnov VI, et al. 
Problems of Radiation Safety. 
2014(3):46–60. (In Russ.)

PA ‘Mayak’;  
n = 13.724 

(72% males)

Hire (наем) 
1948–1958 

Median: γ-ray: 
0,46 Gy; Pu: 

18,1 kBq

Снижение уровня показателя самоубийств сравни-
тельно с населением по потерянным годам продол-
жительности жизни.
Reduction in the suicide rate relative to the population in 
terms of years of life lost.

Примечание: *Crude Ratio ‒ здесь простое отношение вклада суицидов в общую смертность для NW сравнительно с населением. Без взвешивания 
и учета половозрастных различий
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умеется хронически) частота суицидов намного больше, 
чем у населения (Дощенко В.Н., 1978; здесь и далее в 
абзаце ссылки см. в табл. 1). Повышенная частота суи-
цидов отмечалась и для NW с несколько меньшими, но 
все равно в целом высокими (до >4  Гр) экспозициями 
(Сумина М.В., Азизова Т.В., 2002). Однако для относи-
тельно небольших доз в работе Komleva N.S. et al, 1994 
(от нуля до > 1 Зв, то есть в диапазоне несколько выше 
границы средних доз редкоионизирующего излучения 
[51]), уровень суицидов превысил популяционный толь-
ко у женщин NW (см. в табл. 1). Таким образом, рассмо-
тренный выше «гендерный парадокс» для суицидов вос-
произвелся и для NW ПО «Маяк», но, как и для врачей, в 
обратном виде. И, хотя для указанного исследования не 
имеется точного расчета SMR, а только прикидка отно-
шения невзвешенных частот, все же можно видеть, что 
показатель суицида у женщин превышает таковой для 
мужчин в 1,5 раза, и это немногим меньше, чем оценен-
ное выше соотношение для врачей (1,76). А еще ‒ что 
при отсутствии переоблучения мужской контингент ПО 
«Маяк» не имеет повышенного уровня суицидов срав-
нительно с населением, то есть, можно сказать, не ха-
рактеризуется неблагополучием в плане стресса (см. в 
табл. 1 работу Komleva N.S. et al, 1994)9.

Это все, что можно было извлечь на тему из огром-
ного массива эпидемиологических работ для NW ПО 
«Маяк» и других отечественных ядерных инсталляций. 
Данные носят скорее качественный, но не количествен-
ный характер.

Выборки исследований частоты суицидов у за-
рубежных NW представлены в табл.  2 и 3 (согласно 
международному руководству для проведения система-
тического обзора и мета-анализа PRISMA [53] ‒ ‘Study 
characteristic’ и ‘Risk of bias in individual studies’).

Табл. 2 охватывает как бы общие когорты, которые, 
как сказано, на 80–100% представлены мужчинами, 
причем нацело состоящих из мужчин когорт оказалось 
более 40%. Поэтому данные в табл. 2 можно отнести к 
мужскому контингенту NW. В табл. 3, напротив, приве-
дены исключительно когорты женщин NW (из табл. 2 и 3 
видно, что в некоторых работах параллельно изучались 
показатели и для мужчин, и для женщин NW одной и той 
же инсталляции). В исследовании под эгидой National 
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH), 
USA, был выполнен pooled-анализ в том числе по ри-
скам суицидов для женщин NW 12 инсталляций США 
(для одного предприятия, впрочем, их число составило 
ноль) [55]. Поскольку это не исчерпывает все женские 
когорты NW даже США, то результат указанного pooled-
анализа, уже достаточно давнего (2000 г.; см. в табл. 3), 
нами при расчетах не учитывался. Для выполненных 
здесь мета- и pooled-анализов использовали данные по 
каждому из представленных в [55] предприятий ядерной 
индустрии США (см. в табл. 3).

Выборки в табл. 2 и 3 включают буквально все ис-
следования NW по частоте суицидов, независимо от на-
личия в них числовых оценок риска, типов оцененных 
рисков (SMR, SRR, RR или HR) и хроно-повторов ис-
следований одних и тех же когорт. Согласно руковод-
ству PRISMA, эта выборка может быть названа ‘Studies 
included in qualitative synthesis’ [53], то есть для первич-
ного синтеза в качественном плане.

9 Для японской когорты пострадавших от атомных бом-
бардировок (LSS) уровень суицидов за период 1950–2009 гг. в 
целом не был существенно повышен, хотя и отмечалась опре-
деленная гетерогенность риска для различных подгрупп по 
возрасту на момент воздействия, а также, вновь, преобладание 
частоты суицидов для женщин [52].

Отбор работ для последующих мета- и pooled-
анализов («процессинг выборок», то есть формирование 
‘Studies included in quantitative (количественный) synthesis 
(meta-analysis)’ [53]) заключался, во-первых, в селекции 
по типу риска (как уже указывалось, учитывались толь-
ко SMR), во-вторых, в использовании для анализа только 
хронологически последних публикаций по одной и той 
же когорте (либо отбор самых поздних по охватываемо-
му периоду занятости или follow-up работ) и, в-третьих, 
в первичном устранении выпадающих значений вариант 
в сформированных выборках. Три этапа процессинга вы-
полнялись именно в такой последовательности. Для оцен-
ки выпадающих вариант использовали критерий Шовене 
(Chauvenet’s criterion [56]; анализируемые группы в неко-
торых версиях методики могут достигать 50–1000 вари-
ант [57])10. Параллельно проводился ‘Sensitivity analysis’ 
(«Анализ чувствительности» в мета-анализе) [53] с ис-
пользованием программы WinPepi11.

Выборка SMR после процессинга работ на этапе 2 (то 
есть оставление только последних исследований для той 
или иной группы) обозначена в табл. 2 и 3 полужирным 
и подчеркнутым шрифтом. Для когорты женщин NW 
из Los Alamos National Laboratory, США, взяты данные 
из публикации Boice J.D., Jr et al., 2022a (ссылку см. в 
табл. 3), но не из более раннего pooled-анализа Wilkinson 
G.S., et al., 2000 [55].

Процессинг на этапе 3 (то есть удаление выпадаю-
щих величин из выборок этапа 2) продемонстрировал, 
что для женщин NW ни одна варианта не выпадала (что 
подтвердил и «Анализ чувствительности»), а для муж-
чин NW последовательно выпали величины с SMR, рав-
ными 2,25; 2,1 и 1,89 (см. в табл. 2). Суммарный вес чис-
ла суицидов в этих исследованиях (‘Observed’) составил 
всего 5% относительно всей выборки. Проведенный 
«Анализ чувствительности» также продемонстрировал, 
что именно эти три исследования вносят максимальный 
вклад в гетерогенность выборки12.

Первое и третье выпавшие значения соответствова-
ли работе, опубликованной в сборнике конференции, 
посвященной в основном U miners и другим шахтерам. 
Взятые из этой статьи риски относились к группе NW, 
задействованных в разработке урана, но, согласно авто-
рам,  ‒ «на поверхности». Воздействие U, однако, спо-
собно учащать суициды. Так, концентрация U в моче 
NW оказалась ассоциирована с риском этих инцидентов 
[48]. Есть и другие данные об учащении суицидов, на-
пример, для U miners [45, 60].

Вторая выпавшая величина относилась к уже рас-
смотренной работе [48] (рис. 1) с весьма ощутимыми эф-
фектами, помимо облучения, токсичных тяжелых метал-
лов (см. в табл. 2), воздействие которых также способно 
учащать суициды [48] (можно вспомнить «Безумного 
шляпника» из «Алисы в стране чудес»: производство 
цилиндров в то время требовало обработки сукна солью 
ртути [61]).

Наконец, была сделана попытка оценить качество 
включаемых в анализ исследований. Это ‒ один из важ-
ных моментов при подготовке систематического обзора 
и мета-анализа, как согласно PRISMA [43, 53], так и со-
ответствующему отечественному руководству [62].

10 Использование критерия Шовене при удалении выпада-
ющих величин из выборки для мета-анализа применялось, по-
мимо нас [15–17], и иными авторами [58, 59]. Дополнительный 
к данному статистическому эпидемиологический анализ выпа-
дающих работ описан в Сообщении 2.

11 Подробно изложено в Сообщении 2.
12 Подробнее указанные данные представлены в Сообще-

нии 2.
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Таблица 2
Выборка источников по определению риска суицидов у зарубежных NW (мужские и преимущественно мужские когорты)

Sample of sources for determining the risk of suicide in foreign NW (male and predominantly male cohorts)
Source Country, manufacture, co-

hort/study characteristics
Employed / за-

нятость;  
follow-up

Dose range Biases, confounders (ad-
justed / корректировка)

Risk (±95% CI)

Godbold JH, et al. J Oc-
cup Med 1979;21:799–
806. (we have no PDF 
version; cited on Figgs 
LW, et al., 2011 [48])

USA; Oak Ridge National 
Laboratory (ORNL; nu-
clear plants; Ni exposure); 
n = 814

Follow-up period 
of 19 years

No data No data Suicide excess was not reported

Polednak AP. Arch Envi-
ron Health. 1981;36:235–
42.

USA; Oak Ridge National 
Laboratory (ORNL; nucle-
ar plants; U, Ag, Pb, Ni, 
Cr, Te exposure); n = 1059 
(only white male welders ‒ 
сварщики)

Employed  
1943–1973;  
follow-up to 
1974

No data No data SMR = 1,67 (0,79; 3,02)

Checkoway H, et 
al. Br J Ind Med. 
1985;42(8):525–33. DOI: 
10.1136/oem.42.8.525

USA; Oak Ridge National 
Laboratory (ORNL; nucle-
ar plants; U enrichment for 
nuclear weapon); n = 8375 
(all white males)

Employed  
1943–1972;  
follow-up to 
1977

Median dose 
0,16 rem** 
(>10 rem** ‒ 
only 3,5% NW)

No data SMR = 0,97 (0,62; 1,45)*;  
p = 0,876*

Checkoway H, et al. 
Am J Epidemiol. 
1988;127(2):255–66. 
DOI: 10.1093/oxford-
journals.aje.a114801

USA; Oak Ridge National 
Laboratory (ORNL; nu-
clear plants; U enrichment 
for nuclear weapon); n = 
6781(only white males)

Employed  
1947–1979; 
follow-up 1974–
1979

Mean dose 
0,96 rem**

Adjusted for age, calen-
dar year. and duration of 
follow-up; no data about 
smoking

SMR = 0,89 (0,60; 1,28);  
p = 0,542*

Frome EL, et al. 
Radiat Res. 1990. 
123(2):138–52. DOI: 
10.2307/3577538

USA; Oak Ridge National 
Laboratory (ORNL; nu-
clear plants; U enrichment 
for nuclear weapon); n = 
28.008 (only white males)

Employed 1941–
1947 (World War 
II); follow-up 
1950–1979

Binary gradation 
of radiation ex-
posure: ‘Yes’ or 
‘No’ expectation

Selection bias; no 
healthy worker effect

SMR = 1,12 (0,97; 1,27)*;  
p = 0,117*; significant trend with 
a 2,45% increase per year

Frome EL, et al. Radiat 
Res. 1997;148(1):64–80. 
DOI: 10.2307/3579540

USA; Oak Ridge National 
Laboratory (ORNL; nu-
clear plants; U enrichment 
for nuclear weapon); n = 
28.347 (only white males)

Employed  
1943–1984; fol-
low-up to 1985

5–640 mSv Adjusted for socioeco-
nomic status; upward 
bias in dose-response co-
efficients; no data about 
smoking

SMR = 0,94 (0,79; 1,11)*;  
p = 0,484*; no dose-effect

Dupree EA, et al. Scand 
J Work Environ Health 
1987;13(2):100–7. DOI: 
10.5271/sjweh.2074

USA; U processing plant 
(Buffalo, New York); n = 
1551 (80% males; 93% 
white)

Employed 1943–
1949; follow-up 
to 1970

Internal lung 
dose: >100 mSv/
year ‒ 38% of 
group

Adjusting on five-year 
age and calendar-time 
intervals

SMR = 0,79 (0,29; 1,72);  
p = 0,595*

Yiin JH, et al. Am J Ind 
Med. 2017;60(1):96–108. 
DOI: 10.1002/ajim.22668

USA; U enrichment, 
pooled 3 facilities; n = 
29.303 (81% males; 93% 
white)

Employed 1948–
2003; follow-up 
to 2011

Lung dose: 
Internal mean 
dose ‒0,07 mGy; 
external 40 mGy

Control for potential 
confounders: external 
radiation with or without 
X-ray, nickel, trichloro-
ethylene, and employ-
ment duration

SMR = 0,78 (0,68; 0,90);  
p<0,001*

Reyes M, et al. Report 
LA-11997-MS, UC-
407. Los Alamos Na-
tional Laboratory, Los 
Alamos. New Mexico, 
1991. ‒25 p. https://
oriseapps.orau.gov/
CEDR/pdf/hist-docs/302.
pdf

USA; Mound Facility 
(210Po or 238Pu); n = 4697 
(only males)

Employed 1943–
1979; follow-up 
12,7–25,8 years

No data Adjusted for age and 
calendar years

SMR = 1,16 (0,76; 1,69)*;  
p = 0,428*

Stehney AF, et al. Inte-
rim Report. NUREG/
CR-1420, ANL-80-37. 
U.S. Department of En-
ergy, 1980. ‒ 52 p. DOI: 
10.2172/5063829• OSTI 
ID:5063829

USA; Th processing plant; 
n = 3900 (82% males)

Employed 1940–
1973; follow-up 
to 1979

No data ‘Data on a small sample 
of the study popula-
tion indicated a higher 
proportion of cigarette 
smokers than among U. 
S. males’

SMR = 0,72* (0,33; 1,37)*;  
p = 0,326 (combined by us data 
on 1940–1954 and 1955–1969)

Liu Z, et al. Scand J 
Work Environ Health. 
1992;18(3):162–8. doi: 
10.5271/sjweh.1592

USA; Th processing plant; 
n = 3119 (only males)

Employed 1915–
1973; follow-up 
1940–1982

No data Adjusted for age; control 
time-related confound-
ers; no data on smoking

SMR = 0,74 (0,39; 1,27);  
p = 0,278*

Fry SA, et al. Appl 
Occup Environ Hyg. 
1996.11(4):334–43. DOI: 
10.1080/1047322X.1996. 
10389333

USA; Department of En-
ergy (DOE; all facilities);  
n = 1404 (only white 
males)

Employed 1943–
1978; follow-up 
to 1984

More 50 mSv Adjusted for age, race, 
gender, 5-year age and 
calendar year.

SMR = 1,22 (0,61; 2,19);  
p = 0,590

Ritz B, et al. Envi-
ron Health Perspect. 
2000;108(8):743–51. 
DOI: 10.1289/
ehp.00108743

USA; Rocketdyne facilities 
(Atomics International); n 
= 2297 (97% males)

Employed 1950–
1993; follow-up 
1959‒1994

Internal dose, 
mSv: 0‒58%; 
<5,0‒30%; from 
5 to 30‒11%; 
>30‒1%

Adjusted for age, pay 
type, time since first 
radiation monitored, and 
external radiation and for 
confounders (occupational 
or socioeconomic status, 
race, workplace exposure 
to carcinogenic chemicals, 
and smoking history

SMR = 0,60 (0,28; 1,15);  
p = 0,114*
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Boice JD, Jr, et al. 
Radiat Res. 2006;166(1 Pt 
1):98–115. DOI: 10.1667/
RR3582.1

USA; Rocketdyne facilities 
(Atomics International); n 
= 5801 (92% males) 

Employed 1948–
1999

Mean dose: ex-
ternal: 13,5 mSv 
(max 1 Sv); in-
ternal: 19,0 mSv 
(max 3,6 Sv)

Adjusted for year of 
birth, year of hire, gen-
der, pay type (hourly/sal-
ary), socio-economic sta-
tus, duration of employ-
ment, work as a rocket 
test stand mechanic, and 
potential exposure to 
chemicals

SMR = 0,67 (0,45; 0,95);  
p = 0,019*

Wiggs LD, et al. Health 
Phys. 1994;67(6):577–88. 
DOI: 10.1097/00004032-
199412000-00001

USA; Los Alamos Na-
tional Laboratory (LANL; 
Manhattan Project; nuclear 
weapons research); n = 
15.727 (only males)

Employed  
1943–1977;  
follow-up to 
1990

Dose from 
0–10 mSv to 
>100 mSv

Adjusted for age, 
calendar-year and ethnic-
ity. Control for selection 
biases and external dose 
for 239Pu exposure

SMR = 1,05 (0,87; 1,25);  
p = 0,618*

Boice JD, Jr, et al. 
Int J Radiat Biol. 
2022a;98(4):722–49. 
DOI: 10.1080/09553002. 
2021.1917784

USA; Los Alamos Na-
tional Laboratory (LANL; 
Manhattan Project; nuclear 
weapons research); n = 
26.328 (only males)

Employed  
1943–1980;  
follow-up to 
2017

For brain mean 
dose: 12 mGy; 
maximum to 
0,76 Gy

Adjusted for sex, educa-
tion and year of birth; 
bias for recorded exter-
nal photon doses (not 
seriously distort)

SMR = 1,08 (0,95; 1,22)*;  
p = 0,227*

Chan C, et al. J Oc-
cup Environ Med. 
2010;52(7):725–32. 
DOI: 10.1097/
JOM.0b013e3181e48ee0

USA; Paducah Gaseous 
Diffusion Plant (U enrich-
ment); n = 6759 (82% 
males)

Employed  
1952–2003;  
follow-up to 
2003

75% workers: 
<100 mrem**

Adjusted for year and 
age

In the 40–44 age: 1970–1974: 
SMR = 2,21 (1,01; 4.19); 1975–
1979: SMR = 8,13 (1,69; 23,75); 
for more details see below Figgs 
LW, et al., 2011 [48]

Aldrich TE, et al. Int 
J Occup Med Environ 
Health. 2010;23:145–51.

USA; Paducah Gaseous 
Diffusion Plant (U enrich-
ment; also Ni, As, Cr and 
trichloroethylene); n = 754 
(83% males; a larger frac-
tion of minorities (мень-
шинства) and female 
workers)

Employed  
1975–1979

No data No data SRR = 3,74 (1,86; 6,69) for 
workers in the period 1975–1979 
compared with workers in all 
periods

Figgs LW, et al. 2011 [48] USA; Paducah Gaseous 
Diffusion Plant (U enrich-
ment; metal exposures (As, 
Be, Cr, Ni) and trichloro-
ethylene); n = 6820 (only 
males; 99% white)

Employed  
1952–2003;  
follow-up to 
2004

No data Adjusted for trichloro-
ethylene likelihoods, age 
and race; different metal 
as confounders

For any metal: SMR = 2,1 (1,4; 
2,7),  
p<0,001*; HR = 0,9 (0,7; 1,2);
For U: SMR = 0,6–2,9; HR = 0,9;
For As: SMR = 1,0–3,2; HR = 
0,7;
For Be: SMR = 1,8–2,1; HR = 
2,3;
For Cr: SMR = 1,2–2,7; HR = 
0,7;
For Ni: SMR = 0,2–2,1; HR = 0,9;
For trichloroethylene;  
SMR = 0,7–5,5;  
HR = 0,9.
U in urine associated with suicide 
risk

National Institute for 
Occupational Safety and 
Health (NIOSH). Final re-
port. Atlanta, GA: Centers 
for Disease Control and 
Prevention. 2001. https://
www.cdc.gov/niosh/oerp/
pdfs/2001-133g5-2.pdf

USA; Portsmouth Gaseous 
Diffusion Plant (U enrich-
ment workers); n = 8877 
(77% white males; 17% 
white females)

Employed  
1954–1991;  
follow-up to 
1991

Mean dose 
2,68 mGy; for 
75% workers 
<2,4 mGy

Possibly healthy worker 
effect, selection and sur-
vival biases

Total: SMR = 0,60 (0,39; 0,87);  
p = 0,005*;
External exposure:  
SMR = 0,62 (0,41; 0,90);  
p = 0,009*;
Internal exposure:  
SMR = 0,68 (0,43; 1,01);  
p = 0,055*;
U exposure:  
SMR = 1,05 (0,5; 1,93);  
p = 0,839*;
Ni exposure: SMR = 1,06 (0,13; 
3,83);  
p = 0,851*;
Fluorine and Fluoride exposure:  
SMR = 1,32 (0,60; 2,50);  
p = 0,404*

Boice JD, Jr, et al. J Radi-
ol Prot. 2008;28(3):303–
25. DOI: 10.1088/0952-
4746/28/3/002

USA; Grants, New Mexico 
(U mill; never worked at 
an underground mine);  
n = 718 (91% males)

Follow-up  
1979–2005

No data No data SMR = 0,73 (0,15; 2,14);  
p = 0,638*

Boice JD, Jr, et al. 
Int J Radiat Biol. 
2022b;98(4):657–78. 
DOI: 10.1080/09553002. 
2021.1967507

USA; Nuclear power 
plants (NRC REIRS da-
tabase***); n = 130.773 
(only males)

Employed 1957–
1984; follow-up 
to 2011

For brain mean 
dose: 33 mGy; 
for bone marrow 
maximum to 
1,0 Gy

Adjusted for sex, year 
of birth, and area-level 
education

SMR = 0,79 (0,74; 0,85)*;  
p<0,001*

Gold B, Kathren 
RL. Health Phys. 
1998;75(3):236–40. 
DOI: 10.1097/00004032-
199809000-00001

USA; United States Trans-
uranium and Uranium 
Registries (USTUR); n = 
260 (98% males; mainly 
white)

Employed from 
1968

‘…doses in-
curred were well 
below permissi-
ble occupational 
exposure levels’

No correction or adjust-
ment; selection bias

‘…the number of accidental death 
and suicides appears somewhat 
elevated relative to what would be 
expected from the general popula-
tion, but not meaningfully so’

Продолжение таблицы 2
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Milder CM. PhD Dissert., 
Epidemiology. Faculty 
of the Graduate School 
of Vanderbilt University. 
Nashville, Tennessee, 
2022. ‒ 234 p.

USA; U process (Middle-
sex Sampling Plant, 
Mallinckrodt Chemical 
Works, and Fernald Feed 
Materials Production 
Center);  
n = 8407 (only males)

Employed  
1942–1985

For internal U 
exposure to lung 
(dose weighting 
factor 20) mean: 
50,9 mGy

Adjusted for sex, age, 
birth year, decade of 
hire, dust exposure, pay 
type, asbestos, chemical 
etc. Estimation confound 
with DAG (direct acyclic 
graph)

SMR = 0,78 (0,61; 0,98);  
p = 0,032*

Nair RC, et al. In: ‘Proc. 
of Intern. Conference 
‘Occupational Safety in 
Mining’. Toronto, Cana-
da, October 14–18, 1984. 
Canadian Nuclear Asso-
ciation, Toronto, Ontario, 
1985. P. 354–364.

Canada; Eldorado Re-
source Limited; U mines in 
Port Radium; workers only 
on surface, not mining

Employed  
1945–1980; fol-
low-up to 2014

No data ‘…lack of information 
on life styles, notably 
smoking habits’; some 
unknown work history; 
the exclusion of a large 
fraction of the study 
cohort 

SMR 1,89 (0,94; 3,37)*;  
p = 0,053*

Nair RC, et al. In: ‘Proc. 
of Intern. Conference 
‘Occupational Safety in 
Mining’. Toronto, Cana-
da, October 14–18, 1984. 
Canadian Nuclear Asso-
ciation, Toronto, Ontario, 
1985. P. 354–364.

Canada; Eldorado Re-
source Limited; U mines in 
Beaverlodge; workers only 
on surface, not mining

Employed  
1945–1980

No data ‘…lack of information 
on life styles, notably 
smoking habits’; some 
unknown work history; 
the exclusion of a large 
fraction of the study 
cohort 

SMR = 2,25 (1,61; 3,06)*;  
p<0,001*

Bouet S. PhD Dissert., 
Universite Paris-Saclay 
(COmUE), 2018. ‒ 180 p.

France; U millers;  
n = 1291 (91% males)

Employed  
1957–2001; fol-
low-up to 2014

No data No data SMR = 0,71 (0,35; 1,27);  
p = 0,251*

Samson E, et al. Brit Med 
J Open. 2016;6(4):Ar-
ticle e010316 ‒ 10 p. 
DOI: 10.1136/bmjo-
pen-2015-010316

France; U from plants 
in the nuclear fuel cycle 
(TRACY U cohort); n = 
12649 (88% males)

Employed  
1958–2006; 
follow-up 1968–
2008

No data No data SMR = 0,66 (0,52; 0,82);  
p<0,001*

Bouet S. PhD Dissert., 
Universite Paris-Saclay 
(COmUE), 2018. ‒ 
180 p.; Bouet S, et al. 
Int Arch Occup Environ 
Health. 2019;92(2):249–
62. DOI: 10.1007/s00420-
018-1375-7

France; U from plants 
in the nuclear fuel cycle 
(TRACY U cohort); n = 
4541 (87% males)

Employed  
1958–2006; 
follow-up 1968–
2013

Total: (mean 
dose: 11,8 mGy; 
maximum to 
214 mGy

Adjusted for sex, age, 
year of birth and socio-
economic status

SMR = 0,89 (0,64; 1,21);  
p = 0,457*

Gros H, er al. Occup Med 
(Lond). 2002;52(1):35–
44. DOI: 10.1093/oc-
cmed/52.1.35; Chevalier 
A, et al. 11th Internat. 
Congress of IRPA, 23–28 
May 2004, Madrid. Spain. 
204. ‒ 10 p.

France; Electricite de 
France (Nuclear power 
plants); n = 17.500 (cross-
sectional study)

Employed  
1993–1998

No data Adjusted for age and 
work grade

NW were compared to company 
workers with no radiation.
Total: RR = 1,11 (0,62; 1,99);
Operating workers: RR = 1,05 
(0,42; 2,6);
Supervisory (controller) workers: 
RR = 1,42 (0,81; 2,51);
Managers: RR = 0,58 (0,08; 4,44)

Engels H, et al. Rad 
Prot Dosimetry. 
2005;117(4):373–81. 
DOI: 10.1093/rpd/nci327

Belgium; NW (5 facili-
ties: nuclear power plants 
(2); nuclear waste treat-
ment; fuel production, and 
Nuclear Research Centre); 
n 5910 (only males)

Employed  
1953–1994; 
mean follow-up 
22 year

From <10 mSv 
(>50% of cohort) 
to >200 mSv

No data for smoking for 
all NW

SMR = 0,84 (0,56; 1,18);  
p = 0,458*.
<10 mSv: SMR = 0,75 (0,41; 
1,18); p = 0,388*;
10–20 mSv: SMR = 0,49 (0,08; 
1,16); p = 0,330*;
20–100 mSv: SMR = 0,74 (0,29; 
1,35); p = 0,543*;
≥100 mSv: SMR = 0,92 (0,25; 
1,93); p = 0,982*;
Linear trend*: r = 0,762;  
p = 0,238

Bao S, et al. Chin J Radio 
l Health. 1997;6(1):4–8. 
DOI: 10.13491/j.
cnki.issn.1004-
714x.1997.01.003  
(In Chinese.)

Chine; NW (11 installa-
tion)

Follow-up to 
1990

No data No data In irradiated NW compared with 
non-irradiated NW: RR = 2,06; p 
= 0,01. But authors do not con-
nect risk with a radiation factor

Примечание: 
* 95 % CI и/или статистическая значимость рассчитаны нами по исходным данным из оригинала (по значениям Observed/Expected или Ob-
served + Risk (что позволяет рассчитать Expected) суицидов). Использована программа WinPepi (ver. 11.60; free; J. Abramson; Israel). Тренд для 
дозовой зависимости рассчитан с помощью программы IBM SPSS Statistics, ver. 20. 
We calculated the 95 % CI and/or statistical significance using the original data (Observed/Expected or Observed + Risk (which allows us to calculate 
Expected) suicide). The program WinPepi (ver. 11.60; free; J. Abramson; Israel) was used). The dose-relationship trend was calculated using IBM SPSS 
Statistics, ver. 20. 
** Rem (Рэм) ‒ ‘roentgen equivalent man’ (‘rad equivalent man’): доза в радах, которая вызывает такое же биологическое повреждение, как один 
рад рентгеновского или γ-излучения [54]. 
Rem ‒ ‘roentgen equivalent man’ (‘rad equivalent man’): the dosage in rads that will cause the same amount of biological injury as one rad of X rays or 
gamma rays [54]. 
*** NRC REIRS ‒ U.S. Nuclear Regulatory Commission’s Radiation Exposure Information and Reporting System

Окончание таблицы 2
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Таблица 3
Выборка источников по определению риска суицидов у зарубежных NW (женские когорты)

Sample of sources for determining the risk of suicide in foreign NW (female cohorts)
Source Country, manufacture, 

cohort/study 
characteristics

Employed / занятость; 
follow-up

Dose range Biases, 
confounders 
(adjusted / 

корректировка)

Risk (±95% CI)

Wiggs LD. Ph.D Dissert. The-
sis, University of Oklahoma, 
1987. 260 p.; Wiggs LD, et al. 
Proc. of 116th Annual Meeting 
of the American Public Health 
Association. Boston, MA, 
November 13–17, 1988. P. 46. 
(we have no versions; cited on 
abstract and Wilkinson GS, et 
al., 2000; see below)

USA; Los Alamos 
National Laboratory 
(LANL; Manhattan 
Project; nuclear weap-
ons research); n = 6790

Employed 1943–1981 ‒ ‒ Titles accordingly: ‘Mortality among 
females employed at the Los Alamos 
National Laboratory: an epide-
miologic investigation’ and ‘Suicide 
mortality among female nuclear in-
dustry workers

Boice JD, Jr, et al. J Radiol 
Prot. 2008;28(3):303–25. DOI: 
10.1088/0952-4746/28/3/002

USA; Grants, New 
Mexico (U miller + 
miners); n = 245

Employed 1955–1990; 
Follow-up 1979–2005

No data No data SMR = 2,0 (0,06; 11,40)*; p = 0,484

Milder CM. PhD Dissert., 
Epidemiology. Faculty of the 
Graduate School of Vanderbilt 
University. Nashville, Tennes-
see, 2022. ‒ 234 p.

USA; U process (Mid-
dlesex Sampling Plant, 
Mallinckrodt Chemical 
Works, and Fernald 
Feed Materials Produc-
tion Center); n = 988

Employed 1942–1985; 
follow-up 1943–2014

For internal 
U exposure 
(dose weight-
ing factor 
20) mean: 
19,3 mGy

Adjusted for sex, 
age, birth year, 
decade of hire, 
dust exposure, pay 
type, asbestos, 
chemical etc. Es-
timation confound 
with DAG (direct 
acyclic graph)

SMR = 1,52* (0,49; 3,56)*; p = 0,349*

Boice JD, Jr, et al. Int J Radiat 
Biol. 2022b;98(4):657–78. 
DOI: 10.1080/09553002.2021. 
1967507

USA; Nuclear power 
plants (NRC REIRS da-
tabase***); n = 4420

Employed 1943–1984; 
follow-up to 2017

For brain 
mean dose: 
33 mGy; for 
bone marrow 
maximum to 
1,0 Gy

Adjusted for sex, 
year of birth, and 
area-level educa-
tion

SMR = 1,00 (0,48; 1,84)*; p = 1,0*

Boice JD, Jr, et al. Int J Radiat 
Biol. 2022a;98(4):722–49. 
DOI: 10.1080/09553002.2021. 
1917784

USA; Los Alamos 
National Laboratory 
(LANL; Manhattan 
Project; nuclear weap-
ons research); n = 6524

Employed 1943–1980; 
follow-up to 2017

For brain 
mean dose: 
12 mGy; 
maximum to 
0,76 Gy

Adjusted for sex, 
education and 
year of birth; bias 
for recorded exter-
nal photon doses 
(not seriously 
distort)

SMR = 1,92 (1,42; 2,54)*; p<0,001*

Engels H, et al. Rad Prot Do-
simetry. 2005;117(4):373–81. 
DOI: 10.1093/rpd/nci327

Belgium; NW (5 fa-
cilities: nuclear power 
plants (2); nuclear 
waste treatment; fuel 
production, and Nuclear 
Research Centre); n 
1319

Employed 1953–1994; 
mean follow-up 22 year

From 
<10 mSv 
(>50% of 
cohort) to 
>200 mSv

No data for smok-
ing for all NW

SMR = 1,52 (0,06; 4,52); p = 0,573* 
(O/E: 1/0,6)

Wilkinson GS, et al., 2000. 
[55]

USA; 12 nuclear weap-
on facilities (radiation 
and chemical expo-
sures); n = 68338

Employed 1979–1994 From 
0,07 rem to 
>1,37 rem

‘Future research 
should investigate 
the influence… 
of potential effect 
modifiers or con-
founders…’

SMR = 0,88 (0,76; 1,01); p = 0,068*; 
pooled for 12 facilities SMR from 0 
to 1.63;
External radiation exposure moni-
tored: SMR = 0,92 (0,65; 1,23);  
p = 0,538*; not monitored:  
SMR = 0,88 (0,74; 1,04); p = 0,145*.
(Data for separate installation are 
taken in our analysis; see below)

Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; Fernald installation Employed 1952–1988** No data No data SMR = 0,47 (0,01;2,62)*; p = 0,491*

Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; Hanford 
installation Employed 1944–1989** No data No data SMR = 1,15 (0,82; 1,57)*;  

p = 0,362*
Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; K-25 installation Employed 1946–1991** No data No data SMR = 0,87 (0,59; 1,23)*; p = 0,446
Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; Linde installation No data No data No data 0 suicides

Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; Los Alamos 
installation Employed 1945–1999** No data No data SMR = 1,42 (0,95; 2,04)*; p = 0,07

Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; Mound 
installation Employed 1945–1999** No data No data SMR = 1,63 (0,70; 3,21)*;  

p = 0,187*

Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; Pantex 
installation Employed 1957–1999** No data No data SMR = 0,91 (0,01; 3,28)*;  

p = 0,977*

Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; Rocky Flats 
installation Employed 1953–1989** No data No data SMR = 0,82 (0,17; 2,40)*; p = 0,795

Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; Savannah River 
installation Employed 1952–1980** No data No data SMR = 0,76 (0,25; 1,77)*; p = 0,572

Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; X-10; installation Employed 1943–1991** No data No data SMR = 1,02 (0,56; 1,71)*; p = 0,900

Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; Y-12; installation Employed 1950–1991** No data No data SMR = 0,62 (0,46; 0,82)*;  
p = 0,00023

Wilkinson GS, et al. 2000 [55] USA; Zia; installation Employed 1945–1999 No data No data SMR = 0,65 (0,24; 1,41)*; p = 0,289
Примечание: * Рассчитано нами (см. прим. к табл. 2). Calculated by us (see note to Table 2). 
                         ** Данные из Table 15 из [55] для периода внешнего облучения. Data from Table 15 for the period of external irradiation from [55].
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Имеется ряд характеристик, указывающих на доста-
точное качество включенных в анализ зарубежных работ 
(см. в табл. 2 и 3):
а)	 Все исследования являются когортными, и это наи-

высший доказательный уровень дизайна для таких 
обсервационных дисциплин, как эпидемиология [43, 
53] и радиационная эпидемиология [63], за исключе-
нием находящихся на самом верху дизайнов система-
тического обзора и мета-анализа.

б)	 Выборки исследований, как правило, достаточной 
величины, от сотен до десятков тысяч NW.

в)	 Периоды прослеживания (follow-up), или охваты-
ваемые исследованиями периоды занятости, весьма 
длительны, от 19 до более чем 60–70 лет.

г)	 Что же касается оценки авторами работ субъектив-
ных уклонов (bias) и вмешивающихся факторов 
(confounder), то из табл.  2 и 3 следует, что не во 
всех работах делались соответствующие поправки 
(adjusted), и основные из таковых оказываются три-
виальными (пол, возраст, раса и др.). Хотя трудно 
сказать, какие вмешивающиеся факторы могут се-
рьезно влиять на частоту суицидов в когортах NW. 
Курение способно отражаться на их уровне, но эф-
фекты тут непрямые (через депрессию) [64], и они 
укладываются в понятие образа жизни (Life style), 
который вряд ли возможно точно определить для 
NW. Наиболее важными будут, вероятно, оценки 
эффекта социоэкономического статуса, тяжелых 
металлов и химических агентов, но подобные кор-
рекции были выполнены в немногих работах (на со-
циоэкономический статус ‒ всего в двух). Равно как 
и поправки на лучевые воздействия (впрочем, при 
тех накопленных зарубежными NW невеликих до-
зах (см. в табл. 2 и 3) маловероятно влияние радиа-
ции на частоту суицидов13). Поэтому можно, по всей 
видимости, заключить, что, применительно к столь 
специфическому эффекту («объекту исследования»), 
требования PRISMA [53] и отечественного руковод-
ства [62] к качеству включаемых в анализ работ вряд 
ли могут быть учтены в большем объеме. К этому 
следует заметить, что все исследования в выборках 
выполнены, как правило, лидирующими националь-
ными группами эпидемиологов нередко по прави-
тельственным или отраслевым грантам (Department 
of Energy (DOE) USA и др.).
Таким образом, в результате подготовительной части 

цикла исследований, изложенной в настоящем Сообще-
нии 1, по результатам систематического обзора сформи-
рованы и охарактеризованы две окончательные выборки 
публикаций для мета- и pooled-анализов риска (SMR) 
суицидов, которые (анализы) будут выполнены и изло-
жены в Сообщении 2. Обе выборки, для мужчин и жен-
щин NW (см. выделенные полужирным подчеркнутые 
значения SMR в табл. 2 и 3), включают по 15 ядерных 
инсталляций (совпадение), и, что весьма важно и ред-
ко достигаемо, для всех из них имеются полные ориги-
налы публикаций. Это позволяет выполнить не только 
мета-анализ, но и pooled-анализ, что делает полученные 
результаты значимыми как теоретически (проблема при-
оритета для доказательности путем мета- или pooled-
анализа считается весьма актуальной [7, 66, 67]), так и 
практически, позволяя наметить возможные пути пред-
упреждения столь нежелательных инцидентов.

13 Некоторые группы NW зарубежных инсталляций (напри-
мер, из ‘Sellafield’, Великобритания [65]) накопили весьма зна-
чительные кумулятивные дозы, однако для них нет сведений 
об уровне именно суицидов.

5. Заключение
В настоящем разделе ссылки, которые можно найти 

выше, за некоторыми исключениями не приводятся.
При исследовании эффектов у NW особый акцент 

делается, во-первых, на тех патологиях, для которых 
доказана атрибутивность облучению и, во-вторых, на 
всех остальных заболеваниях. Хотя «внешние причины» 
(травмы, отравления, убийства, суициды и пр.) практи-
чески всегда фигурируют в соответствующих эпидеми-
ологических таблицах, посвященных рискам для NW, 
относительно мало работ, в которых просто перечисле-
ны эти «внешние причины», не говоря уже о том, чтобы 
дифференцированно оценить риски для каждой из со-
ставляющих данные причины компонент. Это касается 
и исследований частоты суицидов у NW. По результа-
там поиска в поддерживаемой двумя первыми авторами 
представленной работы библиографической базе данных 
по эффектам и показателям у NW, а также в основных 
мировых базах (PubMed, Embase, Google Scholar), обна-
ружено всего 39 публикаций, в которых так или иначе за-
трагивался риск фатальных суицидов у NW. Между тем, 
этот показатель рассматривается как важный индикатор 
профессионального стресса в его различных аспектах и, 
применительно как к населению, так и к контингентам 
работников, является показателем благополучия/небла-
гополучия. Поэтому то, что для эпидемиологии рисков 
у NW редко выделяется такая специфическая причина, 
как суициды, представляется упущением.

Ранее нами были проведены попутные исследования 
эффектов у NW, которые укладываются в рамки про-
фессиональной социологии и могут рассматриваться 
как повышающие имидж занятости в области ядерной 
индустрии и устраняющие соответствующие стереоти-
пы. Так, по результатам сравнительных синтетических 
исследований риски смертности от общих причин и от 
таких основных патологий, как болезни системы кро-
вообращения и онкология, оказались для NW ниже, чем 
от пассивного курения обычного взрослого населения. 
Сходная в целом закономерность наблюдалась даже для 
U miners [15–17]. Проведенный нами мета-анализ по ве-
личинам SMR для общей смертности и смертности от 
всех раков у NW ряда стран выявил очень высокий «Эф-
фект здорового работника» [19].

Представленное исследование, реализуемое в двух 
сообщениях, продолжает достижение названных имид-
жевых целей. Оно посвящено систематическому обзо-
ру с последующими мета-анализом и pooled-анализом 
применительно к показателям SMR для суицидов у NW 
разных стран. В целом работа осуществлялась согласно 
рекомендациям PRISMA [53] и отечественного руковод-
ства по мета-анализу [62]. В настоящем Сообщении 1 из-
ложена методика поиска источников, этапы процессин-
га сформированной выборки для подготовки к мета- и 
pooled-анализам (выбор работ только с индексами SMR 
для суицидов, только хронологически последних публи-
каций для одних и тех же когорт, устранение выпадаю-
щих вариант и оценка эпидемиологического качества 
включаемых исследований). В результате получены две 
выборки работ, соответствующие 15 ядерным инсталля-
циям как для мужчин NW, так и для женщин NW.

Ни одна из найденных четырех отечественных статей 
(все для ПО «Маяк») не вошла в систематический обзор 
вследствие отсутствия необходимого индекса риска. Тем 
не менее, качественный анализ данных из этих публика-
ций позволил сделать выводы о повышенном риске суи-
цидов для NW ПО «Маяк» с облучением в высоких дозах 
(порядка >4 Гр и >9 Гр в двух работах) при отсутствии 
подобного риска для мужчин NW без переоблучения.
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Отношение невзвешенных по возрасту рисков суи-
цидов у женщин NW к рискам суицидов у мужчин NW 
для ПО «Маяк» оказалось обратным известному для 
населения «гендерному парадоксу» (то есть описанно-
му еще в XIX  в. преобладанию для почти всех стран, 
кроме Китая, уровня фатальных суицидов для мужчин 
сравнительно с женщинами, в то время как для нефа-
тальных попыток все ровно наоборот). По полученной 
величине столь выраженный «обратный» парадокс ха-
рактерен среди иных профессий еще только для врачей. 
Следует отметить, что выявленная для ПО «Маяк» тен-

денция к преобладанию уровня суицидов у женщин NW  
(то есть наличие большего показателя стресса и небла-
гополучия) должно обусловить дифференцированный 
по гендерному признаку подход к психологическому и 
психофизиологическому сопровождению контингентов  
отечественных NW.

Дальнейшие мета-анализы и pooled-анализы значе-
ний SMR для суицидов у зарубежных NW, а также срав-
нение их риска для женских и мужских когорт с целью 
более точной проверки «обратного парадокса», будут 
представлены в Сообщении 2.
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РЕФЕРАТ

Цель: Продемонстрировать клиническое наблюдение, в котором для установления диагноза компенсированной автономной тире-
оидной аденомы были использованы восемь методик диагностики тиреоидной патологии.
Материал и методы: Для установления диагноза использовались восемь методик: ультразвуковое исследовании (УЗИ), определе-
ние в крови концентрации тиреотропного гормона гипофиза (ТТГ), свободных Т4  и Т3, антител к тиреопероксидазе (АТП), антител 
к тиреоглобулину (АТГ), планарная сцинтиграфия (ПС) с 99mТс-пертехнетатом и  однофотонная эмиссионная компьютерная томо-
графия, совмещённая с рентгеновской компьютерной томографией (ОФЭКТ/КТ).
Результаты: Использование восьми диагностических методик позволило выделить две основные: УЗИ и ОФЭКТ/КТ, которые дают 
возможность визуализировать узлы, установить их автономность, компенсированность или декоменсированность функциональ-
ной автономии. Применение ПС не позволило выявить узлов из-за невысокого разрешения по сравнению с ОФЭКТ/КТ.
Заключение: Продемонстрировано, что при установлении диагноза компенсированной автономной аденомы щитовидной железы 
с использованием УЗИ, ПС, ОФЭКТ/КТ, определения концентрации в крови ТТГ, Т3, Т4, АТП, АТГ основными технологиями явля-
ются УЗИ и ОФЭКТ/КТ, которые дают возможность визуализировать узлы, установить их автономность, компенсированность или 
декоменсированность функциональной автономии. Использование ПС не позволило выявить узлов из-за невысокого простран-
ственного разрешения по сравнению с  ОФЭКТ/КТ.
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ABSTRACT

Purpose: Demonstrate a clinical observation where eight diagnostic techniques were required to establish the diagnosis of compensated 
autonomous thyroid adenoma.
Material and methods: Eight diagnostic methods were utilized to establish the diagnosis: ultrasound examination (US), measurement of 
blood concentrations of pituitary thyroid-stimulating hormone (TSH), free T4 and T3, antibodies to thyroperoxidase (TPOAb), antibodies to 
thyroglobulin (TgAb), planar scintigraphy (PS) with 99mTc-pertechnetate, and single-photon emission computed tomography combined with 
X-ray computed tomography (SPECT/CT).
Results: The application of eight diagnostic techniques highlighted two main methods: US and SPECT/CT, which enable the visualization 
of nodules, determination of their autonomy, and assessment of functional autonomy compensation or decompensation. Planar scintigraphy 
failed to detect nodules due to its lower resolution compared to SPECT/CT.
Conclusion: It has been shown that in diagnosing compensated autonomous thyroid adenoma using US, PS, SPECT/CT, and measurements 
of TSH, T3, T4, TPOAb, and TgAb levels, the key technologies are US and SPECT/CT. These methods allow for the visualization of nod-
ules and the assessment of their autonomy and functional state. Planar scintigraphy was insufficient for nodule detection due to its limited 
resolution compared to SPECT/CT.
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Введение
Автономная аденома щитовидной железы (ЩЖ), 

как известно, функционирует независимо от регуляции 
гормонов гипофиза или гипоталамуса. Эта опухоль при-
водит к чрезмерному высвобождению тироксина (Т4) 
и трийодтиронина (Т3) в кровь без учета потребности 
организма. Данный процесс в конечном итоге вызывает 
симптомы гипертиреоза: повышенный метаболизм, по-
вышенная активность сердца, нервозность, потеря мас-
сы тела, раздражительность и другие. Отличительной 
особенностью тиреотоксикоза при функциональной ав-
тономии ЩЖ является длительное субклиническое тече-
ние с последующим постепенным развитием симптомов 
выраженного гипертиреоза, отсутствием эндокринной 
офтальмопатии, атипичная скудная клиническая карти-
на заболевания в пожилом возрасте. При эутиреоидном 
состоянии и субклиническом течении функциональная 
автономия ЩЖ может оставаться бессимптомной (ком-
пенсированной). 

Следует почеркнуть, что компенсированная форма 
заболевания выявляется обычно только при сцинтигра-
фическом исследовании с радионуклидами йода или 
технеция. Важно отметить, что планарная сцинтиграфия 
(ПС) обладает невысоким пространственным разреше-
нием порядка 1 см, следовательно, у части пациентов 
из-за этой особенности автономная аденома не будет 
диагностирована. Это обстоятельство диктует необхо-
димость применять современный метод с оптималь-
ным разрешением, к которому относится ОФЭКТ/КТ с 
радионуклидом 99mТс при проведении исследования на 
одном томографическом столе [1‒4]. В качестве примера 
современной диагностики компенсированной аденомы 
ЩЖ приводим следующее наблюдение.

Клинический случай 
Пациент Д.А.Б. 67 лет направлен на обследование 

ЩЖ с диагнозом узлового зоба. Для установления окон-
чательного диагноза использовались восемь методик: 
ультразвуковое исследовании (УЗИ), определение в 
крови концентрации тиреотропного гормона гипофиза 
(ТТГ), свободных Т4  и Т3, антител к тиреопероксидазе 
(АТП), антител к тиреоглобулину (АТГ), ПС и ОФЭКТ/
КТ с 99mТс-пертехнетатом.

При профилактическом осмотре пациент жалоб не 
предъявлял, ЩЖ пальпаторно не определялась. 

На УЗИ: щитовидная железа обычной формы, рас-
положена типично, в размерах не увеличена. Перешеек 
толщиной 4 мм средней эхогенности, эхоструктура не 
однородная за счёт наличия на границе с правой долей 

гомогенного гипоэхогенного образования с чёткими 
ровными контурами размерами 5×7×8 мм и перено-
дулярным кровотоком. Контуры правой доли чёткие, 
ровные. Эхогенность средняя, эхоструктура диффузно 
неоднородная за счёт наличия многочисленных окру-
глых, овоидных аваскулярных анэхогенных образований 
гомогенной структуры с чёткими ровными контурами 
размерами до 4×3 мм, а также занимающего бÓльшую 
часть доли гипоэхогенного образования гетерогенной 
структуры (с гиперэхогенными точечными компонента-
ми внутри) с чёткими неровными контурами и смешен-
ным кровотоком размерами 15×18×22 мм. Васкуляриза-
ция паренхимы не усилена. Контуры левой доли чёткие, 
ровные. Эхогенность средняя, эхоструктура диффузно 
неоднородная за счёт наличия многочисленных окру-
глых, овоидных аваскулярных анэхогенных образований 
гомогенной структуры с чёткими ровными контурами 
размерами до 3×2 мм и анэхогенного аваскулярного об-
разования гомогенной структуры с чёткими ровными 
контурами размерами до 10×8 мм, а также изоэхогенно-
го аваскулярного образования гетерогенной (губчатой) 
структуры с чёткими ровными контурами размерами до 
6×4 мм. Васкуляризация паренхимы не усилена. Таким 
образом, имеются ультразвуковые признаки макрофол-
ликулов с узловыми образованиями обеих долей и пере-
шейка. 

При ПС с 99mТс-пертехнетатом изображение щито-
видной железы не увеличено. Включение радиофарм-
препарата активное, в правой доле более интенсивное. 
Распределение индикатора равномерное. Индекс захвата 
радиофармпрепарата составляет 3 единицы при норме 
2–7 (рис. 1а).

Следовательно, по данным ПС состояние ЩЖ эути-
реоидное, очагов и других признаков, свидетельствую-
щих об узлах не выявлено. Надо отметить, что эутиреоз 
у пациента подтверждён исследованием гормонов в кро-
ви: ТТГ в мкМЕ/мл – 0,622 при норме 0,465–4,68; сво-
бодный Т4 в пмоль/л – 17,9 при норме 11,5–22,7; свобод-
ный Т3 в пмоль/л – 4,97 при норме 3,07–6,45. Кроме того, 
не повышены показатели антител к тиреопероксидазе и 
тиреоглобулину (АТП в МЕ/мл = 0,204 при норме 0‒10; 
АТГ в МЕ/мл = 2,89 при норме 0‒95).

При проведении ОФЭКТ/КТ-исследования выявле-
но полное совпадение изображений ЩЖ при УЗИ и КТ. 
Рентгеновская плотность всей железы по КТ снижена 
до 75 HU при норме 85‒140 HU, что свидетельствует 
о нарушении функции ЩЖ (конкретно депонирование 
железой тиреоидных гормонов), и только в узле левой 
доли плотность нормальная и составляет 103 HU [1‒4]. 

1а 1б
Рис 1. Изображение щитовидной железы с автономной аденомой левой доли, полученное при сцинтиграфии с 99mТс-пертехнетатом (1a) и  при 
ОФЭКТ/КТ в виде трёх томограмм (1б): левая – при однофотонном эмиссионном компьютерном исследовании,  средняя – при рентгеновской 

компьютерной томографии  и правая (крайняя) при совмещении двух перечисленных томограмм
Fig.1. Image of the thyroid gland with an autonomous adenoma of the left lobe obtained by scanning with 99mTc-pertechnetate (1а) and combined tomogra-
phy in the form of three tomograms (1б): the left one is from a single-photon emission computer scan, the middle one is from an X-ray computer scan, and 

the right (extreme) one is from a combination of the two listed tomograms
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Именно только этот узел интенсивно захватывает радио-
фармпрепарат, в то время как в саму железу и осталь-
ные узловые образования радиофармпрепарат поступает 
очень незначительно, что свидетельствует об автономи-
зации узла (рис. 1б).

Заключение
В настоящем клиническом наблюдении продемон-

стрировано, что при установление диагноза компенси-

рованной автономной аденомы ЩЖ с использованием 
УЗИ, ПС, ОФЭКТ/КТ, определения концентрации в 
крови ТТГ, Т3, Т4, АТП, АТГ основными технологиями 
являются УЗИ и ОФЭКТ/КТ, которые дают возможность 
визуализировать узлы, установить их автономность, 
компенсированность или декоменсированность функ-
циональной автономии. Использование ПС в этом на-
блюдении не позволило выявить узлов из-за невысокого 
разрешения по сравнению с ОФЭКТ/КТ.
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Резюме

Актуальность: Перспективным направлением для успешного развития методов диагностической томографии предполагается соз-
дание пар, состоящих из парамагнитных контрастов ‒ для МРТ и радиофармпрепаратов (рфп) ‒ для ОФЭКТ, с идентичными меж-
ду собой биологическими и фармакокинетическими свойствами. Сопоставление результатов контрастированных МРТ и ОФЭКТ 
могло бы дать в таком случае принципиально новую информацию.
Цель: Оценка визуализационных возможностей 99mTc-глюконата как рфп для ОФЭКТ/КТ, в сравнении с Mn-глюконатом для па-
рамагнитного контрастного усиления при МРТ, в ходе создания нового поколения диагностических препаратов для сочетанных и 
совмещенных ОФЭКТ/МРТ исследований опухолей головного мозга. 
Материал и методы: Получение 99mTc-глюконата осуществляли путем метки в течение 30 мин, при комнатной температуре свыше 
25оС, 370‒540 МБк элюата технеция-99m в объеме 2‒4 мл, из генератора 99Mo/99mTc ВО «Изотоп», при этом лиофилизированный 
набор для мечения включал в себя 2,5 мг глюконовой кислоты, 0,10 мг SnCl2×2H2O как восстановителя, 7,5 мг натрия гидрофосфа-
та додекагидрата и 1,5 мг аскорбиновой кислоты. Mn(II)-глюконат получался в один этап из оксида или карбоната марганца(II) и 
глюконовой кислоты или глюконата натрия (ч.д.а. или х.ч. Sigma Chemical Co), с их смешением в моляльных количествах в соот-
ношении 1:2, диспергированием и перемешиванием в шаровой мельнице 20‒30 мин, растворением в физрастворе, стерилизацией 
микрофильтрацией и получением  в итоге 0,5 М раствора Mn(II)-глюконата,  pH 6,5‒7,8.
В исследование были включены результаты обследования девяти пациентов с низкодифференцированными (3‒4 степени ана-
плазии) глиомами головного мозга, одного пациента с менингиомой средней черепной ямки и трех пациентов с метастазами в 
головном мозге (рака почки, рака легкого и рака молочной железы).  Всем выполняли ОФЭКТ с 99mTc-глюконатом на двухдетектор-
ной гамма-камере Gemini (Technicare, США), под управлением компьютерной системы Сцинти 3.3 (НПФ Гелмос, Россия), после 
введения 370‒540 МБк рфп. Проводилась запись динамического планарного исследования после инъекции, в течение 20 мин, с 
отбором проб крови для оценки клиренса рфп. ОФЭКТ затем включала 64‒128 планарных проекций на 360° оборота детекторов 
с набором 50 тыс. импульсов на каждую, в матрицу 64 × 64. Рассчитывали скорости поглощения рфп и парамагнетика опухолями, 
индексы (Опухоль)/(Здоровая ткань). Скорость поглощения препаратов опухолью рассчитывалась как отношение итоговой кон-
центрации в опухолевой ткани к площади под кривой концентрации в крови.
Результаты: Показатели скорости поглощения опухолью из крови KКровь‒Опухоль, составили для  периферических отделов глиом 6,72 
± 2,01 (3,5; 12,1) мл/мин/100 г  для 99mTc-глюконата и 5,93 ± 2,95 (3,2; 10,1) мл/мин/100 г для Mn-глюконата, корреляция между 
ними была высокодостоверна, как Y = ‒0,14 + 0,89×X (r = 0,89, p = 0,000372). Непораженное серое вещество мозга при этом имело 
величины скорости поглощения из крови на порядок ниже, соответственно 0,20 ±0,09 (0,07; 0,41) мл/мин/100 г для 99mTc-глюконата 
и 0,23 ± 0,12 (0,05; 0,49) мл/мин/100 г для Mn-глюконата. Индексы (Опухоль)/(Здоровая ткань) составили 15,2 ± 3,28 (11,19; 21,23) 
для  99mTc-глюконата и 11,28 ± 9,80 (2,4; 30,26) для Mn-глюконата, при уравнении корреляции между ними Y = 0,74 + 0,67×X (r = 
0,94, p = 0,00684), что указывает на биологическую близость, практически идентичность этих комплексов.
Заключение: Результаты оценки опухолевого накопления комплексов глюконовой кислоты с 99mTc и с Mn обосновывают возмож-
ность более широкого использования в нейроонкологии рфп 99mTc-глюконата при ОФЭКТ, и Mn-глюконата при МРТ как парамаг-
нитного аналога 99mTc-глюконата, с высокой тропностью к опухолям головного мозга, и возможностью осуществления сочетанных 
ОФЭКТ/МРТ-исследований. 

Ключевые слова: ОФЭКТ/КТ, МРТ, радиофармпрепараты, 99mTc-глюконат, Mn-глюконат, парамагнитное контрастирова-
ние, фармакокинетика, нейроонкология, глиомы, менингеомы, церебральные метастазы
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Abstract

Relevance: A promising direction for the successful development of diagnostic tomography is the creation of pairs of paramagnetic contrasts 
for MRI and radiopharmaceuticals for SPECT with identical biological and pharmacokinetic properties. Comparing the results of contrast-
enhanced MRI and SPECT scans could provide then fundamentally new information. 
Purpose: To evaluate the imaging abilities of 99mTc-gluconate as an RFP for SPECT/CT, in comparison with Mn-gluconate (for paramagnetic 
contrast enhancement in MRI), in the course of creation of a new generation of diagnostic agents for combined SPECT/MRI studies of brain 
tumors. 
Material and methods: 99mTc-gluconate was obtained by labeling for 30 minutes, at room temperature above 25°C, 370‒540 MBq of Techne-
tium ‒ 99m eluate in a volume of 2‒4 ml, from a 99Mo/99mTc generator, while the lyophilized labeling kit included 2.5 mg of gluconic acid, 
0.10 mg of SnCl2×2H2O as a reducing agent, 7.5 mg sodium hydrophosphate dodecahydrate and 1.5 mg ascorbic acid. Mn(II)-gluconate was 
obtained in one step from manganese(II) oxide or carbonate and gluconic acid or sodium gluconate, with their mixing in molar amounts in a 
ratio of 1:2, dispersion and stirring in a ball mill for 20‒30 minutes, dissolution in saline solution, sterilization by microfiltration and obtain-
ing 0.5 M solution of Mn(II)-gluconate, pH 6.5‒7.8, The study comprised the results of an examination of nine patients with low-grade (3‒4 
degrees of anaplasia) brain gliomas, one patient with meningioma of the middle cranial fossa, and three patients with brain metastases (kid-
ney, lung, and breast cancers). All underwent SPECT with 99mTc-gluconate on a Gemini dual-detector gamma camera (Technicare, USA), 
controlled by the Scinti 3.3 computer system (NPF Gelmos, Russia) after the injection of 370‒540 MBq of the RFP. A dynamic planar study 
was recorded after injection, for 20 minutes, with blood samples taken to assess the clearance of rfp. SPECT then included 64‒128 planar 
projections of 360° rotation detectors with a set of 50,000 pulses each, in a 64 × 64 matrix. The rate of absorption of rfp and paramagnetic 
substances by tumors and the indices (Tumor)/(Healthy tissue) were calculated. The rate of absorption of the drug by the tumor was calcu-
lated as the ratio of the concentration in the tumor tissue to the area under the concentration curve in the blood. 
Results: The rate of contrast  absorption from blood to tumor was 6.72 ±2.01 (3.5; 12.1) ml/min/100 g for 99mTc-gluconate and 5.93 ± 2.95 
(3.2; 10.1) ml/min/100 g for Mn-gluconate for peripheral gliomas, the correlation between them was highly reliable, as Y = ‒0,14 + 0,89×X 
(r = 0.89, p = 0.000372). The unaffected gray matter of the brain showed an order of magnitude lower absorption rate from the blood, re-
spectively 0.20 ±0.09 (0.07; 0.41) ml/min/100 g of 99mTc-gluconate and 0.23 ± 0.12 (0.05; 0.49) ml/min/100 g for Mn-gluconate. Indexes 
(Tumor)/(Healthy tissue) were 15.2 ± 3.28 (11.19; 21.23) for 99mTc-gluconate and 11.28 ± 9.80 (2.4; 30.26) for Mn-gluconate, with the cor-
relation equation Y = 0.74 + 0.67×X (r = 0.94, p = 0.00684), indicating the biological identity of these complexes. 
Conclusion: The results of the assessment of tumor accumulation of gluconic acid complexes with 99mTc- and Mn substantiate the possibility 
of wider use in neuro-oncology of rfp 99mTc-gluconate in SPECT and Mn-gluconate in MRI as a paramagnetic analogue of 99mTc-gluconate, 
with high affinity to brain tumors, and possibility of MRI/SPECT fused studies.

Keywords: SPECT/CT, MRI, radiopharmaceuticals, 99mTc-gluconate, Mn-gluconate, paramagnetic contrast enhancement, pharmaco-
kinetics, neuro-oncology, gliomas, meningeomas, brain metastases

For citation: Ussov WYu, Belyanin ML, Barysheva EV, Tulupov AA, Li Yong Ping, Borodin OY, Shan YaMing, Minin SM, Sorokina 
KN, Lishmanov YuB, Aleksandrova OP, Zhou Jianghan Shimanovsky NL.  Pharmacokinetic Analysis of Accumulation of Gluconic Acid 
Complexes with 99mTc and Mn(II) in Gliomas and Metastatic Brain Lesions, using Dynamic Magnetic Resonance Imaging and Single-
Photon Emission Computed Tomography. Medical Radiology and Radiation Safety. 2026;71(2):69–80. DOI:10.33266/1024-6177-2026-
71-2-69-80



Ядерная медицина Nuclear medicine

Медицинская радиология и радиационная безопасность. 2026. Том 71. № 2 Medical Radiology and Radiation Safety. 2026. Vol 71. № 271

Введение
Визуализация опухолевых, в особенности ‒ высоко 

злокачественных поражений центральной нервной си-
стемы традиционно является одной из основных задач 
как магнитно-резонансной, так и гамма-эмиссионной 
(однофотонной ‒ ОФЭКТ), и позитронной эмиссионной 
томографии (ПЭТ) [1]. Значительный прогресс в этой 
области в последние годы связан с ростом использова-
нием парамагнитных контрастных препаратов для МРТ, 
а также с расширением спектра используемых позитрон-
излучающих радиофармпрепаратов (рфп) для ПЭТ [2]. 
В области ОФЭКТ/КТ в нейроонкологии также отмеча-
ется значительный прогресс, в первую очередь за счет 
расширения использования 99mTc-технетрила (метокси-
изобутилизонитрила ‒ МИБИ) ‒ маркера опухолевого 
кровотока при широком круге новообразований, таких, 
как рак легкого [3, 4], молочной железы [5], а также при 
опухолях мозга [5, 6]. Неизменно предпринимаются по-
пытки создать рфп ‒ гамма-эмиттер, который бы отра-
жал метаболизм глюкозы в тканях, как нормальных, так 
и опухолевых [7‒9]

Важным решением для успешного развития методов 
диагностической томографии в нейроонкологии могло 
бы стать создание парамагнитных контрастных ‒ для 
МРТ, и радиофармацевтических ‒ для ОФЭКТ, препа-
ратов с идентичными между собой биологическими и 
фармакокинетическими свойствами. Тогда сопостав-
ление результатов контрастированных МРТ и ОФЭКТ/
КТ могло бы дать принципиально новую и возможно ‒ 
даже уникальную информацию. Ранее было показано, 
что это возможно с использованием такого хелата, как 
диаминоциклогексантетраацетат (ДЦТА, цикломанг) 
[10]. Фармакокинетические показатели 99mTc-ДЦТА при 
ОФЭКТ и Mn-ДЦТА при МРТ между собой не отлича-
ются [10]. Однако по своей фармакологической природе 
ДЦТА представляет из себя не онкотропный, а неспе- 
цифический маркер проницаемости гистогематических 
барьеров.

Исключительно интересным биологически и био-
химически, и в то же время совершенно недооценен-
ным и слабоизученным в практике томографических 
исследований является такой рфп, как ближайшее 
производное глюкозы ‒ глюконовая кислота, меченная 
99mTc, еще в 1980-х годах вошедшая в практику [11], и  
включенная по инициативе основателей отечественной 
радионуклидной диагностики ‒ проф. В.Н. Корсунского, 
Н.Ф.  Тарасова и Г.Е.  Кодиной [12, 13] еще Министер-
ством здравоохранения СССР в номенклатуру клиниче-
ски используемых  радиофармпрепаратов, но так и не 
дошедшее до широкого применения.

Глюконовая кислота в лабораторных и фармацев-
тических условиях достаточно просто получается из 
D-глюкозы путем мягкого окисления и структурно к 
глюкозе весьма близка (рис. 1). Получение глюконовой 
кислоты осуществляется путем окисления D-глюкозы 
слабыми окислителями (по реакции D-глюкоза + бром 
+ вода → D-глюконовая кислота + 2·бромоводород)  
(рис. 1), либо с использованием ферментного оксиления 
микроорганизмами глюкозы (либо иного углеводсодер-
жащего субстрата) с использованием катализа благо-
родными металлами. в условиях избытка кислорода  
[14‒17].

В организме она получается как продукт фермента-
тивного окисления глюкозы глюкозооксидазой, а фос-
форилированные производные глюконовой кислоты, в 
частности 6-фосфоглюконолактон, играют важную роль 
в первичной продуцирующей энергию в организме че-
ловека и животных системе ‒ пентозном цикле [17, 18]. 

Раствор глюконовой кислоты (глюконата натрия или 
кальция) используется как детоксикант при различных 
отравлениях, в первую очередь ‒ при отравлениях соля-
ми одно-, двух‒ и трехвалентных металлов (благодаря 
хелатирующим свойствам), а также при необходимости 
быстрого восстановления уровня кальция в крови, а кро-
ме того водный раствор глюконовой кислоты применя-
ется в качестве среды для органического синтеза фар-
мацевтических веществ, и в качестве регулятора кислот-
ности ‒ в пищевой промышленности [17, 18].

99mTc-глюконат при контакте с опухолевыми клетка-
ми связывается с ними в основном по глутатион-зависи-
мым механизмам, за счет экспрессии в большом количе-
стве на поверхности клеток и в толще опухоли глутати-
он ‒ зависимых ‒ SH групп [18‒20], что потенциально 
позволяет предполагать возможность достижения высо-
ких значения накопления в опухоли, благодаря большей 
выраженности этого механизма именно при малигниза-
ции и опухолевом росте. Однако диагностическое зна-
чение комплексов 99mTc-глюконата и Mn-глюконата для 
ОФЭКТ/КТ и МРТ так пока и остается слабо изученным.

Предварительный анализ связывания 99mTc и Mn с 
глюконовой кислотой средствами в том числе квантово-
химического моделирования показал, что они структур-
но весьма близки (рис. 2).

Поэтому мы попытались оценить визуализационные 
возможности 99mTc-глюконата как рфп для ОФЭКТ/
КТ, в сравнении с Mn-глюконатом (для парамагнитно-
го коннтрастногго усиления при МРТ), в соответствии 
с  современной нормативной базой разработки и клини-
ческого применения рфп [21], в ходе создания нового 
поколения диагностических препаратов для сочетанных  
и совмещенных ОФЭКТ/МРТ-исследований опухолей 
головного мозга.

Материал и методы

Синтез 99mTc-глюконата
Набор для мечения по результатам предварительно-

го технологического оптимизирующего исследования 
включал в себя лиофилизированные 2,5 мг глюконо-
вой кислоты, 0,10 мг SnCl2×2H2O как восстановителя, 
7,5 мг натрия гидрофосфата додекагидрата  и 1,5 мг 
аскорбиновой кислоты. Мечение производилось путем 
введения 370‒540 МБк элюата технеция-99m в объ-
еме 2‒4 мл, полученного из стандартного генератора 
99Мо/99mТс производства ВО “Изотоп”. Мечение проис-
ходило в течение 30 мин, при комнатной температу-
ре свыше 25оС. Контроль эффективности связывания 
99mTc с глюконовой кислотой проводили путем хрома-
тографии на бумаге с последующей радиометрией, по 
классическому методу Zimmer AM и Pavel DG [22]. Пе-
ред введением раствор готового рфп 9mTc-глюконата с 
радиохимической чистотой ‒ эффективностью мече-
ния свыше 97% во всех случаях, стерилизовался путем 

Рис. 1. Схема синтеза Д-глюконовой кислоты
Fig. 1. Synthesis of the D-gluconic aid
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микрофильтрации через фильтр Millipore с размером 
отверстий 0,22 мкм. 

Синтез Mn(II) – глюконата
Комплекс Mn(II)-глюконат (рис.  2А)  получался в 

один этап из оксида или карбоната марганца(II) и глю-
коновой кислоты или глюконата натрия (ч.д.а. или х.ч. 
Sigma Chemical Co), с их смешением в моляльных коли-
чествах в соотношении 1:2, предпочтительно в виде на-
нопорошков с частицами 70‒80 нм, с добавлением сле-
довых количеств воды, диспергированием и перемеши-
ванием в шаровой мельнице в течение 20‒30 мин, с по-
следующим растворением в физиологическом растворе 
и получением в итоге 0,5 М раствора Mn(II)-глюконата, 
при pH 6,5‒7,8, с последующим определением физико-
химических характеристик полученного препарата. При 
этом избыток глюконовой кислоты в растворе составлял 
1,5‒2,5%.  Непосредственно перед введением инъекци-
онный раствор Mn(II) – глюконата  также стерилизовал-
ся микрофильтрацией через фильтр Millipore 0,22 мкм.

Пациенты
В исследование были включены данные ОФЭКТ и 

МРТ головного мозга, полученные у одних и тех же па-
циентов: с глиальными опухолями 3‒4 степени анапла-
зии ‒ у девяти  человек, одного пациента с менингиомой 
основная черепа ‒ средней черепной ямки, а также у 
трех пациентов с метастатическими поражениями ЦНС 
(рак почки, рак легкого, рак молочной железы), прохо-
дивших обследование в отделении лучевой диагностики 
НИИ онкологии ТНЦ РАН (рук. ‒ проф., д.м.н. С.А. Ве-
личко, зав.отделением ‒ Е.В. Барышева). Исследование 
было одобрено Ученым советом и Этическим комитетом 
НИИО ТНЦ.

Методы количественной оценки накопления 
комплексов глюконовой кислоты в опухолевых 
новообразованиях
Для оценки кинетики поглощения препаратов на глю-

коновой кислоты рассчитывалась скорость их поглоще-
ния (тканевой клиренс) опухолевой тканью из крови, по 
детально представленной ранее методике [23]. В  част-
ности ‒ ранее нами на основе фармакокинетических 
классических расчетных методов Б.Я. Наркевича  [24] 
был предложен простой расчет локального накопления 
контрастных препаратов для случая МРТ рака молочной 
железы, но при этом применимый и для других локали-

заций опухолей и диагностических препаратов [23]. Кра-
тко, предполагается, что кинетика прямого опухолевого 
накопления значительно превосходит диссоциацию и об-
ратный выход препарата в венозную кровь и в лимфу, так 
что ими можно без существенной ошибки пренебречь, 
иначе говоря, считая однонаправленные процессы свя-
зывания и поглощения препарата опухолью преобладаю-
щими. Тогда справедливо простое уравнение 

             СОпухоль(t)=СОпТкань(t) + СКровь(t)×VОпКр                         (1)

где, соответственно, СОпухоль ‒ концентрация препарата в 
анатомической области опухоли в целом; СОпТкань ‒ кон-
центрация препарата в тканевом компартменте опухоли;  
СКровь ‒ концентрация препарата в крови; VОпКр ‒ удель-
ное кровенаполнение опухоли, т.е. величина фракции, 
занимаемой внутрисосудистым компартментом.

Для значительных по продолжительности времен ис-
следования, в десятки минут, обозначаемых в пределе 
как (T→∞), поскольку со временем в результате клирен-
са препарата за счет тканевого поглощения в различных 
органных локализациях, а также за счет выведения пре-
парата почками, СКровь ‒ стремится к нулю, или во вся-
ком случае становится пренебрежимо мала. Концентра-
ция препарата в опухоли тогда становится неизбежно 
представлена только тканевым компонентом, т.е. СОпухоль 
(t→∞)=СОпТкань. Как ранее было детально показано и опи-
сано [23], константа ‒ удельная скорость поглощения 
препарата опухолью может быть с достаточной точно-
стью рассчитана в результате просто как

                                       СОпухоль (T→∞)
             ККровь‒Опухоль = ————————                   (2)
                                                                    (T→∞)                                      ∫0            CКровь(t)dt

Очевидно, что для нормальных не пораженных опу-
холевым процессом тканей ту же по биофизическому 
смыслу константу естественно обозначать как ККровь‒Ткань.

Методики томографической в визуализации
ОФЭКТ головного мозга с 99mTc-глюконатом вы-

полняли на двухдетекторной гамма-камере Gemini 
(Technicare, США), под управлением компьютерной 
системы Сцинти 3.3 (разработки и производства НПФ 
Гелмос, Россия) с момента инъекции и затем до 30 мин 
после введения 370‒540 МБк рфп. Проводилась запись 
динамического планарного исследования при боковом 

Рис. 2. А ‒ Структурная формула комплекса марганца (II) с глюконовой  кислотой. Обращает внимание тождественность структуры марганцевого 
комплекса с комплексом глюконата с технецием-99m (Б)

Fig. 2. A is the structural formula of the Manganese (II) complex with gluconic acid. Attention is drawn to the practical identity of the structure of the 
manganese complex with the complex of gluconate with Technetium-99m (Б)
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(в сагиттальной плоскости) положении детекторов от-
носительно головы ‒ параллельно височной кости, как 
1 кадра в 15‒20 сек, непосредственно после инъекции, в 
течение 20 мин. При этом из локтевой вены противопо-
ложной относительно введения рфп руки проводили за-
бор крови для радиометрической оценки клиренса рфп 
и расчета . Затем выполнялась запись 
64‒128 планарных проекций на 360° полного оборота 
детекторов (32‒64 проекции на детектор) с набором не 
менее 50 тыс. имульсов на одну проекцию, в матрицу 64 
× 64 , при аппаратном увеличении ×1,4, то есть при поле 
зрения 28‒35 см, при настройке на пик 140 кэВ, при ис-
пользовании низкоэнергетического высокоразрешающе-
го коллиматора, с последующей реконструкцией срезов 
в аксиальной, фронтальной и сагиттальной плоскостях. 
Величина пространственного разрешения по ширине 
полумаксимума составляла 3,5‒5 мм.

Обработку нативных изображений и реконструкции 
ОФЭКТ выполняли с помощью пакета прикладных про-
грамм гамма-камеры (Сцинти 3.3, НПФ Гелмос, Россия). 
Во всех случаях при этом выделяли очаги патологиче-
ской аккумуляции 99mTc-глюконата, определяли величи-
ну среднего счета сцинтилляций и стандартизированной 
величины поглощения (СВП, или standardized uptake 
value – SUV в англоязычной терминологии) в опухоле-
вой ткани и в участке здоровой ткани в окружении опу-
холи, рассчитывая индекс (Опухоль)/(Здоровая ткань), 
как соотношение счета в очаге и в референсной области 
интактной ткани мозга, показано на рис. 3.

МРТ головного мозга с парамагнитным контрастным 
усилением Mn-глюконатом выполняли на МР-томографе 
Magnetom Open (пр-ва Siemens Medical, Эрланген, Гер-
мания) с магнитной индукцией 0,2 Тл, с использованием 
специализированной высокоразрешающей радиочастот-
ной катушки для головы, с получением Т1, Т2, протонно-
плотностных и flair-изображений, с оценкой кинетики 
накопления глюконата марганца  в Т1-взвешенном (Т1-
взв.) спин-эхо режиме, как последовательность сканов 
по 30 сек, после введения парамагнетика в стандартной 
для МР-томографических исследований дозировке ‒ из 
расчета 2 мл 0,5 М раствора на 10 кг массы тела пациен-
та (рис. 4А). Также выполнялось сканирование в стати-
ческом Т1-взвешенном режиме МРТ до 25‒30 мин после 
введения 0,5 М Mn-глюконата, 

При последующем количественном анализе про-
водилось выделение зон патологической опухолевой 

аккумуляции парамагнетика (рис. 4), и расчет индекса 
усиления (ИУ), как соотношения оптической плотности 
изображения Т1-ВИ МРТ в опухолевом очаге на скане 
после введения контраста, и исходной, до введения па-
рамагнетика, с учетом вычитанием фона нормальной 
ткани, т.е. как:

 ИУ=(Т1-ВИ-ОпухольПМКС ‒ Т1-ВИ-НормПМКС) / 
 / (Т1-ВИ-Опухоль Исходн ‒ Т1-ВИ-Норм Исходн)              (3)

Статистический анализ полученных результатов про-
водился с помощью пакета прикладных программ для 
параметрического и непараметрического анализа и гра-
фического отображения данных Origin 6.1 (OriginLab, 
Техас). Критический уровень статистической значимо-
сти при проверке гипотез принимали во всех случаях 
равным 0,05.

Рис. 4. А ‒ типичная картина динамического T1‒ исследования накопления Mn-глюконата 
в опухолевой ткани метастаза рака почки в затылочной области слева, в ранние ‒ первые 

три ‒ минуты после инъекции, с количественной оценкой интенсивности сигнала. На 
последовательных кадрах томосрезов T1-ВИ по 30 с хорошо видно раннее, уже на 30‒60 
сек, опухолевое накопление парамагнетика. При этом изменение интенсивности непораженной нормальной ткани минимально. Б‒ кривые 
«Интенсивность‒время» для первых двух минут после введения Mn-глюконата у того же пациента, для опухолевой и непораженной ткани, 

подтверждающие интенсивное опухолевое накопление парамагнитного комплекса глюконовой кислоты
Fig. 4. A ‒ is a typical picture of a dynamic T1 study of the accumulation of Mn-gluconate in the tumor tissue of kidney cancer metastasis in the occipital 
region on the left, in the early ‒ first three ‒ minutes after injection, with a quantitative assessment of the signal intensity. On consecutive frames of T1-VI 
tomosections of 30 seconds, the early, already 30‒60 seconds, tumor accumulation of paramagnetic is clearly visible. At the same time, the change in the 

intensity of the unaffected normal tissue is minimal. Б ‒ is the intensity‒time curves of the same patient for the tumor and unaffected tissue, confirming the 
intense tumor accumulation of the paramagnetic gluconic acid complex

Рис. 3. Типичное выделение собственно опухолевого очага 
аккумуляции 99mTc-глюконата на аксиальном ОФЭКТ-томосрезе 

головного мозга  в затылочной области слева, на уровне верхнего 
края боковых желудочков (отмечено как Tumor со стрелкой), и 
окружающей здоровой ткани, визуально не аккумулирующей 

радиофармпрепарат (отмечено как Norm, со стрелкой). По 
периферии ‒ изображение губчатого вещества костей черепа и мягких 

тканей черепа, за счет внутрисоcудистого пула крови, содержащей 
радиофармпрепарат

Fig. 3. Typical drawing of the actual tumor focus of 99mTc-gluconate 
accumulation on axial SPECT tomography of the brain in the occipital 
region on the left, at the level of the upper edge of the lateral ventricles 

(marked as Tumor with arrow), and surrounding healthy tissue that 
visually does not accumulate radiopharmaceuticals (marked as Norm, with 

arrow). On the periphery is an image of the skull bones and soft tissues, 
due to the intravascular pool of blood containing the radiopharmaceutical
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Результаты
Как было ранее установлено в ходе доклинических 

исследований, LD50 при использовании Mn-глюконата у 
экспериментальных животных (лабораторные мыши, в 
сответствии с порядком доклинических испытаний [25] 
при использовании 0,5 М раствора составляла более 20,5 
мл/кг массы тела, что высокодостоверно относит данный 
препарат к группе 4 (малоопасные вещества) по ГОСТ 
12.1.007-76. Релаксивность R1 Mn-глюконата составила 
3,89 1/(с × ммоль), и это достаточно высокое значение, 
хотя и уступающее безусловно таковым для гадолиние-
вых комплексов типа Gd-ДТПА [26]. Для 99mTc-глюконата 
показатели токсичности и в частности LD50 не определя-
лись, поскольку при ОФЭКТ вводимые количества его 
составляют всегда следовые, а не фармакологические ве-
личины. При введении Mn-глюконата в нашем исследова-
нии никаких изменений картины крови, ЭКГ, артериаль-
ного давления и физикальных реакций ‒ не отмечалось. 
По результатам динамического МРТ-исследования после 
первого прохождения с визуально высокой экстракцией 
уже в первые секунды после введения препарата, затем 
происходило нарастающее накопление препарата в опу-
холи, на фоне клиренса препарата из крови и отсутствия 
прироста накопления в непораженных регионах, как чи-
сто визуально можно видеть на рис. 5. Типичная кривая 
накопления Mn-глюконата в опухоли при внутривенном 
введении показана ниже на рис. 6

Кривая клиренса крови при внутривенном введении 
глюконата марганца или технеция во всех случаях но-
сила биэкспоненциальный характер вида СКровь(t) = Ae‒αt 
+Be‒ẞt. что облегчало расчеты показателя, поскольку как 
хорошо известно, что в этом случае просто CКровь(t)
dt=A⁄α+B⁄β, что в практике может быть реализовано на 
любом инженерном калькуляторе (типа Brauberg SC-
991EX -Plus или аналогичном).

Ниже в табл. 1 представлены величины показателей 
скорости поглощения KКровь‒Опухоль. При этом оказалось, 
что как технециевый, так и марганцевый комплекс до-
стоверно визуализируют биологические различия в 
скорости поглощения препарата периферической жиз-
неспособной и центральной некробиотической зонами 
опухолей мозга. Пациенты с метастатическими пораже-
ниями в этот расчет не включались по очевидной при-
чине их явного биологического различия с первичны-
ми опухолями мозга. Однако они представлены вместе 
с визуальной картиной ниже (рис. 7 и 8). Методически 
МРТ с глюконатом марганца, как можно видеть, чуть за-

нижает величины KКровь‒Опухоль по сравнению с ОФЭКТ. 
Накопление глюконата в губчатом веществе костей чере-
па, вероятно, обусловлено их высоким кровенаполнени-
ем, равно как и для случая региона жевательных мышц 
(табл. 1). 

Таблица 1
Показатели скорости поглощения препаратов ‒ комплексов 

глюконовой кислоты различными отделами опухолей мозга по 
данным однофотонной эмиссионной и магнитно-резонансной 

томографии, как M ± σ(в скобках ‒ крайние значения в группах). 
Достоверность различия p – по сравнению с непораженной 

тканью белого вещества, по критерию Манна ‒Уитни
Indexes of the rate of uptake of gluconic acid complexes by various 

parts of brain tumors as from the single-photon emission tomography 
and magnetic resonance imaging data, as M ± σ  

(the extreme values in groups are in parentheses) . The significance 
p of the difference as compared to the unaffected white matter, 

according to the Mann‒Whitney criterion
Анатомический регион  

99mTc-глюконат Mn-глюконат
KКровь‒Опухоль, мл/мин/100 г
Опухоль ‒ периферические 
отделы, (n= 9)

6,72 ±2,01
(3,5; 12,1)
p < 0,05

5,93 ± 2,95
(3,2; 10,1)

p <0,05
KКровь‒Опухоль, мл/мин/100 г
Опухоль ‒ центральные 
отделы, (n= 9)

1,9 2±0,4
(0,8; 2,9)
p <0,05

1,42 ± 0,35
(0,7; 2,4)
p <0,05

KКровь‒Ткань, мл/мин/100 г
Непораженная ткань ‒ белое 
вещество, (n= 9)

0,15 ± 0,11
(0,08; 0,32)

0,18 ± 0,07
(0,09; 0,34)

KКровь ‒ Ткань, мл/мин/100 г
Непораженная ткань ‒ серое 
вещество (височная кора), 
(n= 9)

0,20 ±0,09
(0,07; 0,41)

0,23 ± 0,12
(0,05; 0,49)

KКровь ‒ Ткань, мл/мин/100 г
Мягкие ткани (жевательные 
мышцы) (n= 9)

1,32 ± 0,51
(0,35; 1,95)

0,7 ± 0,27
(0,09; 1,05)

Kорреляция между показателями скорости тканевого 
поглощения из крови K для  

99mTc-глюконата (X) и для 
Mn-глюконата (Y) была высокодостоверна и описыва-
лась линейным уравнением Y = ‒0,14 + 0,89×X (r = 0,89, 
p = 0,000372).

Рис. 5. Выделение опухолевого очага для расчета индекса усиления 
Т1‒ взвешенного МРТ-изображения при очаговом метастатическим 

накоплении Mn-глюконата у пациента с множественными 
церебральными метастазами рака почки

Fig. 5. Drawing of a tumor focus for calculating the T1-weighted MRI 
image enhancement index in case of focal tumor (metastatic) accumulation 
of Mn-gluconate in a patient with multiple cerebral metastases of kidney 

cancer

Рис. 6. Кривые временнÓй динамики накопления Mn-глюконата в ме-
тастазе головного мозга у пациента с раком почки, по сравнению со 

здоровой тканью, здесь же кривая клиренса крови и ее биэкспоненци-
альная аппроксимация. Хорошо видно растущее накопление в опухо-
левой ткани на фоне отсутствия прироста в нормальной непоражен-
ной ткани, и биэкспоненциальный характер кривой клиренса крови.

Fig. 6. Curves of the time dynamics of Mn-gluconate accumulation 
in brain metastasis in a patient with kidney cancer, compared with 

healthy tissue, here is also the curve of blood clearance. The growing 
accumulation in the tumor tissue is clearly visible against the absence 

of any increase in normal unaffected tissue, and also the bi-exponential 
nature of the blood clearance curve
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Таблица 2
Сравнение показателей индекса усиления Т1-ВИ при МРТ с 
контрастным усилением и  индекса (опухоль/ непораженная 

ткань) при ОФЭКТ с 99mTc-глюконатом, по данным отсроченных 
исследований спустя 30 мин и более после введения препарата, 

как M ± σ (в скобках ‒ крайние значения в группах). 
Достоверность различия p – по сравнению с непораженной 

тканью белого вещества, по критерию Манна‒Уитни
Comparison of the T1-weighted images enhancement index in 

contrast-enhanced MRI and {tumor|normal tissue} ratio in SPECT 
with 99mTc gluconate, as from delayed studies 30 minutes or more after 
intravenous injection, as M ± σ (in parentheses are the extreme values 
in the groups). The significance of the p–difference as compared to the 

unaffected white matter, according to the Mann‒Whitney criterion
Анатомический регион  

99mTc-глюконат 
(Опухоль / 

Непораженная ткань)

Mn-глюконат
(Индекс усиления 

Т1-ВИ)
Опухоль ‒ 
периферические отделы

15,2 ± 3,28
(11,19; 21,23)

11,28 ± 9,80
(2,4;30,26)

Опухоль ‒ центральные 
отделы

3,68 ± 1,03
(2,65; 4,38)

4,76 ± 3,02 
(1,16; 15,30)

Непораженная ткань ‒ 
белое вещество

1,03 ± 0,18
(0,81; 1,28))

1,28 ± 0,14
(1,08; 1,46)

Непораженная ткань ‒ 
серое вещество 
(височная кора)

2,69 ± 0,93
(2,15; 4,47)

2,07 ± 1,55 
(0,78; 5,2)

Мягкие ткани 
(жевательные мышцы)

6,85 ± 1,63
(4,12; 9,18)

4,26 ± 2,25 
(1,7; 8,35))

Kорреляция между показателями индексов усиления 
для  

99mTc-глюконата (X) и для Mn-глюконата (Y) также 
была высокодостоверна и описывалась линейным урав-
нением Y = 0,74 + 0,67×X (r = 0,94, p = 0,00684).

Кроме того, показатели скорости поглощения пре-
парата сразу после введения, опухолью или нормальной 
тканью (KКровь‒Опухоль, или KКровь‒Ткань, соответственно), 
достоверно определяли последующее, на отсроченном 
более чем на 30 мин от момента внутривенной инъек-
ции препарата, значение показателя «Опухоль / Непо-
раженная ткань» и индекса усиления Т1-взвешенного 
изображения. И в том и в другом случае зависимость 
была высокодостоверной. А именно, для случая ОФЭКТ 
с 99mTc-глюконатом: 

(Опухоль / Непораженная ткань) = 1,81 + 1,98 × 
× KКровь‒Опухоль , (r =0,95, p = 0,01152)

Cоответственно, для МРТ с Mn-глюконатом:

ИУMn-глюконат = 2,04 + 1,59 × Kкровь ‒ Опухоль, 
(r = 0,91, p = 0,00416)

Этот факт подтверждает преимущественно однона-
правленный ‒ из крови в опухоль ‒ характер поглощения 
соединений глюконовой кислоты.

Практическим следствием высокоинтенсивного 
устойчивого накопления комплексов глюконовой кисло-
ты с  элементами седьмой группы таблицы Менделее-
ва ‒ технецием и марганцем, была четкая анатомически 
и клинически надежная визуализация различных опухо-
левых поражений головного мозга. Так, метастазы рака 
почки  размерами до 10‒14 мм визуализировались ин-
тенсивно и очевидно (рис. 7). 

Метастазы рака легкого, имеющие как правило, от-
носительно большие размеры и кольцевидную равномер-
ную по толщине форму (в отличие от глиальных опухолей 
с их перстневидной, с локальным утолщением, структу-
рой), также визуализировались и при ОФЭКТ, и при МРТ 
с контрастированием четко и достоверно (рис. 8). 

При менингиоме накопление комплексов глюкона-
та было визуально интенсивным и позволявшим точно 
локализовать его при расположении новообразования в 
области основания мозга (рис. 9). При этом визуально 
накопление было равномерным однородным при ис-
пользовании Mn‒ глюконата, и с очагами неоднородно-
го локального усиления по периферии менингиомы при 
ОФЭКТ с 99mTc-глюконатом (рис. 9). 

При глиальных низкодифференцированных опухо-
лях в нашем исследовании, накопление парамагнетика 
как при первичной (рис. 10), так и рецидивной (рис. 11) 
опухоли визуально носило четкий диагностичный ха-
рактер и позволило спланировать последующее нейро-
хирургическое лечение, в частности у пациента, пред-
ставленного на рис. 10. 

Также, в клиническом случае, представленом на 
рис.  11, удалось спланировать лучевую терапию реци-
дивной низкодифференцированной глиомы, пациент 
также получал и терапию темозоломидом. К сожалению, 

Рис. 7. Сравнительная картина визуализации небольших размеров (12‒14 мм) метастаза рака почки в головной мозг при  использовании МРТ 
c парамагнитным контрастным усилением Mn-глюконатом (А, Б) и ОФЭКТ с 99mTc-глюконатом (В). А ‒ совмещенное изображение Т2-ВИ МРТ 

и Т1-ВИ с контрастным усилением. Очаговое метастатическое накопление контраста-парамагнетика отмечено стрелкой. За счет совмещения 
с Т2-ВИ также хорошо видны обширные зоны перитуморального отека в окружении метастатического очага. Б ‒ Т1-ВИ МРТ с контрастным 

усилением. Очаговое интенсивное метастатическое накопление парамагнетика хорошо видно, отмечено стрелкой. В ‒ на аксиальном ОФЭКТ 
‒ томосрезе головного мозга отмечены всего лишь два очага повышенного накопления 99mTc-глюконата: метастатический опухолевый очаг, в 

той же локализации, что и при МРТ с марганцевым комплексом глюконата (на рис. 7Б), и остаточная активность пула циркулирующей крови, в 
просвете сагиттального синуса (подписано и отмечено соответствующей стрелкой)

Fig. 7. Comparative picture of imaging of little (12‒14 mm) kidney cancer metastasis to the brain using MRI with paramagnetic contrast enhancement 
with Mn-gluconate (A, Б) and SPECT with 99mTc-gluconate (В). A is a combined fused image of T2-WI MRI and T1-WI with contrast enhancement. 
Focal metastatic accumulation of contrast paramagnetic is marked with an arrow. Due to the combination with T2-WI, extensive areas of peritumoral 

edema surrounded by a metastatic focus are also clearly visible. Б ‒ T1-WI MRI with contrast enhancement. The focal intense metastatic accumulation of 
paramagnet is clearly visible, marked with an arrow. В ‒ axial SPECT tomography of the brain  depicts two foci of increased scintillation count of 99mTc-

gluconate: in a metastatic tumor focus, in the same location as in MRI with manganese gluconate complex (Б), and residual activity of the circulating blood 
pool, in the lumen of the sagittal sinus (marked with arrow and signed)
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по не зависящим от нас лично-социальным причинам 
пациента мы не имели возможности провести повторное 
исследование после окончания наружной высокодозной 
гамма-терапии в этом случае. Однако в течение после-
дующего полугода данный пациент оставался жив и не-
врологически стабилен, что позволяет предполагать эф-
фективность планирования объема облучения по данным 
исследования.

Картина накопления 99mTc-глюконата при ОФЭКТ 
головного мозга у этого пациента была диагностически 
столь же однозначной (рис. 12), и в чисто клинических 
условиях, а не в сравнительном исследовании, также 
могла бы быть использована для однозначной постанов-
ки диагноза и оценки распространенности опухолевого 
процесса.

Во всех наших исследованиях использовался метод 
ОФЭКТ, а не совмещенной ОФЭКТ/КТ, при достаточно 

высоком пространственном разрешении за счет сбора 
32‒64 проекций на детектор  на 180о оборота детектора 
(т.  е. 64‒128 проекций всего на 360о оборота), так что 
ширина полумаксимума составляла 3,5‒5 мм на техне-
циевом пике излучения 140 кэВ, как уже отмечалось 
выше. При этом небольшая циркулирующая остаточная 
радиоактивность пула рфп в крови позволяла лучше 
ориентироваться в расположении нормальных сосуди-
стых и патологических опухолевых составляющих изо-
бражения томосреза ОФЭКТ. 

Таким образом, и количественные показатели опухо-
левого накопления радиофармацевтического и парамаг-
нитного комплексов глюконовой кислоты, и визуальная 
томографическая картина ОФЭКТ и МРТ с их исполь-
зованием, дают обоснование для заключения об их вы-
сокой тропности к опухолевым поражениям головного 
мозга.

Рис. 8. Типичная картина поглощения опухолью диагностических препаратов на основе глюконовой кислоты при единичном метастазе рака 
легкого в головном мозге. Аксиальные томосрезы МРТ (A, Б, В) и ОФЭКТ (G). А ‒ Аксиальный томосрез Т2-взвешенной МРТ, метастаз в левой 

теменной области показан стрелками. Б ‒  Аксиальный T1‒ взвешенный скан МРТ на том же уровне, что и на рисунке 8А, перед введением 
парамагнитного контрастного вещества Mn-глюконата. В ‒ Тот же аксиальный T1-взвешенный срез МРТ мозга, при контрастировании Mn-

глюконатом, с интенсивным накоплением парамагнетика в периферической зоне метастаза. Метастаз показан стрелками. Г‒ Метастаз в кору 
правого полушария головного мозга в теменной области, того же пациента, при его визуализации за счет поглощения 99mTc-глюконата, на 

аксиальном срезе ОФЭКТ.
Fig. 8. Typical tumor uptake of gluconate-based diagnostic agents to a single brain metastasis of the lung cancer. MRI (А,Б,В) and SPECT (Г) axial scans.
А ‒ Т2-weighted axial scan, the metastasis in the left parietal region is shown with arrows. Б ‒ T1-weighted axial scan at the same level as in the figure 8A, 
before injection of the paramagnetic contrast agent Mn-gluconate. В ‒ The same axial T1-weighted MRI scan enhanced with Mn-gluconate taken up with 
the metastatic peripheral zone. The metastasis  is shown with arrows. Г ‒ Metastasis to the right cerebral cortex in the parietal region, depicted with 99mTc-

gluconate uptake on SPECT axial slice

Рис. 9. Картина опухолевого накопления Mn-глюконата (А, Б) и 99mTc-глюконата при низкодифференцированной менингиоме средней черепной 
ямки (левостороннего мостомозжечкового угла). А ‒ совмещенное изображение Т2-взвешенного и контрастированного Т1-взвешенного 

сканов МРТ, в аксиальной плоскости на уровне отхождения средних мозговых артерий.  В отличие от метастазов в головной мозг (рис. 7, 8) 
и глиальных опухолей (рис. 10, 11), в данном случае практически отсутствует перитуморальный отек. Б ‒ Т1‒ взвешенный аксиальный скан 

МРТ с парамагнитным контрастным усилением Mn-глюконатом. Обращает внимание высокоинтенсивное однородное накопление контраста-
парамагнетика  в толще новообразования. В ‒ аксиальный томосрез ОФЭКТ головного мозга с 99mTc-глюконатом у того же пациента. Есть 

заметная неоднородность накопления радиофармпрепарата в толще опухоли, в отличие от относительно равномерного распределения 
парамагнитного контраста при МРТ

Fig. 9. Typical tumor uptake of gluconate-based diagnostic agents to a malignant meningeoma of the left pontocerebellar angle. MRI (А, Б, В) and SPECT 
(Г) axial scans. A is a combined image of T2-weighted and contrasted T1-weighted MRI scans, in the axial plane at the level of the middle cerebral arteries. 

Unlike brain metastases (Fig. 7, 8) and glial tumors (Fig. 10, 11), there is practically no peritumoral edema. Б ‒ T1 is a weighted axial MRI scan with 
paramagnetic contrast enhancement with Mn-gluconate. Attention is drawn to the high-intensity irregular accumulation of contrast paramagnetic in the 

thickness of the neoplasm. B ‒ axial tomosectomy of the brain with 99mTc gluconate in the same patient. Attention is drawn to the noticeable heterogeneity 
of the accumulation of radiopharmaceuticals in the tumor thickness, in contrast to the relatively uniform distribution of paramagnetic contrast during MRI
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Обсуждение
Непрекращающийся поиск новых радиофармацевти-

ческих, а в последнее время ‒ и радиотераностических 
препаратов [8] для визуализации опухолевых процессов 
сохраняет и наращивает свою медицинскую и социаль-
ную значимость, поскольку, к сожалению, смертность от 
онкологической патологии ни в России [1], ни в мире в 
целом не снижается. Одним из крупнейших успехов на 
этом пути была разработка ПЭТ-технологий визуали-
зации опухолей с 18F-фтордезоксиглюкозой [2]. Однако 
тот факт, что эта технология не имеет аналогов в обла-
сти ОФЭКТ/КТ, а ПЭТ-исследования являются до сих 
пор безусловно дорогостоящими, задерживает массовое 
распространение метаболической визуализации злока-
чественных новообразований. Постоянно предприни-
маются попытки создать радиофармпрепарат ‒ гамма-
эмиттер, который бы отражал интенсивность метаболиз-
ма глюкозы в тканях [8, 9]. 

Рис. 10.  Картина парамагнитного контрастного усиления злокачественной (4 степень анаплазии) первичной глиомы теменно-затылочной области 
справа при МРТ-исследовании с Mn-глюконатом (А, Б), и при ОФЭКТ головного мозга с 99mTc-глюконатом. А ‒ совмещенное изображение Т2-
взвешенного и контрастированного Т1-взвешенного сканов МРТ, в аксиальной плоскости на уровне боковых желудочков. Обращает внимание 

протяженный перитуморальный отек. В ‒ аксиальный срез ОФЭКТ головного мозга с 99mTc-глюконатом у того же пациента. Высокоинтенсивное 
накопление рфп в периферических отделах опухоли, в сочетании с умеренным диффузным физиологическим накоплением в мягких тканях 

головы и остаточным пулом крови в крупных венах конвекситальной поверхности и венозных синусах головного мозга (отмечены стрелками). 
При МРТ-исследовании (А, Б) также визуализируется незначительный артефакт от подкожного микрометаллофрагмента в правой лобной 

области, который при ОФЭКТ (В) никак не виден, в силу различия физических принципов различных методов томографии
Fig. 10. The picture of paramagnetic contrast enhancement of malignant (grade 4 anaplasia) primary glioma of the parieto-occipital region on the right 
during MRI examination with Mn-gluconate (А, Б), and during SPECT of the brain with 99mTc-gluconate. A is a combined image of T2-weighted and 

contrasted T1-weighted MRI scans, in the axial plane at the level of the lateral ventricles. Extensive peritumoral edema is noteworthy. B is an axial section 
of a brain SPECT with 99mTc gluconate in the same patient. High-intensity accumulation of rfp in the peripheral parts of the tumor, combined with moderate 
diffuse physiological accumulation in the soft tissues of the head and a residual pool of blood in the large veins of the convexital surface and venous sinuses 

of the brain (marked with arrows)

Рис. 11. Картина парамагнитного контрастного усиления обширной злокачественной (4 степень анаплазии) рецидивной глиомой затылочной обла-
сти справа при МР-томографическом исследовании с использованием Mn-глюконата. А ‒  аксиальный срез МРТ головного мозга в Т2-взвешенном 
изображении, на уровне боковых желудочков. Опухоль отмечена белыми стрелками. Б ‒ Т1-взвешенное изображение на том же уровне и при том 

же аксиальном расположении томосреза МРТ, до введения контраста ‒ парамагнетика Mn-глюконата. Опухоль также отмечена стрелками идентич-
но рис.11А. В ‒ контрастное усиление Т1‒ взвешенного изображения МРТ после контрастирования опухоли Mn-глюконатом. Очевидное высоко-

интенсивное накопление парамагнетика в периферических отделах рецидивной глиомы также отмечено стрелками и подписано
Fig. 11. A picture of paramagnetic contrast enhancement of extensive recurrent highly malignant (Grade 4) occipital glioma on the right occipital region, 
at MRI scan with Mn-gluconate. A is an axial slice of the MRI scan of the brain in a T2-weighted image, at the level of the lateral ventricles. The tumor 

is marked with white arrows. Б-T1-weighted image at the same level and with the same axial position of the MRI tomosection, before the injection of the 
Mn-gluconate. The tumor is also marked with arrows identically to Fig. 11A. B ‒ contrast enhancement of T1-weighted MRI image after injection of Mn-

gluconate. The obvious high-intensity paramagnetic accumulation in the peripheral parts of recurrent glioma is also marked with arrows and signed

Однако, механизмы поглощения глюкозы системами 
ее транспорта в клетку чрезвычайно селективны, так что 
даже ее ближайший аналог ‒ лактоза, отличающаяся от 
глюкозы не химическим составом, а лишь конфигураци-
ей молекулы, демонстрирует совершенно иную кинети-
ку транспорта [27].

Тем не менее, сами по себе все эти комплексы пред-
ставляют значительный интерес как самостоятельные 
диагностические радиофармперапараты, а не «аналоги 
глюкозы». В практику сертифицированным порядком эти 
препараты были введены уже более 15 лет назад [12, 13], 
однако опыт их использования пока ограничен. Наиболее 
близким по структуре к глюкозе и достаточно нетрудно 
получаемым из нее путем мягкого окисления (рис. 1) и 
формирующим устойчивый комплекс с технецием и мар-
ганцем, является такая молекула, как глюконовая кисло-
та. Глюконат кальция широко используется в производ-
стве инъекционных препаратов, заметно снижая токсич-
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ность по сравнению с растворами чистых соединений. 
Поэтому и комплексы Mn-глюконат, и 99mTc-глюконат 
оказываются нетоксичными и относятся к группе 4 ‒ то 
есть малоопасных веществ. В отечественной (и в России, 
и в Китае) и в зарубежной практике радионуклидной ди-
агностики используются также  99mTc-глюкарат [28].

Мы в своей работе исходили из предположения о 
биологической и фармакокинетической близости Mn-
глюконата и 99mTc-глюконата [10]. Действительно, ве-
личины скорости поглощения ‒ тканевого клиренса, т.е. 
показателя KКровь-Опухоль оказались при этом для комплек-
сов глюконата с Mn и 99mTc весьма близки, статистиче-
ски неотличимы, и составляли по абсолютной величине 
примерно треть от хорошо и многократно подтвержден-
ного показателя константы опухолевого поглощения для 
18F-ФДГ [2], что дополнительно подтверждает различие 
механизмов их тканевого поглощения от такового для 
глюкозы, как уже обсуждалось выше. Очевидно, что это 
отличие говорит лишь о том, что комплексы глюконовой 
кислоты следует использовать как самостоятельные ди-
агностические препараты, а не как «аналоги глюкозы». 
В то же время следует здесь отметить, что комплексы 
Mn и 99mTc с глюконатом продемонстрировали высокое 
сродство к совершенно различным по гистологической 

структуре и биологическим свойствам опухолевым 
поражениям мозга: и метастазам (рис.  7), и глиомам 
(рис. 11), что дополнительно указывает на относитель-
но неспецифичный характер поглощения глюконатов 
опухолями за счет опухолевой экспрессии сульфидных 
групп [18, 27]. Это ослабляет характеристику исследу-
емого препарата как онкотропного, поскольку актива-
ция синтеза глютатиона и H2S тканями характерна и для 
ишемических состояний [28]. Напротив, с практической 
точки зрения, такой спектр визуализации усиливает при-
менимость методов диагностики с использованием ком-
плексов глюконата, так как одна и та же молекула глюко-
новой кислоты может быть полезна для случаев и МРТ 
и ОФЭКТ/КТ визуализации при самых разнообразных 
диагностических задачах [10].

Наше исследование носило безусловно весьма огра-
ниченный начальный характер, и уже за счет этого не 
свободно от недостатков, в первую очередь с методи-
ческой точки зрения. А именно: пока неясны и требу-
ют дальнейшего исследования визуализационно-диа-
гностические возможности комплексов глюконата с 
Mn и 99mTc не только при опухолях мозга, при экстра-
церебральной опухолевой патологии. Далее, для случая 
Mn-глюконата  пока неясно, насколько долго он задер-
живается в опухолях после поглощения ими. В случае 
практического отсутствия обратного вымывания и дли-
тельного многочасового удержания в опухоли он мог 
бы послужить в качестве препарата для интраопера- 
ционного МРТ-контроля полноты удаления опухолей 
головного мозга. Наконец, неясно, на какой стадии раз-
вития опухоли ‒ насколько рано после малигнизации как 
таковой и формирования опухолевого узла ‒ она начи-
нает визуализироваться с помощью комплексов глюко-
новой кислоты. От этого в дальнейшем будет зависеть 
реальная применимость этих диагностических соеди-
нений для ранней диагностики опухолевых поражений. 
Кроме того, для практики необходимо иметь в виду и 
возможности фармакохимического усовершенствования 
состава набора для мечения, в частности для получения 
максимально устойчивой метки при введении больших 
объемов элюата. Однако сама возможность получить 
биохимически и кинетически сходные диагностические 
онкотропные соединения для физически различных ме-
тодов МРТ и ОФЭКТ выглядит, опираясь на представ-
ленные здесь результаты, клинически целесообразной.

Заключение
Результаты оценки опухолевого накопления комплек-

сов глюконовой кислоты с 99mTc и с Mn обосновывают 
возможность более широкого использования рфп 99mTc-
глюконата в практике исследовательской и клинической 
нейроонкологии на основе современного поколения 
радионуклидной томографической техники ‒ ОФЭКТ/
КТ сканеров, а также целенаправленного внедрения в 
практику МРТ Mn-глюконата как парамагнитного ана-
лога радиофармпрепарата 99mTc-глюконата, с высокой 
тропностью к опухолям головного мозга.

Рис. 12. ОФЭКТ головного мозга с 99mTc-глюконатом у 
того же пациента с обширной злокачественной (4 степень 

анаплазии) рецидивной глиомой затылочной области справа, 
что и на рис. 11. Срезы в аксиальной (А) и фронтальной (Б) 

плоскостях реконструкции. Область опухолевого накопления 
радиофармпрепарата глиомой отмечена стрелками. Обращает 

внимание перстневидный неравномерный характер аккумуляции 
радиофармпрепарата в периферических жизнеспособных 

пролиферативных участках глиомы, при минимальном наколении в 
центральной некробиотической части. Также видны минимальное 

накопление радиофармпрепарата в подкожной клетчатке и остаточная 
радиоактивность в циркулирующей крови в венах и синусах 
головного мозга, облегчая топическую локализацию опухоли
Fig. 12. SPECT of the brain with 99mTc gluconate in a patient with 

extensive high-grade (grade 4 anaplasia) recurrent occipital glioma on the 
right, in the axial (A) and frontal (Б) planes of reconstruction. The area 

of tumor accumulation of radiopharmaceutical by glioma is marked with 
arrows. Attention is drawn to the ring-shaped nature of the accumulation 

of radiopharmaceutical in the peripheral viable proliferative areas of 
glioma, with minimal impingement in the central necrobiotic areas. There 

is also minimal accumulation in the subcutaneous tissue and residual 
radioactivity in the blood circulation in the veins and sinuses of the brain
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РЕФЕРАТ

Цель: Анализ современных подходов к дозиметрическому сопровождению радионуклидной терапии на технологических этапах 
дозиметрического планирования, госпитализации в стационаре и оценке эффективности лечения. 
Материал и методы: Проведен сравнительный анализ методологической специфики дозиметрического сопровождения радиону-
клидной терапии с введением в организм радиофармпрепаратов и конвенциональной лучевой терапии с использованием закрытых 
источников ионизирующих излучений. 
Рассмотрены два методически различных подхода к дозиметрическому планированию уровня внутреннего облучения от введен-
ного в организм пациента радиофармпрепарата. 
Обсуждаются особенности радиационного контроля как для пребывания пациента в отделении радионуклидной терапии и без-
опасной для окружающих выписки его из отделения, так и для удаляемых твердых и жидких радиоактивных отходов. 
Проведен сравнительный анализ функциональных возможностей различных критериев оценки долгосрочной и краткосрочной 
эффективности радионуклидной терапии костных метастазов. 
В качестве одного из критериев рассмотрены очаговые поглощенные дозы внутреннего облучения, для определения которых пред-
ложен способ их расчета на основе MIRD-формализма и количественных данных ОФЭКТ/КТ-сканирования рентгеновского фан-
тома и реального пациента, которому введен β-γ-излучающий терапевтический радиофармпрепарат.
Результаты: На клиническом примере радионуклидной терапии с 177Lu-ПСМА-617 больного с 4-ой стадией рака предстательной 
железы получены дозовые оценки внутреннего облучения костных метастазов β-частицами. Полученные дозиметрические дан-
ные сопоставлены с оценками эффективности по метаболическим, гематологическим, гормональным и биохимическим показате-
лям, а также по опухолевому маркеру ПСА.
Заключение: В отличие от конвенциональной лучевой терапии, дозиметрическое сопровождение планирования и оценки эффек-
тивности лечения пока еще не стало фундаментальной методологической основой современной радионуклидной терапии.

Ключевые слова: радионуклидная терапия, дозиметрическое сопровождение, планирование лечения, радиационный кон-
троль, эффективность лечения
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ABSTRACT

Purpose: Analysis of modern approaches to dosimetric support of radionuclide therapy at the technological stages of dosimetric planning, 
hospitalization and evaluation of treatment effectiveness.
Material and methods: A comparative analysis of the methodological specifics of dosimetric support of radionuclide therapy with the intro-
duction of radiopharmaceuticals into the body and conventional radiation therapy using sealed sources of ionizing radiation was carried out.
Two methodologically different approaches to dosimetric planning of the level of internal irradiation from a radiopharmaceutical introduced 
into the patient’s body are considered.
The features of radiation monitoring are discussed both for the patient’s stay in the radionuclide therapy department and his/her safe dis-
charge from the department for others, and for the removed solid and liquid radioactive waste.
A comparative analysis of the functional capabilities of various criteria for assessing the long-term and short-term effectiveness of radionu-
clide therapy of bone metastases was carried out. Focal absorbed doses of internal irradiation are considered as one of the criteria, for the 
determination of which a method for their calculation is proposed based on the MIRD formalism and quantitative data from SPECT/CT 
scanning of an X-ray phantom and a real patient who has been administered a β-γ-emitting therapeutic radiopharmaceutical.
Results: Using a clinical example of radionuclide therapy with 177Lu-PSMA-617 in a patient with stage 4 prostate cancer, dose estimates of 
internal irradiation of bone metastases by β-particles were obtained. The obtained dosimetric data were compared with efficiency estimates 
based on metabolic, hematological, hormonal and biochemical parameters, as well as the tumor marker PSA.
Conclusion: Unlike conventional radiation therapy, dosimetric support for planning and evaluating the effectiveness of treatment has not yet 
become a fundamental methodological basis for modern radionuclide therapy.

Keywords: radionuclide therapy, dosimetric monitoring, treatment planning, radiation monitoring, treatment effectiveness
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Введение
Введение в организм радиофармпрепаратов (РФЛП – 

радиофармацевтических лекарственных препаратов) с 
терапевтической целью известно уже более 70 лет, од-
нако лишь теперь радионуклидная терапия (РНТ) ста-
новится одним из основных методов лечения онкологи-
ческих больных с запущенными стадиями опухолевого 
процесса. За последние 20–25 лет постоянно нараста-
ет поток публикаций и рекомендаций по клиническим 
аспектам и дозиметрическому сопровождению РНТ. 
В связи с этим поставленный в названии статьи вопрос о 
нужности дозиметрии в РНТ для врачей-радиологов вы-
глядит парадоксальным, а для медицинских физиков – 
непрофессиональным и даже кощунственным. 

В литературе по данной проблеме высказываются 
различные мнения. В частности, в работе [1] утверж-
дается, что «Методы дозиметрии внутреннего облуче-
ния должны быть освоены и активно использоваться в 
практике центров радионуклидной терапии, проводи-
мой с различными радиофармпрепаратами». Напротив, 
авторы работы [2] считают, что «Вопрос о том, могут 
ли новые методы персонализированной дозиметрии по-
ложительно влиять на исход радионуклидной терапии, 
требует дальнейшего подтверждения в широкой клини-
ческой практике». Интересно отметить, что обе эти ра-
боты представляют собой методические рекомендации 
из одной и той же Европейской ассоциации ядерной ме-
дицины (EANM).

В нашей работе сделана попытка ответить на вопрос 
о необходимости дозиметрии в РНТ путем оценки не 
только чисто научных медико-физических аспектов до-
зиметрического сопровождения РНТ, но и его практиче-
ской значимости для всех клинических пользователей, 
проводящих рутинные процедуры РНТ, в том числе и 
прежде всего для больных с метастатическими пораже-
ниями скелета и лимфатической системы.

По сравнению с другими видами традиционного ле-
карственного лечения, РНТ обладает несомненным ме-
тодологическим преимуществом, которое обусловлено 
возможностью выполнения одного из основных прин-
ципов персонализированной медицины, состоящем в 
индивидуализированном подходе к процедурам как пла-
нирования лечения, так и оценки эффективности такого 
лечения. В РНТ он, в принципе, должен реализоваться 
путем проведения предварительного индивидуального 
планирования на основе расчета величины вводимой 
пациенту значения активности РФЛП, а также именно 
количественного оценивания эффективности лечения 
непосредственно сразу по завершению очередной фрак-
ции и всего курса РНТ в целом для каждого конкретного 
пациента. 

Если терапевтический РФЛП обладает сравнительно 
высоким радиационным выходом гамма-излучения от 
радионуклида-метки, то здесь проявляется еще одно ме-
тодологическое преимущество РНТ по сравнению с кон-
венциональной лекарственной терапией. Это преимуще-
ство состоит в возможности количественной визуализа-
ции пространственно-временного распределения РФЛП 
в организме больного на основе использования давно 
известного метода радионуклидной диагностики – пла-
нарной сцинтиграфии и (или) сравнительно недавно по-
явившегося метода ОФЭКТ/КТ. В свою очередь, такая 
визуализация позволяет с достаточно высокой точно-
стью определить не только форму и конституцию пато-
логических очагов, но и накопленную в их тканях актив-
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ность терапевтического РФЛП, и тем самым обеспечить 
возможность определения дозы внутреннего облучения 
этих тканей, которая, как предполагается, и должна быть 
связана с выраженностью лечебного эффекта. 

Как известно, в конвенциональной лучевой терапии 
(КЛТ) закрытыми радионуклидными и генерирующими 
источниками ионизирующих излучений (дистанционное 
облучение на гамма-терапевтических аппаратах и уско-
рителях электронов, протонов, ионов и контактное облу-
чение радионуклидными источниками) использование 
расчетных и экспериментальных методов дозиметрии 
лежит в основе как планирования лучевого лечения, так 
и контроля доставки планируемой дозы к опухолевой 
мишени. В этом плане дозиметрическое сопровождение 
КЛТ стало ее неотъемлемой методологической основой 
и обязательным требованием. Благодаря этому к насто-
ящему времени накоплен огромный массив данных по 
канцерицидным дозам для опухолевых очагов различ-
ной локализации и гистологической структуры, а также 
для толерантных доз облучения нормальных тканей и 
органов, окружающих эти очаги.

В дозиметрическом сопровождении РНТ также мо-
жет использоваться практически весь расчетный ар-
сенал современной дозиметрии ионизирующих излу-
чений. Однако рутинная клиническая практика РНТ 
показала, что здесь этот арсенал не обеспечивает того 
высокого клинического эффекта, который имеет место 
в КЛТ. Данная работа посвящена исследованию причин 
возникновения такой ситуации. 

Как и любая процедура радиационного воздействия 
на организм человека с диагностической и (или) тера-
певтической целью, РНТ требует определенного ради-
ационно-гигиенического и, следовательно, дозиметри-
ческого сопровождения. К нему относятся следующие 
задачи: 
1.	 Дозиметрическое планирование уровня внутреннего 

облучения от введенного в организм пациента РФЛП. 
На практике такое планирование сводится к радио-
биологически и клинически обоснованному выбору 
активности терапевтического РФЛП, обеспечиваю-
щей канцерицидный эффект при полном отсутствии 
или при минимально возможных лучевых осложне-
ниях в критически по радиочувствительности орга-
нах.

2.	 Радиационный контроль (в том числе и дозиметри-
ческий) процедур введения РФЛП в организм паци-
ента, пребывания его в отделении РНТ на закрытом 
режиме и выписки из него, обеспечивающий выпол-
нение всех установленных нормативов обеспечения 
радиационной безопасности самого пациента, пер-
сонала, отдельных лиц из населения и окружающей 
среды.

3.	 Обоснование выбора одного или нескольких крите-
риев оценки клинической эффективности проведен-
ного курса РНТ и реализации этих критериев, в том 
числе с использованием адаптированных к этой за-
даче дозиметрических критериев.
В связи с этим целями настоящей работы являются: 

1) анализ методологической специфики дозиметриче-
ского сопровождения РНТ и сравнение ее с аналогич-
ным сопровождением КЛТ на всех трех перечисленных 
здесь технологических этапах лечения; 2) разработка 
собственного упрощенного метода определения очаго-
вых поглощенных доз внутреннего облучения на основе 
MIRD-формализма; 3) апробация разработанного мето-
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да на примере оценки эффективности фракционирован-
ного курса РНТ с 177Lu-ПСМА-617 больного с костными 
метастазами кастрационно-резистентного рака предста-
тельной железы; 4) сравнение дозиметрических и кли-
нико-лабораторных показателей эффективности РНТ.

Материал и методы

Сравнение особенностей дозиметрии  
в радионуклидной терапии и конвенциональной 
лучевой терапии
Рассмотрим его специфические особенности дозиме-

трии в РНТ по сравнению с КЛТ закрытыми источника-
ми γ- и тормозного излучения.

Внешнее облучение при дистанционной и контакт-
ной КЛТ обеспечивает одинаковую поглощенную дозу 
на клетку независимо от количества клеток. Напротив, 
в РНТ на поглощенную дозу, доставляемую в клетку из-
лучением от РФЛП, влияют не только радиационно-фи-
зические характеристики используемого радионуклида 
(прежде всего длина пробега заряженных частиц), но и 
общее количество клеток в очаге, в том числе и нака-
пливающих РФЛП злокачественных клеток, а также экс-
прессия соответствующих рецепторов опухолевых тка-
ней. По мере уменьшения этого количества, остающиеся 
клетки будут облучаться с мощностью дозы, которая бу-
дет спадать со временем. При этом такое снижение об-
условлено не только процессом радиоактивного распада 
радионуклида-метки, но и радиационно-физическими 
особенностями облучения остающихся клеток. Если 
пробег испускаемой частицы намного больше, чем раз-
мер ядра клетки, то все меньшая часть излучаемой энер-
гии будет поглощаться клеточным ядром (рис. 1) [3]. 
Снижение мощности очаговой дозы со временем также 
приводит к возрастанию влияния негативного эффекта 
репарации злокачественных клеток.

В табл. 1 представлены радиационно-физические 
факторы, которые решающим образом влияют на раз-
личие особенностей дозиметрии в РНТ по сравнению с 
КЛТ. Следует отметить, что указанные различия имеют 
место на всех трех технологических этапах радиацион-
ного лечения – при дозиметрическом планировании, до-
ставке дозы облучения к опухолевым мишеням и оценке 
эффективности курсов РНТ и КЛТ.

В табл. 2 приведены аналогичные различия для до-
зиметрии нормальных органов и тканей в КЛТ и РНТ. 

Следует отметить, что все эти различия главным об-
разом обусловлены разным характером радиобиологи-
ческого воздействия ионизирующего излучения на орга-
низм пациента – при КЛТ имеет место только локальное 
воздействие на опухолевые очаги и окружающие их нор-
мальные органы и ткани, тогда как при РНТ происходит 
системное облучение не только опухолевых очагов, но и 
нормальных органов и тканей всего организма в целом. 

Дозиметрическое планирование
Исторически классическая схема дозиметрическо-

го планирования в РНТ (прежде всего, с РФЛП Na131I) 
должна реализоваться следующим образом:
1.	 Сначала пациенту вводится диагностическая актив-

ность используемого РФЛП, которая в 100–500 раз 
ниже его же обычно назначаемой терапевтической 
активности. 

2.	 В течение нескольких дней неоднократно в динамике 
проводится in vivo радиометрия всего тела и (или) от-
дельных органов, но чаще выполняют количествен-
ную планарную сцинтиграфию или ОФЭКТ/КТ. Гам-
ма-камера должна быть при этом откалибрована в 

фантомных экспериментах. Желательно, чтобы фан-
том обладал высокой степенью антропоморфности. 

3.	 По результатам количественной радиометрии фор-
мируются функции удержания РФЛП в патологиче-
ских очагах и в других органах-источниках, накапли-
вающих РФЛП, а также при необходимости во всем 
теле. 

4.	 По измеренной функции удержания диагностиче-
ской активности РФЛП и структурно-анатомическим 
данным мультимодальной визуализации с использо-
ванием того или иного расчетного метода дозиме-
трии внутреннего облучения определяют значения 
удельных эквивалентных доз (иногда их называют 
дозовыми коэффициентами) для органов-мишеней в 
единицах мЗв/МБк.

5.	 По полученным значениям удельной дозы для диа-
гностической активности РФЛП и рекомендуемому 
значению терапевтически эффективной очаговой 
дозы рассчитывается величина терапевтической ак-
тивности РФЛП, которая и должна быть введена в 
организм пациента. 

6.	 Анализируется лучевая нагрузка при выбранном зна-
чении терапевтической активности РФЛП на крити-
ческие по радиочувствительности органы-мишени, 
частично накапливающие РФЛП. Если лучевая на-

Рис. 1. Облучение опухолевых клеток: конвенциональная лучевая 
терапия в сравнении с радионуклидной терапией. 1) Внешний пучок 

доставляет одну и ту же поглощенную дозу на клетку независимо 
от количества клеток; 2) При радионуклидной терапии поглощенная 
доза, доставляемая в клетку, зависит от длины пробега β-частиц, ко-
личества сгруппированных в кластере клеток, и количества клеток, 
которые были поражены в этом кластере. Чем больше пробеги ис-

пускаемых радионуклидом β-частиц по сравнению с размером ядра 
клетки, тем меньшая часть всей излучаемой энергии будет поглощать-

ся ядром клетки [3]
Fig. 1. Tumour cell irradiation: radiotherapy versus radiopharmaceuti-
cal therapy. 1) An external beam delivers the same absorbed dose per 

cell regardless of the number of cells; 2) In radiopharmaceutical therapy, 
the absorbed dose delivered per cell by emissions originating from cells 
is influenced by the range of the emissions, the number of cells that are 

clustered together and the number of cells that have been targeted. A single 
cell is very difficult to sterilize with radiopharmaceutical therapy. If the 

range of the emitted particle is much longer than the dimension of the cell 
nucleus, a smaller fraction of the total emitted energy will be absorbed in 

the nucleus [3]
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грузка превышает толерантную дозу для какого-ли-
бо органа, то ищется приемлемый компромисс, на 
основе которого корректируется значение вводимой 
терапевтической активности РФЛП.
С появлением в ядерной медицине тераностики по-

явилась возможность использования для дозиметриче-
ского планирования РНТ одного и того же фармацевти-
ческого соединения, но меченного разными радионукли-
дами. Тогда описанная выше схема дозиметрического 
планирования реализуется путем использования диагно-
стического аналога основного терапевтического РФЛП. 
Подобные РФЛП называются радионуклидными тера-
ностическими парами. В настоящее время количество 
таких тераностических пар для различных опухолевых 
локализаций увеличивается все более возрастающим 
темпом. Например, диагностические РФЛП тераности-
ческих пар для тераностики рака предстательной желе-
зы с простат-специфическим мембранным антигеном 
(ПСМА) могут быть помечены такими радионуклидами, 
как 18F, 44Sc, 64Cu, 68Ga, 89Zr, 99mTc, 123I, 124I, 203Pb, а терапев-
тические РФЛП тех же тераностических пар – радиону-
клидами 90Y, 131I, 177Lu, 212Pb, 213Bi, 225Ac [4]. 

Тем не менее, такая достаточно сложная схема не 
всегда обеспечивает необходимую точность дозиме-
трического планирования РНТ. Причинами этого могут 
быть: 

•	 недостаточность соответствующего аппаратурно-
технического оснащения; 

•	 экономическая неэффективность или техническая 
невозможность обеспечения систематических изме-
рений для определения функций удержания, особен-
но при амбулаторном режиме РНТ; 

•	 неравномерное накопление РФЛП в пределах одного 
и того же нормального органа, что приводит к его не-
прогнозируемому локальному поражению; 

•	 отклонение от линейной зависимости между актив-
ностью и дозой при переходе от диагностической к 
терапевтической активности. 
Последнее, например, наблюдается при 131I-РНТ диф-

фузного токсического зоба (болезнь Грейвса): в литера-
туре сообщается об эффекте так называемого “оглуше-
ния” щитовидной железы. 

Есть разумные основания предполагать, что данный 
эффект обусловлен различиями в динамике удержания 
диагностической и терапевтической компонент терано-
стической пары в органе-мишени вне зависимости от 
того, используется ли один и тот же радионуклид или 
разные радионуклиды для планирования и для лечения. 
Если диагностическое исследование на этапе планиро-
вания не приводит к радиационному поражению опухо-
левого очага благодаря низкой активности введенного 
диагностического РФЛП, то после введения терапевти-
ческого РФЛП нарастающая радиационная деструкция 
очага приводит к постепенному снижению количества 
облучаемых патологических клеток и, тем самым, к сни-
жению мощности дозы внутреннего облучения. Есте-
ственно, накапливаемая доза облучения будет нарастать 
с меньшей скоростью, чем это было запланировано по 
результатам диагностического исследования. Это на-
глядно представлено на рис. 1. 

Кроме того, если в качестве радионуклида-метки 
для терапевтического РФЛП используются “чистые” 

Таблица 2
Сравнение дозиметрии нормальных органов и тканей в 

конвенциональной лучевой терапии и радионуклидной терапии
Comparison of dosimetry of normal organs and tissues in 

conventional radiotherapy and radionuclide therapy
Конвенциональная 

лучевая терапия
Радионуклидная терапия

Локальное облучение отдельных 
органов и тканей, расположен-
ных только вблизи опухолевого 
очага

Системное облучение всех без 
исключения органов и тканей от 
РФЛП, циркулирующего по кро-
веносным сосудам

Путем регулирования параме-
тров коллиматора и направления 
пучка можно избежать облучения 
радиочувствительных органов

Облучение радиочувствитель-
ных органов неизбежно, его 
можно только снизить до прием-
лемого уровня

Функциональное состояние си-
стемы мочевыделения не влияет 
на дозу нормальных тканей

Состояние мочевыделительной 
системы сильно влияет на кине-
тику РФЛП и тем самым – на на-
копленную дозу во всех нормаль-
ных органах и тканях

Накапливаемые тканевые дозы 
рассчитываются при дозиметри-
ческом планировании и могут 
быть проконтролированы путем 
измерений (фантомы, in vivo дози-
метрия, портальная визуализация)

Накопленные дозы могут быть 
рассчитаны только после завер-
шения очередной фракции и кур-
са в целом по данным ОФЭКТ/
КТ. Измерить тканевую дозу в 
принципе нельзя

Значения толерантных доз ло-
кального облучения различных 
органов и тканей известны и 
широко используются при дози-
метрическом планировании луче-
вой терапии

Значения толерантных доз си-
стемного облучения различных 
органов и тканей для различных 
РФЛП неизвестны или известны 
с низкой достоверностью

Для дозиметрического планиро-
вания широко используется кон-
цепция радиационно-терапевти-
ческого интервала

Отсутствует понятие радиацион-
но-терапевтического интервала

Таблица 1
Сравнение очаговой дозиметрии в конвенциональной лучевой 

терапии и радионуклидной терапии
Comparison of focal dosimetry in conventional radiotherapy and 

radionuclide therapy
Конвенциональная 

лучевая терапия
Радионуклидная терапия

Мощность поглощенной дозы 
постоянна и одинакова для всех 
фракций облучения

Мощность очаговой поглощен-
ной дозы монотонно спадает со 
временем в пределах каждой 
фракции

Можно регулировать курсовую 
дозу и дозу на фракцию

Мощность дозы на фракцию ре-
гулировать нельзя, можно толь-
ко изменять число фракций и 
начальную очаговую мощность 
дозы путем регулирования вводи-
мой активности РФЛП

Можно регулировать простран-
ственное распределение дозы пу-
тем использования многолепест-
кового коллиматора и технологии 
доставки дозы

Нельзя регулировать простран-
ственное распределение дозы в 
опухолевых очагах. Оно зависит 
только от типа РФЛП и от вида 
и состояния накапливающих его 
тканей

Практически все клетки опухоле-
вого очага облучаются с одинако-
вой мощностью дозы

Опухолевые клетки облучаются 
неравномерно во времени из-за 
распада радионуклида и неодно-
родно по пространству очага из-
за вариаций опухолевого крово-
тока

Накапливаемые очаговые дозы 
рассчитываются при дозиметри-
ческом планировании и могут 
быть проконтролированы путем 
измерений (фантомы, in vivo до-
зиметрия, портальная визуали-
зация)

Накопленные дозы могут быть 
рассчитаны только после завер-
шения очередной фракции и кур-
са в целом по данным ОФЭКТ/
КТ. Измерить очаговую дозу в 
принципе нельзя

Погрешность всего процесса 
планирования и доставки дозы, 
согласно международным реко-
мендациям, не должна превы-
шать 5 %. 

Погрешность оценки очаговой 
дозы зависит от большого числа 
неконтролируемых факторов и 
превышает десятки процентов

Зависимости доза – эффект и 
оптимальные радиотерапевти-
ческие интервалы известны для 
подавляющего большинства опу-
холевых локализаций

Не выбраны однозначные кли-
нически обоснованные критерии 
для построения зависимостей 
доза – эффект, отсутствует поня-
тие радиотерапевтического ин-
тервала
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β-излучатели типа 89Sr, а не смешанные β-γ-излучающие 
радионуклиды, то данная схема оказывается непригод-
ной из-за невозможности проведения in vivo измерения 
функций удержания РФЛП, и тогда приходится услож-
нять процедуру дозиметрического планирования путем 
подбора и использования соответствующей тераности-
ческой пары РФЛП.

Однако основная трудность использования классиче-
ской схемы дозиметрического планирования РНТ состо-
ит не в перечисленных выше причинах, а в отсутствии 
клинически достоверных данных о канцерицидных до-
зах внутреннего облучения опухолевых очагов различ-
ных локализаций и гистологических характеристик, а 
также о толерантных дозах внутреннего системного об-
лучения радиочувствительных органов и тканей. Пре-
жде всего, это относится к красному костному мозгу, по-
скольку миелотоксичность является основным лучевым 
осложнением для большинства терапевтических РФЛП.

Поэтому в современной клинической практике до-
зиметрическое планирование РНТ пока реализуется по 
двум упрощенным конкурирующим методикам:
1.	 Выбирается такая курсовая доза внутреннего облу-

чения патологических очагов, которая заведомо обе-
спечит достижение запланированного клинического 
эффекта, в том числе и резорбцию опухолевых очагов. 
При этом только иногда используются априорно из-
вестные значения курсовых доз для КЛТ опухолевых 
очагов, тогда как гораздо чаще соответствующие значе-
ния терапевтической активности РФЛП эмпирически 
определяются исходя из массы тела пациента (177Lu-
ПСМА, 153Sm-оксабифор, 223Ra-хлорид) или размеров 
и массы щитовидной железы (Na131I), либо вводится 
одна и та же стандартная активность (89Sr-хлорид). 

2.	 Выбирается такая толерантная доза облучения наи-
более радиочувствительного органа, которая обеспе-
чит непревышение заданной вероятности возникно-
вения лучевых осложнений в этом органе безотно-
сительно того, какими окажутся дозы облучения па-
тологических очагов и будут ли они достаточны для 
достижения канцерицидного эффекта. Такой подход 
был назван принципом AHASA (As High As Safely 
Achievable) [5].
С клинической точки зрения второй подход, бази-

рующийся на принципе AHASA, представляется более 
приемлемым. Основной недостаток такого подхода – от-
сутствие надежных клинических данных по толерант-
ным дозам системного внутреннего облучения радио-
чувствительных органов. Вместо них приходится ис-
пользовать соответствующие данные для локального 
внешнего облучения при КЛТ в соответствии с систе-
мой QUANTEC, которая представляет собой согласован-
ное на международном уровне обобщение многочислен-
ных клинических данных по схеме доза → облученный 
объем → вероятность осложнений в нормальных тканях 
по 16 органам [6]. Другой недостаток – трудности оцен-
ки очаговых доз по выбранному значению толерантной 
дозы облучения нормального органа. 

Таким образом, современное состояние проблемы 
дозиметрического планирования РНТ следует оценить 
пока как неудовлетворительное и значительно уступаю-
щее дозиметрическому планированию при КЛТ по сво-
ему научно-методическому уровню и, самое главное, по 
своей клинической пригодности. Иначе говоря, вплоть 
до настоящего времени в клинической практике (а не в 
научных исследованиях!) планирование РНТ с подавля-
ющим большинством терапевтических РФЛП остается 
эмпирической процедурой без какого-либо дозиметри-
ческого обоснования. При этом выбор вводимой актив-

ности может варьировать в достаточно широком диапа-
зоне, во многом оставляя определение ее конкретного 
значения для конкретного пациента за лечащим врачом-
радиологом на основе собственного накопленного кли-
нического опыта. 

Дозиметрическое сопровождение пациента  
в отделении радионуклидной терапии
В зависимости от типа РФЛП и клинической цели его 

использования, введение РФЛП в организм больного вы-
полняют перорально (обычно Na131I), либо внутривенно 
(подавляющее большинство терапевтических РФЛП), 
либо внутриартериально под рентгеновским или уль-
тразвуковым контролем (например, радиоэмболизация 
печени с микросферами, меченными β-излучающим 
радионуклидом 90Y).

Непосредственно при самом пероральном введении 
дозиметрический контроль обычно не выполняется. Од-
нако при этом должны быть предприняты все возмож-
ные меры по предотвращению возможного попадания 
раствора с РФЛП на кожу и одежду как пациента, так 
и процедурной медсестры, на поверхности оборудова-
ния, пол и стены процедурного кабинета. После препро-
вождения пациента в «активную» палату дозиметрист 
должен измерить уровни радиоактивного загрязнения 
всех рабочих поверхностей в процедурном кабинете и 
организовать процедуру дезактивации при превышении 
их допустимых уровней.

При внутриартериальном введении РФЛП под рент-
геновским контролем должен проводиться мониторинг 
мощности дозы на рабочем месте рентгенохирурга и 
накапливаемой дозы совокупного облучения пациента 
γ-квантами РФЛП и фотонным излучением рентгенов-
ского аппарата со штативом типа С-дуга. Наиболее эф-
фективными средствами индивидуальной радиационной 
защиты персонала при таких интервенционно-радиоло-
гических процедурах являются просвинцованные пласт-
массовые фартуки и очки с просвинцованными стеклами. 
Находящийся в пультовой рентгенолаборант должен сво-
евременно извещать рентгенохирурга о достижении одно-
го или нескольких дозовых порогов облучения пациента 
(входная кожная доза, кумулятивная доза, произведение 
доза × площадь, продолжительность рентгеноскопии) [7].

Выписка больных после пребывания в «активных» 
палатах на закрытом режиме выполняется при обязатель-
ном дозиметрическом контроле. При этом после дезак-
тивации кожных поверхностей тела пациента (принятие 
душа) измеряется мощность амбиентного эквивалента 
дозы на расстоянии 1 м от тела пациента. При амбула-
торном режиме РНТ или режиме дневного стационара 
дезактивация не требуется. Если результат измерений не 
превышает установленный в НРБ-99/2009 норматив, то 
пациент может покинуть отделение РНТ без нарушения 
требований к обеспечению радиационной безопасности 
отдельных лиц из населения, вступающих с ним в эпи-
зодические или регулярные контакты. Во вступившем с 
01.09.2025 в действие СанПиН 2.6.4115–25 [8] соответ-
ствующие нормативы приведены для 17 терапевтиче-
ских радионуклидов, в том числе и для наиболее часто 
применяемых в отечественных клиниках РФЛП, мечен-
ных 131I, 153Sm, 188Re, 177Lu, 223Ra, 225Ac. Все эти норма-
тивы были рассчитаны по чрезмерно консервативному 
сценарию режима контактов между вернувшимся домой 
больным и членами его семьи, и поэтому нуждаются в 
пересмотре с целью смягчения избыточно жестких тре-
бований по ограничению контактов.

После выписки пациента из отделения РНТ в палате 
проводится обязательная дезактивация с удалением на-
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копившихся твердых радиоактивных отходов и с после-
дующим радиометрическим контролем радиоактивного 
загрязнения всех рабочих поверхностей, в том числе 
мебели и санитарно-технического оборудования. Со-
бранные из «активных» палат твердые радиоактивные 
отходы передаются на хранение с целью выдержки на 
распад. Поскольку все они, как правило, относятся к 
категории очень низкоактивных, то по результатам до-
зиметрического контроля после выдержки они могут 
удаляться как обычные нерадиоактивные медицинские 
отходы, если мощность амбиентного эквивалента дозы 
не превышает 1 мкЗв/час на расстоянии 10 см от пласти-
катового мешка с отходами [9].

Ситуация с радиационным контролем удаляемых 
жидких радиоактивных отходов (ЖРО) гораздо сложнее. 
Образующиеся ЖРО из «активных» палат поступают в 
систему спецканализации. Обычно такая система содер-
жит несколько баков-накопителей, где ЖРО выдержи-
ваются с целью снижения своей удельной радиоактив-
ности до значения, регламентированного в отечествен-
ных нормативных документах, причем эти значения без 
какого-либо разумного радиационно-гигиенического 
обоснования в 2013 г. были значительно ужесточены по 
сравнению с международными рекомендациями [10]. 
При этом возникает и другое затруднение, связанное с 
тем, что в одном и том же баке одновременно выдержи-
ваются на распад ЖРО с разными радионуклидами, ко-
торые распадаются с различной скоростью. В частности, 
в отделении РНТ НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
госпитализируются пациенты, проходящие курсы РНТ с 
131I, 153Sm, 177Lu, 223Ra. Поэтому результаты такого радио-
метрического контроля следует привести в соответствие 
с нормативами безопасного удаления ЖРО различного 
радионуклидного состава, но подобные нормативы пока 
имеются только для ЖРО с единственным радионукли-
дом. Процедура радиационного контроля ЖРО может 
быть значительно упрощена, если вместо радиометри-
ческого контроля проб использовать регулярно проводи-
мый дистанционный дозиметрический контроль общей 
радиоактивности в баке-накопителе [11], но проблема 
отсутствия нормативов безопасного удаления ЖРО сме-
шанного радионуклидного состава по-прежнему имеет 
место. 

Таким образом, и на этом технологическом этапе 
процесса доставки предписанной дозы пациенту дози-
метрическое сопровождение РНТ требует решения ряда 
актуальных задач и поэтому значительно уступает тако-
вому для КЛТ как по научно-методическому уровню, так 
и по техническому исполнению. При этом здесь дози-
метрия направлена не на оценку клинического эффекта 
лечения, то есть не на самого пациента, а используется 
лишь в качестве технологии рутинного радиационного 
контроля.

Методы оценки эффективности радионуклидной 
терапии
Анализ литературных данных показывает, что кри-

терии эффективности РНТ следует одновременно клас-
сифицировать по нескольким основаниям. Они, прежде 
всего, должны быть разделены на два больших класса – 
критерии противоопухолевой эффективности и крите-
рии радиотоксичности. Критерии первого класса опре-
деляют степень локального контроля (канцерицидного 
эффекта) собственно опухолевых очагов, а второго клас-
са – наличие и степень клинической и лабораторной вы-
раженности лучевых осложнений в нормальных органах 
и тканях. В свою очередь, каждый из этих классов раз-
деляется на подклассы долгосрочных, то есть проявляю-

щихся только через то или иное время после завершения 
курса фракционированной РНТ, и краткосрочных крите-
риев, которые позволяют оценить результативность ле-
чения после каждой фракции и непосредственно после 
всего курса РНТ. При этом такие оценки формируются 
как локально для каждого визуализированного очага, 
так и системно для организма больного в целом. Такая 
классификация приведена в табл. 3 и табл. 4, где указаны 
уже более конкретные критерии оценки эффективности.

Таблица 3
Критерии противоопухолевой эффективности

Criteria for antitumor efficacy
Долгосрочные Краткосрочные

Локальные Системные
Общая выживаемость Количество очагов Опухолевые маркеры
Безрецидивная 
выживаемость

Дозиметрические 
оценки (?)

Обезболивающий 
эффект (шкалы 
Watkins, аналоговая 
визуальная)

Время до 
прогрессирования 
(продолжительность 
полной ремиссии)

Изменения 
плотности очагов 
(по данным КТ)

Биохимические 
показатели

Качество жизни 
(шкалы ECOG, 
Карновского)

Критерии RECIST 
1.1.

Гематологические 
показатели

Прогностические 
критерии
(шкалы IPSS, IPSS-R)

Метаболический 
ответ

Гормональные 
показатели

Цитогенетические 
показатели

Естественно, все долгосрочные критерии не годятся 
для получения оценки эффективности непосредственно 
в ходе и после окончания курса РНТ. При рассмотрении 
краткосрочных системных критериев как для противо-
опухолевой эффективности, так и для радиотоксично-
сти, следует отметить, что все они относятся к клини-
ко-лабораторным показателям за исключением обезбо-
ливающего эффекта. Разные авторы используют, как 
правило, раздельно биохимические, гематологические, 
гормональные и маркерные показатели (шкала NCI CT-
CAE v5.0) без какого-либо априорного подтверждения 
их достаточности для достоверного отражения ответа 
организма больного на РНТ. В меньшей степени это 
относится к опухолевым маркерам. Практически от-
сутствуют работы, где для оценки эффективности дан-
ного метода лечения использовалось бы одновременно 
несколько системных критериев. Анализ литературных 
источников показывает, что для РНТ с остеотропными 
радиофармпрепаратами наиболее критическим прояв-
лением радиотоксичности является миелотоксичность, 
и именно из-за критического ухудшения гематологиче-
ских показателей чаще всего приходится прерывать курс 

Таблица 4
Критерии радиотоксичности

Criteria for radiotoxicity
Долгосрочные Краткосрочные

Локальные Системные
Отсроченные лучевые 
осложнения (апоптоз, 
ускорение старения)

Ранние органные 
лучевые осложнения 
(почки, сердце)

Биохимические по-
казатели (нефроток-
сичность)

Радиационно-индуци-
рованные опухоли и 
лейкозы

Ранние тканевые 
лучевые осложнения 
(некроз, воспаление, 
повреждения капил-
ляров)

Гематологические 
показатели (миело-
токсичность, кардио-
токсичность)

Генетические повреж-
дения

 Дозиметрические 
оценки (?)

Опухолевые мар-
керы
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фракционированной РНТ. В качестве цитогенетических 
показателей могут быть использованы радиационно-ин-
дуцированные хромосомные аберрации лимфоцитов пе-
риферической крови, но этот тест технически достаточ-
но сложен и скорее является методом ретроспективной 
биологической дозиметрии, чем критерием противоопу-
холевой эффективности лечения. Обезболивающий эф-
фект сильно влияет на качество жизни, но для решения 
задачи оценки именно противоопухолевой эффективно-
сти он является не основным, а вспомогательным кри-
терием. 

Таким образом, все рассмотренные краткосрочные 
системные критерии отражают лишь общую реакцию 
организма пациента на проводимое лечение, то есть по-
зволяют в принципе оценивать обе компоненты эффек-
тивности РНТ, но обособленно от оценки локальных из-
менений. При этом для уверенного управления курсом 
фракционированной РНТ по системным показателям не-
обходимо предварительно сформировать для каждого из 
них шкалу пороговых значений, позволяющую прини-
мать объективно обоснованные решения по изменению 
режима фракционирования и (или) дозирования вводи-
мого пациенту РФЛП.

Наиболее очевидным краткосрочным локальным 
критерием противоопухолевой эффективности явля-
ется изменение количества метастазов, выявленных 
методами планарной сцинтиграфии и ОФЭКТ/КТ. Од-
нако, вследствие ограниченного пространственного 
разрешения этих методов визуализации, количество вы-
явленных очагов заведомо будет меньше их реального 
числа. Дозиметрические оценки в РНТ по сравнению с 
КЛТ имеют ряд специфических особенностей, которые 
были рассмотрены в табл. 1 и 2, а их возможности ис-
пользования для оценки эффективности РНТ будут рас-
смотрены ниже на клиническом примере, чтобы снять 
знак вопроса в табл. 3 и 4. Изменения физической плот-
ности тканей опухолевых очагов, оцениваемые по еди-
ницам Хаунсфилда при КТ, будут отсутствовать для 
остеобластических метастазов, а при остеолитических 
метастазах будут заметны только при условии наличия 
значительных репаративных процессов, происходящих 
под воздействием облучения от накопившегося в очаге 
РФЛП. Рентгенологические критерии RECIST 1.1 явля-
ются наиболее часто используемым в клинической он-
кологии критерием противоопухолевой эффективности 
любого консервативного лечения, но для костных мета-
стазов эта система критериев неприменима вследствие 
того, что они относятся к так называемым неизмеряе-
мым новообразованиям; измеряемой является только 
мягкотканная компонента остеолитических очагов. 

Наиболее адаптированным к РНТ метастазов следу-
ет считать критерий метаболического ответа, предло-
женный ранее для оценки локального ответа на лечение 
лимфопролиферативных заболеваний по следующей 
шкале [12]:
1.	 Полный метаболический ответ (полное отсутствие 

метаболически активных новообразований).
2.	 Частичный метаболический ответ (снижение более 

чем на 30 % показателя накопления РФЛП опухоль/
тканевой фон для наиболее активных очагов до и по-
сле лечения с визуально уменьшенным накоплением 
РФЛП по сравнению с исходным его уровнем и оста-
точной массой опухолевого очага любого размера).

3.	 Стабилизация заболевания (отсутствие достоверных 
изменений накопления радиофармпрепарата по срав-
нению с его исходным уровнем, либо не достигаю-
щего уровня ни частичного метаболического ответа, 
ни прогрессирования опухолевого процесса).

4.	 Метаболическое прогрессирование (увеличение бо-
лее чем на 30 % показателя накопления опухоль/фон 
или появление новых опухолевых очагов).
Аналогичная шкала PERCIST 1.0 была разработана 

позднее для оценки противоопухолевого эффекта на 
основе метаболических данных, получаемых методом 
ПЭТ/КТ, где вместо отношения уровней накопления 
РФЛП опухоль/тканевой фон используется стандартизо-
ванный показатель накопления SUV. Теперь чаще стали 
использовать более точный показатель SUL, в котором 
для нормировки используется не общая масса тела па-
циента, а его мышечная (тощая) масса. В PERCIST 1.0 
оценка ответа опухоли выражается в процентном из-
менении пикового SUL для наиболее активного ново-
образования [13]. При использовании метода ОФЭКТ/
КТ для визуализации пространственного распределения 
β-γ-излучающего терапевтического РФЛП в ходе фрак-
ционированной РНТ целесообразно использовать тот же 
показатель SUV, что и при ПЭТ/КТ. 

Упрощенный метод определения поглощенных доз 
облучения опухолевых очагов
Сначала необходимо отметить, что на современных 

ОФЭКТ/КТ-сканерах уже появилась и широко исполь-
зуется опция автоматического определения объемной 
активности накопленного в опухолевом очаге РФЛП в 
абсолютных единицах МБк/мл, причем значение этой 
активности также автоматически пересчитывается на 
дату и точное время внутривенного введения РФЛП в 
организм пациента.

С учетом возможности рутинного использования 
указанной опции был разработан упрощенный способ 
оценки поглощенной дозы в опухолевых очагах [14]. 
Прежде всего, необходимо учитывать, что общая погло-
щенная доза в очаге обусловлена как внутренним облу-
чением β-частицами и γ-квантами накопившегося в его 
тканях РФЛП, так и внешним облучением γ-квантами 
того же РФЛП, содержащегося на момент измерений в 
остальных тканях и средах всего тела пациента. Однако 
в работе [14] было показано, что вторая и третья компо-
ненты вносят пренебрежимо малый вклад в общую дозу 
внутреннего облучения при использовании терапев-
тического РФЛП 177Lu-ПСМА-617, и для определения 
очаговой дозы с клинически приемлемой точностью до-
статочно рассчитать только первую компоненту, то есть 
β-облучение.

Для расчета β-компоненты самооблучения очага при-
нимаются следующие упрощающие допущения:
•	 источник β-частиц – изотропный бесконечно-протя-

женный с однородным распределением РФЛП; это 
допущение выполняется с достаточной точностью, 
если размеры очага превышают длину среднего про-
бега β-частиц используемого радионуклида в его тка-
нях (как правило, от 0,5 до 2,5 мм), что имеет место 
для подавляющего большинства опухолевых очагов 
и терапевтических РФЛП;

•	 физическая плотность ткани очага однородна по все-
му его объему; как правило, это условие полностью 
соблюдается для очагов в мягких тканях, а для кост-
ных метастазов – за исключением границ очага;

•	 концентрация РФЛП в тканях очага со временем сни-
жается только вследствие радиоактивного распада 
радионуклида, тогда как его биологическое выведе-
ние предполагается пренебрежимо малым; данное 
допущение позволяет избежать многократных изме-
рений очаговой активности в пределах каждой фрак-
ции всего курса РНТ, хотя и приводит к некоторому 
завышению рассчитываемой накопленной дозы.
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В рамках данных допущений и в соответствии с из-
вестным MIRD-формализмом [5] поглощенная доза 
β-излучения в очаге представляет собой полностью вы-
деленную и полностью поглощенную в его тканях энер-
гию β-частиц на единицу массы этой ткани и поэтому 
рассчитывается по следующей простой формуле:

                                        βqT½
                    Dβ = 0,831 ——— Гр,                              (1)
                                           ρ

где 0,831 – коэффициент, согласовывающий размер-
ность всех входящих в формулу (1) величин и множи-
тель (ln2)–1; β – средняя энергия β-частиц радионукли-
да, МэВ/распад; q – объемная активность радионуклида 
в очаге, МБк/см3, которая определяется по результатам 
цифровой визуализации методом ОФЭКТ/КТ; Т½ – пери-
од полураспада радионуклида, час; ρ – плотность тканей 
очага, г/см3, которая определяется по значению числа 
Хаунсфилда HU для тканей очага, измеренному с помо-
щью предварительно откалиброванного по фантому КТ-
сканера, то есть по зависимости ρ = f(HU). 

Отметим, что только поглощенная в тканях оча-
га доза Dβ обладает свойством аддитивности, позволяя 
определять полную дозу β-излучения, накопленную за 
все фракции фракционированной РНТ:

                                    DΣ = ∑i Dβi ,                                    (2)

где Dβi – поглощенная доза β-частиц, полученная очагом 
за фракцию под номером i. 

Это позволяет использовать динамику накопления 
очаговых доз совместно с клинико-лабораторными по-
казателями для получения текущих оценок радиоток-
сичности проводимой фракционированной РНТ.

Для оценки противоопухолевой эффективности мо-
жет быть рассчитан и показатель SUV, хотя в современ-
ных ОФЭКТ/КТ-сканерах его значение вычисляется 
автоматически по известным значениям введенной па-
циенту активности Q и массы тела m:

                                 q          q
                       SUV = — = ——— ,                                   (3)                                q0            Q⁄m

где q и q0 – объемная активность РФЛП, равномерно рас-
пределенная по всему объему опухолевого очага и по 
объему всего тела пациента соответственно, МБк/см3.

Из формулы (3) можно видеть, что оба радиацион-
но-физических показателя q и SUV относятся к разряду 
метаболических, поскольку каждый из них определяет-
ся уровнем тропности РФЛП к патологическим очагам, 
то есть они зависят от его метаболизма в организме кон-
кретного пациента. 

Результаты 
Разработанный упрощенный метод определения по-

глощенной дозы внутреннего облучения опухолевых 
очагов был использован для формирования «дозиме-
трического портрета» больного С. с кастрационно-ре-
зистентным раком предстательной железы (4-ая ста-
дия, метастазы в кости и лимфатические узлы) в ходе 
5 фракций РНТ с внутривенным введением РФЛП 177Lu-
ПСМА-617. 

Медицинская визуализация по γ-излучению 177Lu вы-
полнялась методом планарной сцинтиграфии в передней 
и задней проекциях и методом ОФЭКТ/КТ. Интервал 
времени между моментами введения активности паци-
енту и актами измерений составлял от 2 до 3 суток, ин-

тервалы между фракциями ~2 месяца. Другие исходные 
данные для расчетов: 
•	 вводимая активность РФЛП в каждой фракции – 

7,0 ГБк;
•	 напряжение на рентгеновской трубке рентгеновского 

компьютерного томографа в ОФЭКТ/КТ-сканере при 
сканировании фантома и тела пациента – 120 кВ;

•	 период полураспада 177Lu – 159 часов;
•	 средняя энергия β-частиц на 1 распад 177Lu, про-

суммированная по 3 основным каналам β-распада в 
[14], – 0,1331 МэВ/распад; 

•	 результаты КТ-сканирования специализированного 
рентгеновского фантома представлены в табл. 5 в 
виде зависимости ρ = f(HU) для отдельных значений 
плотности ρ элементов фантома.

Таблица 5
Зависимость ρ = f(HU) для рентгеновского фантома

Dependence ρ = f(HU) for X-ray phantom
Число 
Хаунсфилда, 
HU

– 970 – 646 – 630 – 420 – 415 + 15 + 121 + 731

Плотность ρ, 
г/см3 0,034 0,37 0,54 0,67 0,70 1,03 1,18 1,37

Необходимые значения плотности ρ в зависимости от 
измеренных значений чисел Хаунсфилда HU для кост-
ных очагов пациента определяются путем линейной ин-
терполяции или по построенному графику. Следует от-
метить, что для рассмотренного здесь клинического слу-
чая значения величины ρ варьировали в узком диапазоне 
плотностей – от 1,22 до 1,33 г/см3, в связи с чем расчеты 
доз Dβ для всех 5 фракций проводились по усредненно-
му значению плотности костных очагов 1,26 г/см3.

В табл. 6 представлены результаты расчета снижения 
показателя SUV по завершению всего курса 5-фракци-
онной РНТ, а в табл. 7 – результаты вычислений по-
глощенной дозы β-излучения нарастающим итогом в 7 
выявленных костных метастазах для 5 последовательно 
проведенных фракций РНТ. На рис. 2 показана визуаль-
ная динамика накопления РФЛП в костных очагах па-

Таблица 6
Динамика изменения показателя SUV в 7 костных метастазах  

в результате проведения 5-фракционного курса радионуклидной 
терапии с 177Lu-ПСМА-617

Dynamics of changes in the SUV indicator in 7 bone metastases as a 
result of a 5-fraction course of radionuclide therapy  

with 177Lu-PSMA-617
SUV Th2 Th7 Th12 L2 L4 L5 S2
Исходный 
(первая фракция) 31,5 32,7 46,2 35,0 43,2 45,5 32,6

Конечный 
(пятая фракция) 13,6 14,8 7,4 9,9 14,9 13,6 8,7

Снижение, % 57 55 84 72 66 70 73

Таблица 7
Динамика накопления поглощенной дозы β-излучения 
в 7 костных метастазах в ходе 5-фракционного курса 

радионуклидной терапии с 177Lu-ПСМА-617, Гр
Dynamics of accumulation of the absorbed dose of β-radiation  
in 7 bone metastases during a 5-fraction course of radionuclide 

therapy with 177Lu-PSMA-617, Gy
Номер

фракции
Th2 Th7 Th12 L2 L4 L5 S2

1 38,2 40,3 56,4 42,4 52,2 55,0 39,6
2 42,8 44,9 59,6 45,6 58,2 66,6 44,2
3 55,8 64,9 64,2 57,2 75,4 83,8 51,6
4 64,6 83,5 73,0 68,8 89,8 101,0 60,4
5 80,3 100,7 81,8 80,4 107,0 116,8 70,6
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циента С. за 5 раздельно выполненных фракций РНТ с 
177Lu-ПСМА-617.

Для оценки противоопухолевой эффективности рас-
смотрим возможность использования указанного выше 
метаболического критерия противоопухолевой эффек-
тивности из работы [12], где только вместо показателя 
относительного накопления РФЛП опухоль / фон ис-
пользован показатель SUV. Анализ данных табл. 6 по-
казывает, что по всем выявленным костным очагам 
произошло снижение показателя SUV на 55–84 %. Это 
означает, что для больного С. проведенный 5-фракци-
онный курс РНТ с 177Lu-ПСМА-617 вызвал частичный 
метаболический ответ, поскольку пороговое снижение 
SUV более чем на 30 % было достоверным, в том числе 
не только для наиболее активного метастаза в позвонке 
Th12, но и для всех остальных 6 выявленных опухоле-
вых очагов.

При определении корреляционной связи показателей 
SUVi с поглощенной дозой β-излучения в 7 очагах Dβi 
(i – номер фракции) были получены следующие резуль-
таты: 1) для начальных значений этих показателей SUV1 
и Dβ1 (то есть рассчитанных после 1-ой фракции – первая 
строка в табл. 6 и в табл. 7, не считая «шапки» таблиц), 
коэффициент корреляции составил 0,999, чего и следова-
ло ожидать согласно формулам (2) и (3), где между SUV 
и Dβ практически существует прямая пропорциональная 
зависимость; 2) аналогичные значения коэффициента 
корреляции имеют место при сопоставлении и осталь-
ных 4 фракционных значений SUVi и Dβi (парциальных, 
а не накопленных); 3) для конечного показателя SUV5 (то 
есть рассчитанного после 5-ой фракции – вторая строка 
табл. 6) и накопленной за 5 фракций поглощенной дозой 

β-излучения DΣ (пятая строка табл. 7) коэффициент кор-
реляции составил только 0,724.

Это означает, что фракционные значения SUVi и Dβi 
(но не DΣ) обладают одинаковой информативностью в 
оценке противоопухолевого эффекта РНТ. Данный ре-
зультат вполне предсказуем благодаря тому, что интер-
вал между фракциями облучения составлял ~2 месяца, 
то есть более 9 периодов полураспада радионуклида 
177Lu, в связи с чем влияние предыдущей фракции облу-
чения на последующую становится клинически незна-
чимым (опухолевый очаг как бы «забывает» о предыду-
щей фракции).

В табл. 8 представлены результаты корреляционного 
анализа взаимосвязи клинико-лабораторных показате-
лей с дозой внутреннего облучения в 7 костных метаста-
зах, накопляемой в ходе курса РНТ.

Таблица 8
Коэффициенты корреляции клинико-лабораторных показателей 
с динамикой накопления дозы облучения в 7 костных метастазах 

в ходе 5-фракционного курса радионуклидной терапии  
с 177Lu-ПСМА-617

Correlation coefficients of clinical and laboratory parameters with the 
dynamics of radiation dose accumulation in 7 bone metastases during 

a 5-fraction course of radionuclide therapy with 177Lu-PSMA-617
Позвонок

Тест 
Th2 Th7 Th12 L2 L4 L5 S2

ПСА 0,429 0,457 0,442 0,455 0,43 0,362 0,409
Тестостерон ‒0,278 ‒0,355 ‒0,383 ‒0,353 ‒0,324 ‒0,350 ‒0,343
Щелочная 
фосфатаза 0,997 0,990 0,984 0,991 0,996 0,995 0,995

Креатинин ‒0,037 ‒0,121 ‒0,140 ‒0,118 ‒0,079 ‒0,071 ‒0,086
Лактатдеги-
дрогеназа 0,240 0,275 0,152 0,253 0,254 0,225 0,191

Гемоглобин ‒0,990 ‒0,989 ‒0,968 ‒0,987 ‒0,992 ‒0,991 ‒0,984
Лейкоциты ‒0,995 ‒0,983 ‒0,978 ‒0,984 ‒0,990 ‒0,987 ‒0,989
Эритроциты ‒0,987 ‒0,976 ‒0,957 ‒0,975 ‒0,983 ‒0,978 ‒0,975
Нейтрофилы ‒0,824 ‒0,824 ‒0,875 ‒0,835 ‒0,818 ‒0,785 ‒0,836
Тромбоциты ‒0,994 ‒0,979 ‒0,987 ‒0,984 ‒0,987 ‒0,979 ‒0,991
СОЭ 0,726 0,784 0,716 0,770 0,757 0,750 0,726

Из табл. 8 видно, что показатель опухолевого мар-
кера ПСА, гормональный показатель тестостерон и два 
биохимических показателя (креатинин и ЛДГ) слабо 
коррелируют с накопляемой дозой, тогда как еще один 
биохимический показатель (щелочная фосфатаза) и 4 из 
6 гематологических показателей (гемоглобин, лейкоци-
ты, эритроциты и тромбоциты) показывают чрезвычай-
но сильную корреляционную связь с процессом нако-
пления дозы во всех 7 выявленных костных метастазах. 

В данном клиническом случае именно резкое прояв-
ление миелотоксичности после 5-ой фракции обуслови-
ло прекращение курса запланированного ранее 6-фрак-
ционного курса РНТ.

Это означает, что при оценке радиотоксичности про-
водимого лечения дозиметрическое сопровождение в 
виде расчета накопляемой дозы нарастающим итогом в 
ходе фракционной РНТ обладает одинаковой информа-
тивностью с регулярно измеряемыми в динамике курса 
РНТ 5 указанными клинико-лабораторными показателя-
ми (4 гематологических и 1 биохимический). 

Обсуждение
Проведенный на качественном уровне сравнитель-

ный анализ специфических особенностей РНТ и КЛТ 
показывает, что дозиметрическое сопровождение в кон-
венциональной лучевой терапии и в радионуклидной 
терапии существенно различается по действующему 
теперь научно-методическому уровню и по своей прак-

Рис. 2. Последовательные радионуклидные изображения пациента 
С. с метастатическим кастрационно-резистентным раком пред-

стательной железы, выполненные через 48 часов после введения 
терапевтической активности 177Lu-ПСМА-617 в каждую из 5 последо-
вательных фракций курса радионуклидной терапии. Цифры соответ-
ствуют номеру фракции. Верхний ряд – планарная сцинтиграфия по 
γ-излучению 177Lu в режиме визуализации всего тела, передняя про-

екция. Нижний ряд – соответственно гибридные ОФЭКТ/КТ- срезы в 
сагиттальной плоскости

Fig. 2. Sequential radionuclide images of patient S. with metastatic cas-
tration-resistant prostate cancer, taken 48 hours after the introduction of 

the therapeutic activity of 177Lu-PSMA-617 into each of the 5 consecutive 
fractions of the course of radionuclide therapy. The numbers correspond to 
the faction number. Upper row – 177Lu planar scintigraphy in whole body 

imaging mode, anterior projection. Bottom row – respectively hybrid 
SPECT/CT slices in the sagittal plane
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тической полезности для онкологической клиники. Ос-
новная причина этих различий заключается в том, что 
при внешнем облучении в ходе курса КЛТ происходит 
только локальное воздействие на опухолевые очаги и 
на окружающие их нормальные органы и ткани, тогда 
как в ходе курса фракционированной РНТ происходит 
системное внутреннее облучение не только опухолевых 
очагов, но и нормальных органов и тканей всего орга-
низма в целом. При РНТ критической по радиочувстви-
тельности может оказаться анатомическая структура, 
локализованная не в непосредственной близости к об-
лучаемой опухоли, как в КЛТ, а на значительном отдале-
нии от облучаемых метастазов. 

В КЛТ персонализированное дозиметрическое пла-
нирование облучения, особенно при радиобиологически 
обоснованном фракционировании, является фундамен-
тальной основой всего лечебного процесса, что обычно 
позволяет добиться клинических результатов, близких к 
запланированным. Напротив, в РНТ даже современный 
тераностический подход не позволяет гарантировать, 
что все выявленные при диагностической визуализации 
опухолевые очаги получат запланированные дозы вну-
треннего облучения после введения в организм терапев-
тического РФЛП из-за различия функций удержания (то 
есть накопления РФЛП в метастазах и выведения его из 
них) диагностической и терапевтической компонент те-
раностической пары. 

Вторая, не менее важная, причина низкой точности 
методик дозиметрического планирования при РНТ – это 
отсутствие надежных литературных данных о канце-
рицидных и толерантных дозах терапевтического вну-
треннего облучения, которые, к тому же, могут сильно 
варьировать у разных пациентов вследствие различий 
индивидуальной радиочувствительности и степени тя-
жести запущенного опухолевого процесса. 

Кроме того, на точность исходных данных для дози-
метрического планирования, получаемых на диагности-
ческом этапе тераностики, влияет целый ряд радиацион-
но-физических и технологических факторов, существен-
но снижающих точность количественной диагностиче-
ской визуализации методами планарной сцинтиграфии, 
ОФЭКТ/КТ и ПЭТ/КТ [5, 14]. Коды для расчета доз 
облучения в очагах накопления диагностических РФЛП, 
входящие в состав коммерческого программного обе-
спечения современных ОФЭКТ/КТ и ПЭТ/КТ-сканеров, 
требуют для своей реализации не менее 3 последова-
тельно проводимых исследований через определенные 
интервалы времени после введения РФЛП, что обычно 
трудно обеспечить для большинства пациентов даже в 
амбулаторном режиме. Попытки же рассчитать дозу по 
результатам однократного исследования с использова-
нием этих кодов приводят к абсурдным результатам. 

Все это обусловливает заключение, что в рутинной 
клинической практике подразделений радионуклидной 
терапии индивидуализированное дозиметрическое пла-
нирование фактически отсутствует.

На технологическом этапе доставки дозы внутрен-
него облучения к патологическим очагам госпитали-
зированного пациента применение средств и методик 
дозиметрии внешнего облучения по существу сводит-
ся к радиационному контролю тех или иных полей β- и 
γ-излучения: контроль радиационной обстановки в по-
мещениях подразделения РНТ, индивидуальный дози-
метрический контроль персонала, контроль радиоак-
тивных загрязнений рабочих поверхностей до и после 
дезактивации, контроль мощности амбиентного экви-
валента дозы γ-излучения из тела пациента при его вы-
писке, дозиметрический и радиометрический контроль 

удаляемых твердых и жидких радиоактивных отходов. 
Все эти процедуры хотя и являются радиационно-гиги-
еническими, но не относятся, как принято сейчас гово-
рить, к пациенто-ориентированным. Это означает, что и 
на данном технологическом этапе РНТ дозиметрия игра-
ет только вспомогательную роль.

Современная радиологическая аппаратура предо-
ставляет реальную возможность оценивать значения 
объемной активности РФЛП, накопившейся в патоло-
гических очагах и нормальных органах и тканях в ходе 
фракционированных курсов РНТ. В свою очередь, это 
дает возможность оценивать дозы внутреннего облуче-
ния всех этих анатомических структур и использовать 
полученные дозиметрические оценки для определения 
противоопухолевой эффективности и радиотоксичности 
РНТ. Но любая оценка только тогда оказывается эффек-
тивной, когда ее сравнивают с эталоном. И вот именно 
такими эталонами современная радионуклидная терапия 
не обладает. Нет надежных и, тем более, общепринятых 
данных о канцерицидных и толерантных дозах при си-
стемном облучении организма пациента. Даже получив 
подобные дозиметрические оценки, врач-радиолог не 
сможет сказать, будет ли полученная опухолевым оча-
гом доза достаточной, чтобы добиться его полного ло-
кального контроля после окончания курса РНТ или нет. 
Точно так же он не сможет определить необходимость 
продолжения или прекращения курса РНТ только по 
значению накопленной дозы облучения в критическом 
по радиочувствительности органе. 

Данная ситуация еще более усугубляется тем, что по-
лучаемые дозиметрические оценки, в отличие от КЛТ, 
характеризуются низкой точностью. По данным доклада 
МКРЕ [5], при ОФЭКТ/КТ и в последующих расчетах 
дозы действуют не менее 12 источников систематиче-
ских и случайных погрешностей, большинство из кото-
рых зависит от субъективности действий оператора. При 
этом методы расчета доз внутреннего облучения слиш-
ком сложны для рутинного клинического применения, а 
имеющиеся коды в коммерческом программном обеспе-
чении ОФЭКТ/КТ-сканеров оказываются несостоятель-
ными при использовании исходных данных, получен-
ных только от единственного исследования при выписке 
пациента из подразделения РНТ.

Рассчитанные дозы для всех визуализированных 
метастазов позволяют получить лишь общее представ-
ление о достаточности радиационного воздействия на 
каждый из них, тогда как оценить достаточность систем-
ного противоопухолевого воздействия РНТ на организм 
в целом лишь по этим дозиметрическим данным невоз-
можно. Практика показывает, что как в ходе, так и по-
сле фракционированных курсов РНТ одни опухолевые 
очаги исчезают, тогда как появляются другие метастазы, 
но с уже новыми локализациями. 

Все перечисленные здесь факторы обусловливают 
непригодность использования в рутинной клинической 
практике средств и методик дозиметрии внутреннего 
облучения для объективного определения противоопу-
холевой эффективности РНТ у больных с отдаленными 
метастазами в кости и лимфатические узлы. Очевидно, 
на сегодняшний день наилучшей методикой получения 
краткосрочной оценки противоопухолевой эффективно-
сти остается описанный выше критерий метаболическо-
го ответа. Что касается долгосрочной оценки эффектив-
ности курсов РНТ, то здесь вне конкуренции остаются 
различные варианты показателей выживаемости. 

Несколько более позитивной выглядит ситуация с 
использованием дозиметрии для определения радио-
токсичности РНТ. В данной работе было показано, что 
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накопляемая в ходе курса фракционированной РНТ доза 
внутреннего облучения метастазов сильно коррелирова-
на с рядом клинико-лабораторных показателей, прежде 
всего гематологических. Аналогичные результаты были 
получены в работе [15], где представлены результаты 
РНТ с 225Ac-PSMA-617 больных раком предстательной 
железы и с 225Ac-DOTA-TATE больных с нейроэндо-
кринными опухолями. В принципе, это означает, что 
дозиметрические данные для опухолевых очагов могут 
быть использованы для оценки уровня радиотоксично-
сти фракционированных курсов РНТ у больных с мета-
стазами. Для той же цели более целесообразным выгля-
дит дозиметрия критических по радиочувствительности 
органов, но получаемые оценки здесь имеют еще мень-
шую точность, чем для метастазов, вследствие суще-
ственно более слабого накопления РФЛП.

Однако получение подобной оценки не является са-
моцелью. Она нужна для того, чтобы можно было обо-
снованно с клинической точки зрения управлять про-
цессом фракционированной РНТ. И вполне естественно, 
что такое управление врач-радиолог будет реализовать 
по клинико-лабораторных показателям, для которых хо-
рошо известны пороговые границы нормы и патологии, 
а не по дозиметрическим оценкам, для которых подоб-
ные сведения фактически отсутствуют. 

Заключение
В отличие от конвенциональной лучевой терапии, где 

дозиметрия является научно-обоснованной фундамен-

тальной основой всего лечебного процесса, дозиметрия 
в радионуклидной терапии пока далека от такой роли. 
В настоящее время она полезна только в научных иссле-
дованиях, прежде всего при доклинических и клиниче-
ских испытаниях новых терапевтических радиофарм-
препаратов, тогда как в широкой клинической практике 
лечения больных с запущенным опухолевым процессом 
она оказывается бесполезной. Ни при планировании ра-
дионуклидной терапии, ни на этапе получения кратко-
срочных оценок ее противоопухолевой эффективности и 
радиотоксичности, дозиметрия не позволяет полноцен-
но и объективно управлять тактикой и стратегией радиа-
ционного лечения. Использование средств и технологий 
дозиметрии внешнего облучения на этапе госпитализа-
ции больного сводится лишь к радиационному контро-
лю, то есть играет лишь вспомогательную роль. 

Что касается перспектив дальнейшего развития дози-
метрического сопровождения радионуклидной терапии, 
то здесь нужно повторить тот путь, по которому уже 
прошла конвенциональная лучевая терапия. Необходи-
мо накапливать статистически достоверные данные по 
канцерицидным дозам для метастазов и по толерантным 
дозам внутреннего облучения нормальных органов и 
тканей учетом специфики системного, а не локального 
их облучения, и такое накопление следует довести до 
признания этих дозиметрических оценок общеприняты-
ми. Только тогда дозиметрия в радионуклидной терапии 
приобретет реальную клиническую полезность. 
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РЕФЕРАТ

Цель: Разработать новые критерии и алгоритм количественной оценки трудовой функции по интерпретации результатов МРТ ис-
следований врачами-рентгенологами в целях повышения экономической мотивации персонала, эффективности труда и качества 
диагностических заключений.
Материал и методы: Исследование выполнено расчетно-аналитическим методом с анализом структуры исследований в отделении 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) центра лучевой диагностики ФМБЦ им.  А.И.  Бурназяна и c разработкой категорий 
сложности основных видов МРТ-исследований.
Результаты: Проанализирована продолжительность выполнения описаний результатов МРТ врачом-рентгенологом в зависимости 
от сложности МРТ-исследования – анатомической области сканирования, сочетания областей сканирования, параметров прото-
кола МРТ-сканирования. Разработаны коэффициенты сложности, позволяющие дифференцировать материальное вознаграждение 
врачу-рентгенологу за выполняемую работу с учётом как количества, так и качества МРТ-описаний за рабочую смену. Для учёта 
качества МРТ-описаний, ввиду сложности выставления оценок в ручном режиме супервизорства, необходимо дополнительное 
привлечение оценивающего эксперта с компенсацией его работы, либо создание алгоритма и программного продукта с примене-
нием искусственного интеллекта для автоматизированной оценки качества МРТ-описаний пациентов на основе разработанных 
критериев.
Заключение: Разработанные новые критерии и алгоритм оценки трудовой функции по интерпретации результатов МРТ иссле-
дований врачами-рентгенологами позволяют усовершенствовать систему материального стимулирования врачей в отделении – 
дифференцированно оплачивать труд врачей-рентгенологов в зависимости от выполненного объёма и категории сложности МРТ-
описаний.
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ABSTRACT

Purpose: To develop criteria for quantifying the work of radiologists when performing functional duties to describe the results of MRI ex-
aminations in order to increase the economic interest of staff in improving labor efficiency and in the high quality of its results.
Material and methods: study was performed using a computational and analytical method with an analysis of the labor structure in the 
Department of magnetic resonance imaging (MRI) of the Burnazyan Radiology Center and the development of differentiated coefficients 
reflecting the complexity of the main labor processes in describing the results of MRI.
Results: The time of performing MRI report by a radiologist was analyzed depending on the complexity of the MRI examination ‒ the 
anatomical scanning area, the combination of scanning areas, the detected pathology, and the MRI scan protocol. Based on the results of 
the analysis, coefficients have been developed that make it possible to differentiate the financial remuneration of a radiologist for the work 
performed, taking into account both the number and quality of MRI descriptions per shift.
Conclusion: The developed criteria and algorithm for evaluating the effectiveness of the work of radiologists in the department of magnetic 
resonance imaging make it possible to stimulate differentially the payment of their work to radiologists in terms of the volume of MRI stud-
ies performed. In order to take into account the quality of MRI descriptions, due to the complexity of grading in manual supervision, it is 
necessary to additionally involve an evaluating expert with compensation for his labor costs, or create an algorithm and software product 
using artificial intelligence to evaluate automatically the quality of MRI descriptions of patients based on the developed criteria.
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Введение
Метод МРТ-диагностики является одним из самых 

диагностически значимых и поэтому крайне востребован-
ным среди разных видов лучевой диагностики при широ-
ком круге заболеваний. Количество выполняемых МРТ-
исследований в клинике ФМБЦ им. А.И. Бурназяна (да-
лее ‒ Центра) с 2021 к 2024 гг. увеличилось с 7667 до 9551 
в год1, что соответствует общей динамике по лечебным 
учреждениям [1]. Этому способствует значительный рост 
оснащенности центров лучевой диагностики современны-
ми МРТ-сканерами как в целом по России, так и в Центре.

В настоящее время возросшее количество МРТ-
исследований и их описаний обуславливает увеличение 
нагрузки на врачебный персонал отделений лучевой 
диагностики. Выявлена тенденция к сокращению дли-
тельности проведения МРТ-исследований, рекомендо-
ванных Приказом Минздравмедпрома РФ от 05.04.1996 
№ 128, Регламент работ2. Так, с 1996 г. к 2018 г. нормы 
длительности безконтрастных рутинных МРТ уменьши-
лись с 45 мин до 15‒30 мин, для МРТ-исследований с 
контрастным усилением – с 60 мин до 35‒45 мин [2]. 
Эти изменения связаны с тем, что прежнее рекомендуе-
мое время применялось для получения исследований на 
МРТ-сканерах с индукцией магнитного от 0,2 до 0,45 Тл, 
а используемые современные МРТ-сканеры с индукци-
ей магнитного поля 1,5‒3 Тл обладают большей степе-
нью визуализации морфологических структур и более 
совершенным программным обеспечением, что сокра-
щает как время сканирования, так и время на описание 
результатов МРТ-исследования.

В то же время в профессиональном стандарте «Врач-
рентгенолог»3 отсутствуют нормативы, регламентирую-
щие время, необходимое для формирования заключения 
по различным видам МРТ-исследований, а также реко-
мендации по количеству описаний МРТ-исследований 
врачом-рентгенологом за одну рабочую смену. В дей-
ствующих требованиях (Приказ Минздравмедпрома РФ 
от 05.04.1996 № 128) указывается лишь, что заключение 
должно быть подготовлено не позднее чем через 24 ч по-
сле проведения исследования.

В коммерческих медицинских организациях и при 
удалённой работе всё чаще применяется сдельная си-
стема оплаты труда, когда вознаграждение напрямую за-
висит от числа выполненных МРТ-описаний. Однако в 
условиях стационара функциональные обязанности вра-
ча-рентгенолога значительно шире: они включают вза-
имодействие с врачами смежных специальностей, уча-
стие в консилиумах, анализ собственной деятельности и 
выполнение других задач, на которые, согласно разъяс-
нению Минздрава РФ, должно отводиться не менее 20 % 
рабочего времени4. Существующая «Методика разработ-

1 Сведения о медицинской организации. Форма № 30 ФГБУ 
ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России за 2021–2025 гг. 
М.: ФМБА; 2025.

2 Приказ Минздравмедпрома РФ от 05.04.1996 № 128 О до-
полнении к Приказу МЗ РСФСР № 132 от 02.08.91 «О совер-
шенствовании службы лучевой диагностики». https://normativ.
kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=119399.

3 Приказ Минтруда России от 19.03.2019 № 160н Об ут-
верждении профессионального стандарта «Врач-рентгенолог» 
(Зарегистрировано в Минюсте России 15.04.2019 N 54376). 
https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_322988/.

4 Письмо Минздрава РФ от 31 августа 2000 г. № 2510/9736-
32 «О нормировании труда специалистов рентгеновских каби-
нетов». https://docs.cntd.ru/document/420224870.
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sian). DOI:10.33266/1024-6177-2026-71-2-93-100

ки норм времени и нагрузки медицинского персонала»5  
и данные исследования [3] могут применяться для оцен-
ки норм времени и нагрузки врачебной должности толь-
ко для врачей клинических специальностей. 

В отличие от коммерческих медицинских центров, 
в которых принципы вознаграждения более понятны и 
оплата труда напрямую определяется объёмом выпол-
ненной работы, в государственных лечебных учрежде-
ниях врачи часто сталкиваются с одинаковой оплатой 
при различной нагрузке и сложности выполняемых ис-
следований. Это порождает чувство неудовлетворённо-
сти существующей системой оценки результатов труда, 
что в конечном итоге негативно отражается на моти-
вации персонала. Неразработанность «прозрачных» и 
дифференцированных критериев оплаты труда врачей-
рентгенологов в бюджетных медицинских организаци-
ях приводит к высокой текучести квалифицированных 
кадров. 

В то же время руководством Российской Федерации 
были приняты решения6 в целях сохранения кадрового 
потенциала, повышения престижности и привлекатель-
ности профессий в бюджетном секторе экономики осу-
ществлять поэтапное совершенствование системы опла-
ты труда работников бюджетного сектора экономики, 
обусловив повышение оплаты труда достижением кон-
кретных показателей качества и количества оказывае-
мых услуг, включая необходимость повышения заработ-
ной платы работников медицинских организаций, име-
ющих высшее медицинское образование и предостав-
ляющих медицинские услуги, в рамках существующего 
расходных статей бюджетных средств, получаемых за 
счет реорганизации неэффективных организаций. 

Поэтому для стимулирования работы врачей-рент-
генологов в бюджетных лечебно-профилактических 
учреждениях и уменьшения текучести кадров важно 
продолжать совершенствовать систему оплаты их труда 
путем повышения заработной платы с учетом объёма и 
качества выполняемой работы. При этом обоснование 
объективных критериев для оценки объёма и качества 
деятельности специалистов остаётся недостаточно про-
работанной областью, что и определяет актуальность 
настоящего исследования.

Цель исследования – разработать новые критерии и 
алгоритм количественной оценки трудовой функции по 
интерпретации результатов МРТ исследований врача-
ми-рентгенологами, в целях повышения экономической 
мотивации персонала, эффективности труда и качества 
выполняемых диагностических заключений.

Материалы и методы
Исследование выполнено с использованием расчет-

но-аналитического метода в отделении магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) центра лучевой диагности-

5 Методика разработки норм времени и нагрузки медицин-
ского персонала. М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России (ФГБУ 
«Центральный научно-исследовательский институт организа-
ции и информатизации здравоохранения» Министерства здра-
воохранения Российской Федерации); 2014. https://base.garant.
ru/74752094/.

6 Указ Президента Российской Федерации от 7 мая 2012 
года N 597 «О мероприятиях по реализации государственной 
социальной политики» Российская газета ‒ Столичный выпуск. 
№102: 08.05.2012. https://ivo.garant.ru/#/document/70170950/
paragraph/1/doclist/553/1/0/0/О%20мероприятиях%20по%20ре-
ализации%20государственной%20социальной%20политики:1.



Лучевая диагностика Radiation diagnostics

Медицинская радиология и радиационная безопасность. 2026. Том 71. № 2 Medical Radiology and Radiation Safety. 2026. Vol 71. № 295

ки ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. Под трудовой функцией 
согласно Трудовому кодексу РФ7 понимается работа по 
должности в соответствии со штатным расписанием, 
профессии, специальности с указанием квалификации, 
а также конкретный вид поручаемой работнику рабо-
ты. В соответствии с этим в нашем исследовании рас-
сматривалась трудовая функция А/01.8, входящая в со-
став профессионального стандарта врача-рентгенолога, 
которая включает в себя интерпретацию результатов 
МРТ-исследований. При разработке алгоритмов количе-
ственной оценки трудовой функции по интерпретации 
результатов МРТ исследований врачами-рентгенолога-
ми основывались на хронометраже времени, затрачива-
емом на одно МРТ-описание, среднем количестве МРТ-
описаний врачом отделения за месяц и за смену, а также 
на разработанных нами коэффициентах сложности ос-
новных видов МРТ. Данное исследование поискового 
характера проведено в интересах отделения Центра. 
В качестве образца выполнены расчёты работы отделе-
ния в 2025 г. за 6 мес с марта по август включительно 
для 5,5 ставок врача-рентгенолога. Для примера взято 
среднее количество смен в месяц 11 (из расчета исклю-
чены дежурные смены, так как они имеют принципиаль-
но другую задачу), продолжительность одной рабочей 
смены 13 ч и средняя зарплата врача, взятая для приме-
ра в сумме 100 тыс. рублей в месяц. МРТ-исследования 
за анализируемый период выполнялись на томографах 
с индукцией магнитного поля МРТ-аппаратов Siemens 
Magnetom Solo – 1,5 Тл и GE Signa Architect – 3 Тл. В об-
работку включены все проводимые виды исследований 
в отделении. При расчетах использована медицинская 
информационная система (МИС) Medialog. Статисти-
ческую обработку данных проводили в электронных та-
блицах Excel Microsoft Office-16. 

Результаты
Были проанализировано время, затрачиваемое вра-

чом-рентгенологом на одно МРТ-описание, и сложность 
описываемых МРТ-исследований. По результатам дан-
ного анализа разработаны два алгоритма для расчетов 
суммы ежемесячного материального вознаграждения 
врачу-рентгенологу за увеличенный объём работ.

Алгоритм 1. Расчет оплаты за выполненные 
МРТ-описания с учетом среднего времени, 
затрачиваемого врачом-рентгенологом  
на описание результатов одного МРТ-
исследования
Алгоритм 1 расчета оплаты за выполненные МРТ-

описания предусматривает следующие вычисления 
(формулы 1‒6).

1. Подсчитывается общее количество МРТ-описаний 
по всем врачам отделения МРТ с учетом количества ста-
вок (Тставок врачей отделения) на 1 ставку врача за 6 мес 2025 г. 
из МИС (NМРТ всего за 6 месяцев работы отделения МРТ)                        (1)

2. Вычисляется среднее количество МРТ-описаний 
1 ставку врача-рентгенолога отделения МРТ за 6 мес 
2025 г. (NМРТ среднее 1 врача за 6 месяцев)

                                     NМРТ всего за 6 мес работы отделения МРТ
NМРТсреднее 1 ставку врача за 6 мес = ———————————‒    (2)

                                            Tставок врачей отделения

NМРТ среднее 1 ставку врача за 6 мес = 4830 /5,5 = 878

7 Трудовой кодекс Российской Федерации от 30.12.2001 
№  197-ФЗ (ред. от 01.04.2019) // Собрание законодательства 
РФ. 07.01.2002. https://docs.cntd.ru/document/901807664.

3. Рассчитывается среднее количество МРТ-описаний 
на 1 ставку врача-рентгенолога отделения МРТ за 1 мес 
2025 г.

                                     NМРТвсего за 6 мес работы отделения МРТ
NМРТсреднее 1 ставки врача за 6 мес = ———————————‒    (3)

                                                      6 мес

NМРТ среднее 1 ставки врача за 1 месяц = 878 МРТ-описаний / 6 = 
= 146,3 МРТ-описания (принято за 146)

4. Рассчитывается среднее количество МРТ-
описаний на 1 ставку врача за рабочую смену 13 ч  
(NМРТсреднее 1 ставки врача за 1 рабочую смену)

                                            NМРТсреднее 1 ставки врача за 1 мес
       NМРТсреднее 1 ставки врача = ———————————      (4)
          за 1 рабочую смену                  Nсмен 1 ставки врача за мес

NМРТсреднее 1 ставки врача за 1 рабочую смену = 146,3 / 11 = 
= 13,3 МРТ-описаний (принято за 13 МРТ-описаний)

5. Рассчитывается среднее количество МРТ-
описаний одного 1 врача-рентгенолога за 1 ч работы при 
13 часовых сменах в месяц:

                               NМРТсреднее 1 врача за 1 рабочую смену
NМРТсреднее 1 врача за 1 ч работы  = ———————————     (5)
                                                       Nчасов в смене

NМРТ среднее 1 врача за 1 ч работы=13 / 13 = 1 МРТ-описание

Таким образом, установлено, что описание одного 
МРТ-исследования занимает 60 мин. 

6. Расчёт средней стоимости одного МРТ-описания 
(Pодного МРТ-описания): при 11 сменах за месяц и 13 описаниях 
за рабочую смену без учета сложности описания:

                           Mсредняя зарплата врача в месяц за 6 мес 
                                                 (за вычетом 13 % НДФЛ)

       Pодного МРТ-описания = —————————————   (6)
                          NМРТ-описаний среднее одного врача за 1 мес

Pодного МРТ-описания = 100 тыс. руб. / 146 МРТ-описаний = 
= 685 руб.

То есть, одно МРТ-описание у врача-рентгенолога в 
среднем занимает 60 мин, сюда же входит работа с па-
циентом (уточнение показаний и противопоказаний, до-
ведение информированного согласия и его подписание, 
инструктаж и т.д.), врачебные консилиумы и др., так 
как рассчитать отдельно эти затраты времени доволь-
но затруднительно. Эти наши результаты согласуются 
с данными [4, 5], где медиана и значения 40-го и 60-го 
перцентилей времени описаний МРТ врачами-рентге-
нологами составляли 34 и 60 мин, соответственно, при 
этом рекомендованные значения на одно МРТ-описание 
20‒40 мин достигались путем регулярного и полноцен-
ного использования врачами единой информационной 
системы и систем программной поддержки принятия 
врачебных решений.

Анализ условий тарифного соглашения «Тарифы на 
оплату медицинской помощи, в рамках Территориальной 
программы ОМС города Москвы…»8, показывает, что 
стоимость описания данных МРТ-исследования одной 

8 Тарифное соглашение на оплату медицинской помощи, 
оказываемой по территориальной программе обязательного 
медицинского страхования города Москвы на 2025 год. М: 
28.12.2024 г. https://base.garant.ru/411501273/.
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анатомической области с применением телемедицин-
ских технологий составляет 797,56 руб. (это конкретная 
стоимость работы врача по одному МРТ-описанию без 
учета амортизации оборудования и расходных матери-
алов). Полная стоимость одного МРТ исследования по 
данным этого тарифа составляет: при МРТ без приме-
нения контрастного усиления 1 707,11 руб., при МРТ 
с применением контрастного усиления – от 8753,78 до 
11114,73 руб. При этом в структуру тарифа закладывает-
ся не только заработная плата персонала (врача-рентге-
нолога, рентген-лаборанта, младшего медперсонала), но 
и оплата расходных материалов, инвентаря, услуг связи 
и прочее, однако конкретное процентное соотношение 
распределения тарифа не предлагается. 

Нами была рассчитана и приведена выше средняя 
длительность описания результатов МРТ-исследования 
в отделении МРТ Центра, а по опыту других лечебных 
учреждений [6] минимальная длительность одного не-
сложного МРТ-описания может составлять 6‒8  мин. 
В связи с этим есть вероятность, что врачи-рентгено-
логи в счет переработки будут выбирать из всех МРТ-
исследований самые простые описания результатов, 
которые требуют меньше затрат времени на их вы-
полнение. Такой уравнительный (без учета критерия 
сложности МРТ описания) алгоритм расчетов выплат 
за переработку может привести к тому, что относитель-
но длительное время будут оставаться не описанными 
сложные диагностические случаи.

Это привело нас к необходимости создания алго-
ритма оплаты труда с использованием коэффициентов 
сложности в баллах, и последующему расчету суммы 
оплаты за переработку исходя из стоимости 1 балла.

Алгоритм 2. Расчет оплаты за выполненные 
МРТ-описания сверх максимального количества, 
с учетом «коэффициентов сложности» МРТ–
описаний с их оценкой в баллах
Алгоритм 2 расчета за выполненные МРТ-описания 

предусматривает следующие дополнительные к алго-
ритму 1 вычисления.

1. Для учета сложности МРТ-описания с учетом кон-
трастного усиления (КУ) вводится показатель «Катего-
рия сложности» (K1, К1 с КУ, К2, К2 с КУ, К3, К4) МРТ-
описания и коэффициенты сложности (Ксложности), оцени-
ваемые в баллах (табл. 1). В зависимости от категории 
сложности (i) описаний области МРТ-сканирования им 
было установлено следующее количество баллов: 

i1 ‒ 1 балл,
i2 ‒ 2 балла,
i3 ‒ 3 балла,
i4 ‒ 4 балла.

2. На одну ставку врача-рентгенолога подсчитыва-
ется количество МРТ-описаний за 6 мес по каждой из  
4 категорий сложности i 

                   N МРТ-описаний i-той = ∑ N МРТ-описаний i-той 
                             категории сложности                   категории сложности за 6 мес              (7)

3. На одну ставку врача-рентгенолога по каждой ка-
тегории сложности i подсчитывается количество баллов 
(N баллов i-той категории сложности) за 6 мес работы:

N баллов i-той категории сложности = NМРТ-описаний i-той категории сложности ×
                                       × Кi (1‒4)                                                                   (8)

4. На одну ставку врача-рентгенолога подсчитыва-
ется общее количество баллов (Q6 мес) за все категории 

МРТ-описаний за 6 мес путём суммирования его баллов 
по каждой категории сложности:

              Q 6 мес = ∑ (N баллов i-той категории сложности)              (9)

5. Вычисляется средний коэффициент сложности за 
одно МРТ-описание (Кср) для каждого врача-рентгеноло-
га за 6 месяцев работы в отделении МРТ:

                                         Q6 мес
                         Кср = ———————                             (10)
                                  NМРТ всего за 6 мес

6. Для каждого врача-рентгенолога рассчитывается 
среднее количество баллов за МРТ-описания с учётом 
их «категорий сложности» на 1 ставку врача за месяц 
(Qср за мес). Для этого общее количество баллов (Q6 мес) за 
все категории сложности МРТ-описаний врача-рентге-
нолога за 6 месяцев делится на 6 мес:

                                            Q6 мес                            Qср за мес = ———                               (11)
                                               6

7. Подсчитывается среднее количество баллов для 
каждого врача за смену (Qср за смену) с учётом сложности 
МРТ-описаний:

                                            Qср за мес                          Qср за смену = ———————                          (12)
                                      11 смен в мес

Таблица 1
Система коэффициентов (Ксложности) при выполнении 

функциональных обязанностей врачей–рентгенологов  
по описанию результатов МРТ-исследований

The system of coefficients (Kcomplexity) for radiologists performing  
MRI interpretation functions

Категория 
сложности
МРТ-описания 

№ 
п/п

Вид описания МРТ-
исследования* 

Ксложности, 
баллы

К1

1 Головной мозг 1
2 1 отдел позвоночника 1
3 1 сустав 1
4 Мягкие ткани 1
5 Артериография 1 зоны 1
6 Венография 1 зоны 1

К1 c КУ
7 Контрастное усиление при 

исследованиях из категории 
сложности К1 

1

К2

1 Брюшная полость 2
2 Малый таз 2
3 МРХПГ (магнитно-резонансная 

холангиопанкреатография) 2

4 Забрюшинное пространство

К2 c КУ 
5 Контрастное усиление при 

исследованиях из категории 
сложности К2 

1

К3

1 Молочные железы с контрастным 
усилением 3

2 Оценка имплантатов молочных 
желез 3

3 Сердце с контрастным усилением 3

К4
МРТ всего тела 4

Примечание: * В табл. 1 приведены типовые виды МРТ-исследований, 
которые встречаются наиболее часто в нашем отделении, исследова-
ния, встречающиеся эпизодически и не вошедшие в перечень, в рас-
чётах условно приравниваются к категории К1 (1 балл)
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8. Такой подход позволяет рассчитать размер матери-
ального стимулирования врача-рентгенолога отделения 
МРТ с учетом категории сложности МРТ-исследования 
на примере: средняя заработная плата врача-рентгеноло-
га в месяц 100  тыс. руб., 13-часовой рабочий день, 13 
исследований в день, 11 рабочих смен в месяц. Для этого 
рассчитывается средняя сумма баллов врача-рентгено-
лога отделения при общем количестве врачей отделения 
МРТ (Nврачей) за одну смену продолжительностью 13 ча-
сов (Qср за смену врача-рентгенолога отделения МРТ).

                                  ∑Qср за смену каждого врача-рентгенологаQср за смену врача-рентгенолога = ————————————      (13)
    отделения МРТ                                                         Nврачей

С учетом категории сложности выполненных МРТ-
описаний и 5,5 ставок врачей-рентгенологов в отделе-
нии МРТ средняя сумма баллов врача-рентгенолога за 
одну смену составила 21 балл.

9. Рассчитывается средняя стоимость 1 балла (W) с 
учетом категории сложности. Для этого средняя зара-
ботная плата (СЗП) врача отделения за 6 мес делится на 
среднее количество баллов всех врачей-рентгенологов 
отделения МРТ за 6 мес (Q6 мес) с учетом категории слож-
ности МРТ-описания:

Q 6 мес = 21 балл × 11 рабочих смен в мес × 6 мес =
= 1368 баллов

                                         СЗП
                               W = ———                                 (14)
                                        Q6 мес

            W =600 тыс. руб. / 1368 = 438 руб.                (15)

В табл. 2 приведены результаты расчётов показате-
лей оценки трудовой функции по интерпретации МРТ-
исследований врача отделения МРТ за 6 мес 2025 г. по 
алгоритмам 1 и 2. 

10. Исходя из стоимости одного балла W, вычислен-
ной по алгоритму 2 (438 руб.), и количества набранных 
i-тым врачом-рентгенологом отделения баллов за месяц 
(Q за месяц врача-рентгенолога) производится расчет суммы оплаты 
за переработку (Е) в конкретном месяце:

Е, руб. = W, руб. × Q за мес i-го врача-рентгенолога

Для этого предварительно подсчитывается количе-
ство набранных i-тым врачом-рентгенологом баллов за 
текущий месяц (Q за мес i-го врача-рентгенолога).

Нередко в бюджетных медицинских учреждениях не 
предусмотрена определенная сумма оплаты за увеличе-
ние объёма работ на время отпуска или больничного од-
ного из врачей отделения и на этот период прекращается 
запись пациентов на МРТ-исследования, либо применя-
ется фиксированная оплата за увеличение объёма вы-
полненных работ всем врачам отделения в одинаковой 

сумме, например, 15 % от фонда оплаты труда (ФОТ) 
согласно Положению об оплате труда в конкретной ор-
ганизации. 

Такой подход к оплате врачу за переработку в ме-
сяц считаем неоптимальным ввиду следующих обстоя-
тельств. Максимальная возможность оплаты за увели-
чение объема работы для врача-рентгенолога при его 
заработной плате, например, 100 тыс. руб. в месяц при 
условии фиксированной суммы в размере 15 % от зара-
ботной платы составит 15 тыс. руб. В качестве нормати-
ва за одну рабочую смену в данном конкретном примере 
при оценке по алгоритму 1 устанавливается показатель 
13 описаний за смену или 143 описания за месяц. При 
оценке по алгоритму 2 (с учетом среднего коэффициента 
сложности описания) норматив составит 21 балл за сме-
ну или 231 баллов за месяц. За превышение указанных 
баллов за месяц врачу-рентгенологу выплачивается сум-
ма за увеличение объема работ. 

Для примера приводим расчет операционного пока-
зателя (объёма выполненной работ за месяц и за смену 
в баллах) по алгоритму 2 (с учетом категории сложно-
сти МРТ-описания). Для этого общую сумму оплаты на 
увеличение объема работ каждого врача-рентгенолога 
(15 тыс. руб.) делится на стоимость 1 балла (438 руб.):

N баллов за мес = 15 тыс. руб. / 438 руб. = 34,2 балла,
N баллов за смену= 34 балл / 11 смен = 3,1 балла.

Как видно, оплачиваются только 34,2 балла по сверх-
нормативным МРТ-описаниям за 1 месяц (11 рабочих 
смен), это составляет 3,1 балла по сверхнормативным 
МРТ-описаниям за рабочую смену. Поэтому такой по-
рядок оплаты за увеличение объема работ врачу-рент-
генологу позволяет учитывать до 3 баллов, дополни-
тельных к нормативу за рабочую смену, или 34 балла, 
дополнительных к нормативу за месяц. Это составит за 
смену 1314 руб., за месяц около – 15 тыс. руб. Недостат-
ком такой системы стимулирования за дополнительные 
описания является то, что оплата за переработку выпла-
чивается каждому врачу-рентгенологу уравнительным 
способом – в одинаковом размере 15 % (то есть в сум-
ме 15 тыс. руб.) от его заработной платы за месяц не-
зависимо от сложности и количества выполненных им 
МРТ описаний (большее или меньшее установленного 
норматива за рабочую смену / месяц количество описа-
ний оплачивается одинаково). Это не стимулирует вра-
ча-рентгенолога к увеличению как общего количества 
дополнительных МРТ-описаний за смену / месяц, так и 
к увеличению количества сложных МРТ-описаний, на 
которые уходит многого рабочего времени. Для решения 
данной проблемы предлагается ввести динамическое 
перераспределение суммы оплаты за увеличение объёма 
работ с 15 % до 45 %.

11. Сумма оплаты за увеличение объема работ врачу-
рентгенологу за увеличение объёма работ сверх норма-

Таблица 2
Средние значения показателей при оценке по алгоритмам 1 и 2 отделения МРТ за 6 месяцев 

Average values of indicators for evaluation using algorithms 1 and 2 of the MRI department for 6 months
Алгоритм 1 Алгоритм 2

Количество МРТ описаний Расчет суммы оплаты 
по средней стоимости 

1 МРТ-описания при ЗП 
100 тыс. руб. без учета 
категории сложности 
МРТ-описаний, руб.

Всего за 6 мес средняя 
сумма баллов по 1‒4 

категориям сложности 
МРТ-описаний, баллы

Среднее количество 
баллов 1 врача за 
1 смену суммарно 
по 1–4 категориям 
сложности МРТ-
описаний, баллы

Средняя стоимость 
1 балла для оценки 

суммы оплаты по коли-
честву баллов при ЗП 
100 тыс. руб. с учетом 
категорий сложности 
МРТ-описаний, руб.

Всего за 6 
мес кол-во 
МРТ описа-
ний, шт. 

Среднее 
за 1 мес, 

шт. 

Среднее 
за 1 сме-
ну, шт. 

Сред-
нее за 

1 ч, 
шт. 

878 146 13 1 685 1368 21 438
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тива при увеличении размера оплаты за увеличение объ-
ема работ с 15 до 45 % с использованием предлагаемого 
нами алгоритма 2 вычисляется следующим образом.

Если максимальная сумма выплаты за увеличение 
объема работ (при средней сумме заработной платы в 
размере, например, 100 тыс. руб.) увеличится с 15 тыс.
руб. до 45 тыс. руб., то оплата сверхнормативных опи-
саний с учетом их категории сложности в баллах увели-
чится с 34 баллов да 102 баллов: 45 тыс. руб. / 438 руб. = 
102,7 баллов.

Это соответствует от 3 до 9 МРТ-описаний (в зависи-
мости от их сложности) за смену сверх норматива. Тогда 
максимальная возможная оплата за увеличение объёма 
работ существенно повысится: за смену с 1314 руб. до 
3942 руб., за месяц, как было указано выше, с 15 тыс. до 
45 тыс. руб. 

Обсуждение
Назревшая необходимость применения дифференци-

рованных критериев оплаты труда работников медицин-
ских организаций обусловливает важность разработки 
новых подходов к решению данной проблемы. На это 
направлено данное исследование. Предлагаемый второй 
алгоритм отличается от первого тем, что он основан на 
критериях оценки, зависящих от сложности описаний, 
поэтому его применение в большей степени будет сти-
мулировать врачей-рентгенологов к увеличению как 
объёма работ, так и качества работы. Кроме того, вто-
рой алгоритм может быть использован не только для 
врачей отделения, работающих на полную ставку, но и 
для врачей-совместителей, работающих с использова-
нием телемедицинских технологий. В этом случае врачи 
могут быть не привязаны к времени нахождения на ра-
бочем месте в отделении МРТ, которое включает в себя 
до 20 % времени на выполнение работ, не связанных с 
описанием результатов МРТ исследований.

Выполненное исследование основывалось на приме-
ре средних значений числа исследований за смену / ме-
сяц, а также количества смен в месяце, в реальной ситу-
ации требуется исходить из конкретного количества ча-
сов, отработанных врачом-рентгенологом в месяц. При 
этом при расчетах за базовый (минимальный) уровень 
оплаты труда принимается средний балл по всем врачам 
МРТ-отделения в месяц, и от него, учитывая категории 
сложности МРТ-описания, определяется общая сумма 
оплаты за увеличение объёма работ.

В целом использование новых алгоритмов расче-
та оплаты труда врача-рентгенолога отделения МРТ-
диагностики в сочетании с ростом общей суммы мате-
риального стимулирования за увеличение объёма работ 
будет способствовать возрастанию общего количество 
описаний МРТ-исследований врачами-рентгенологами 
за месяц, что является ведущим показателем работы от-
деления МРТ-диагностики.

Внедрение системы оценки эффективности труда 
врачей-рентгенологов на основе второго разработанно-

го алгоритма, учитывающего коэффициент сложности 
МРТ-описания, позволит более объективно реализовать 
трудовую функцию по интерпретации результатов МРТ-
исследований в зависимости от комплекса показателей – 
количества выполненных МРТ-описаний и степени их 
сложности. 

Предлагаемые критерии оценки эффективности 
труда врачей-рентгенологов в отделении магнитно-ре-
зонансной томографии и описанные алгоритмы их при-
менения направлены на оптимизацию оплаты труда и 
могут в дальнейшем совершенствоваться, но в целом и 
в разработанном к настоящему времени виде они соот-
ветствует требованиям руководящего документа ‒ Ука-
зу Президента Российской Федерации от 7 мая 2012 г. 
№  597 ‒ о повышения оплаты труда в зависимости от 
достижения конкретных показателей качества и количе-
ства оказываемых медицинских услуг. 

Предлагаемое изменение порядка выплат позволит: 
1) обосновать более высокую максимально возможную 
сумму месячной оплаты врачу-рентгенологу за увеличе-
ние объёма работ, 2) создать условия для дифференци-
рованных выплат в зависимости от количества выпол-
ненных МРТ-описаний за месяц или за число смен, в те-
чение которых он дополнительно описывал результаты 
МРТ-исследований в связи с отсутствием другого врача 
(по причинам отпуска, в связи с больничным листом и 
др.), 3) оплачивать дополнительные к нормативу МРТ-
описания врача в зависимости от объёма его реальной 
переработки, 4) стимулировать врача-рентгенолога к 
сложным описаниям МРТ-исследований, так как, несмо-
тря на то, что затраты рабочего времени на них выше, но 
и количество баллов за сложные МРТ-описания будет 
начисляться больше и, соответственно, их оплата будет 
больше, чем простых МРТ-описаний.

Однако в ручном режиме выполнить все необходи-
мые расчеты размера такой оплаты за рабочую смену и 
за месяц работы по каждому врачу отделения практи-
чески невозможно. Поэтому необходима автоматизация 
расчетов программным способом. Для этого в алгоритм 
расчетов такой программы каждому МРТ-описанию в 
зависимости от его категории сложности присваивается 
определённый балл (табл. 1). Всем врачам-рентгеноло-
гам за каждую рабочую смену начисляется определен-
ное количество баллов с учетом сложности выполнен-
ных МРТ-описаний, которое регистрируется в единой 
информационной системе и подтверждается электрон-
ной цифровой подписью врача (ЭЦП), краткий отчет из 
системы может выглядеть по форме табл. 3. 

Затем программа рассчитывает общую сумму баллов 
врача-рентгенолога за смену. Сумма оплаты за увеличе-
ние объёма работ сверх норматива вычисляется как раз-
ность между набранной суммой баллов, полученных за 
рабочую смену, и 21 баллами по нормативу, умноженная 
на стоимость одного балла (438 руб.). Такие расчеты 
проводятся в случае выполнения врачом-рентгеноло-
гом повышенного объёма работ в течение нескольких 

Таблица 3
Форма представления результатов оценки выполненной работы за месяц врачами-рентгенологами отделения МРТ

Form for presenting the results of the evaluation of the work performed for the month by radiologists of the MRI department
ФИО рентгенолога Объём работ по основной 

ставке, баллы 
(Q за основную ставку)

Объём работ по 
переработке, баллы 

Стоимость одного 
балла, руб. 

Денежная выплата врачу-
рентгенологу за месяц за 
основной и увеличенный 

объёмы работ, руб.

Алгоритм расчетов Q за смену × Nсмен = 21 × 11 = 231 Q за переработку , баллов W 1 балла, руб. Е итог 

Иванов 21 за смену × 11 смен = 231 60 438 (231 + 60) × 438 = 127458 
Петров 21 за смену × 11 смен = 231 10 438 (231 + 10) × 438 = 105938
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смен – для отработанных им смен, для ситуаций работ 
в течение месяца – суммарно для всех его смен свыше 
норматива за месяц. 

Считаем необходимым в дальнейшем усложнить си-
стему оценки баллов не только в зависимости от области 
МРТ-исследования, но и в большей мере от сложности 
конкретной патологии, используя искусственный интел-
лект или эксперта (супервизора) на постоянной основе. 

Практика показывает [7], что в последующем для 
повышения меры ответственности персонала отделе-
ния за результаты выполняемой работы и положитель-
ный имидж организации в целом в эту систему оценок 
необходимо включить также коэффициенты за некаче-
ственное выполнение описаний, поступившие жалобы 
пациентов, некорректное поведение врача-рентгено-
лога с пациентами и членами трудового коллектива, 
которые должны быть определены согласно Профес-
сиональному стандарту врача-рентгенолога и в соот-
ветствии с Трудовым кодексом. Для стимулирования 
врача к совершенствованию своих навыков и знаний 
по специальности согласно Положению об оплате тру-
да персонала применяются надбавки за квалификаци-
онную категорию и за ученую степень. Такой подход 
позволяет осуществлять оценку трудовой функции по 
интерпретации результатов МРТ-исследований врача-
ми-рентгенологами более комплексно [8, 9], с учётом 
его квалификации и, соответственно, с учетом качества 
МРТ-описаний.

Таким образом, разработанные два алгоритма расче-
тов оплаты труда врачей-рентгенологов на основе новых 
предлагаемых критериев могут быть в разной мере по-
этапно использованы во временном континууме эконо-

мического планирования как в ФМБЦ им. А.И. Бурназя-
на, так и в других лечебных учреждениях, а том числе в 
рамках разработки комплексной системы ключевых по-
казателей эффективности (KPI) для отделений лучевой 
диагностики [10].

Как нам представляется, при последующем раз-
витии системы критериев и оценок результатов труда 
врачей-рентгенологов при выполнении описаний МРТ-
исследований пациентов потребуется более деталь-
ный подход к оценке сложности каждого конкретного 
МРТ-исследования, исходя не только из особенностей 
области сканирования, методик (протоколов) МРТ-
исследований, но и из особенностей зарегистрирован-
ной патологии. В ручном режиме супервизорства для 
данного крайне трудоёмкого процесса необходимо до-
полнительное привлечение оценивающего эксперта с 
компенсацией его работы. Поэтому для снижения за-
трат на такую экспертизу потребуется второй этап раз-
работки этой системы, предусматривающий создание 
программного продукта с применением искусственного 
интеллекта для автоматизированной оценки качества и 
сложности МРТ-описаний пациентов на основе разрабо-
танных критериев.

Заключение
Разработанные новые критерии и алгоритм оценки 

трудовой функции по интерпретации результатов МРТ 
исследований врачами-рентгенологами позволяют усо-
вершенствовать систему материального стимулирова-
ния врачей в отделении – дифференцированно оплачи-
вать труд врачей-рентгенологов в зависимости от выпол-
ненного объёма и категории сложности МРТ-описаний.
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Введение
Особенности функций, кровоснабжения, репара-

тивной регенерации в совокупности с современными 
эпидемиологическими трендами обусловливают высо-
кую подверженность печени человека первичному и, 
особенно, вторичному раку [1‒3]. Между тем, анатомо-
физиологические особенности печени обусловливают 
столь же высокую подверженность этого органа иным 
патологиям, не связанным с малигнизацией пролифери-
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РЕФЕРАТ

Цель: Обобщить данные о патологиях печени, имитирующих злокачественные новообразования при лучевых методах исследова-
ния, и описать их визуальные сходства и различия с первичным и метастатическим раком.
Материал и методы: Выполнен поиск публикаций в PubMed, eLibrary, КиберЛенинке за 2009–2025 гг. Отобраны статьи, описываю-
щие поражения печени, которые могут симулировать злокачественные опухоли на КТ, МРТ, ПЭТ-изображениях. Анализировались 
текстурные и морфологические признаки, а также клинические случаи ошибочной диагностики.
Результаты: Выделяется до семи групп имитаторов: воспалительные псевдоопухоли, сосудистые аномалии, инфекционные и па-
разитарные поражения, метаболические изменения, кистозные и билиарные образования, посттравматические и ятрогенные де-
формации, регенераторные и диспластические узлы. Приведены дифференциально-диагностические радиологические признаки 
злокачественных новообразований и альтернативных поражений. Показано, что стандартная визуальная оценка томограмм часто 
недостаточна из-за перекрытия характеристик, и перспективным направлением является радиомика.
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ABSTRACT

Purpose: To summarize data on liver pathologies mimicking malignant neoplasms in radiological studies and to describe their visual 
similarities and differences with primary and metastatic cancer.
Background: Differential diagnosis of focal liver lesions remains challenging due to overlapping imaging features of malignancies and 
various benign conditions.
Material and methods: A search of PubMed, eLibrary, and CyberLeninka for 2009–2025 was performed. Articles describing liver lesions that 
can simulate malignant tumors on CT, MRI, PET were selected. Textural and morphological signs as well as clinical cases of misdiagnosis 
were analyzed.
Results: Seven groups of mimickers were identified: inflammatory pseudotumors, vascular anomalies, infectious and parasitic lesions, 
metabolic changes, cystic and biliary formations, posttraumatic and iatrogenic deformities, regenerative and dysplastic nodules. Differential 
diagnostic radiological features are presented for each group. Standard visual assessment of tomograms is often insufficient due to 
overlapping characteristics, and radiomics is a promising direction.
Conclusion: Knowledge of the wide spectrum of liver lesion mimickers is essential for clinical practice and for building reference datasets 
in radiomics.
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рующих клеток [4‒6]. Данные обстоятельства нередко 
становятся источником затруднений при лучевой диа-
гностике заболеваний печени как в аспекте дифференци-
ации зло- и доброкачественных новообразований, так и 
в аспекте классификации малигнизированных структур 
[7]. В таких случаях, несмотря на широкий набор мето-
дов неинвазивной диагностики, клиническая практика 
вынуждена по-прежнему прибегать к биопсии, которая, 
хотя и является «золотым стандартом» верификации, 
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даже в тонкоигольном чрескожном варианте, сопряжена 
с рисками осложнений, инвазивна и не всегда техниче-
ски выполнима при множественных или труднодоступ-
ных очагах [8–14]. Стремительное совершенствование 
аппаратуры и методов МРТ, КТ и ПЭТ, алгоритмов 
текстурного анализа данных лучевых исследований по-
зволяет ожидать, по крайнем мере в среднесрочной пер-
спективе, решения многих задач неинвазивной диффе-
ренциальной диагностики, стадирования и мониторинга 
состояния новообразований в онкологии. С этих пози-
ций критически важными являются детальные знания о 
спектре и характеристиках имитаторов злокачественных 
новообразований и причинах диагностических ловушек 
в онкологических лучевых исследованиях печени [15, 
16]. Настоящий обзор нацелен на систематизацию све-
дений, описывающих имитаторы злокачественных опу-
холей печени, основной массив которых опубликован в 
зарубежной научной литературе.

Материал и методы
Для подготовки настоящей публикации выполнен 

поиск англо- и русскоязычных научных публикаций 
посредством интерфейса PubMed (электронная база 
данных Medline), электронных библиотек eLibrary и 
КиберЛенинка. Поиск ограничивался статьями, опу-
бликованными преимущественно за последние 15 лет 
(2009–2025  гг.), с включением отдельных фундамен-
тальных работ более раннего периода. Использовались 
термины, аббревиатуры и их логические комбина-
ции на русском и английском языках: «benign lesions», 
«liver», «malignancy», «metastases», «mimic», «mimickers 
of», «mimicking», «misdiagnoses», «pseudotumor», 
«radiology», «texture analysis», «DWI», «LI-RADS», 
«MRT», «MRI», «CT», «T1», «T2». В поисковых запросах 
применялись операторы AND, OR. Изучались доступ-
ные полнотекстовые публикации и развернутые резюме, 
посвященные проблематике лучевой диагностике онко-
логических патологий печени человека: 1) клинические 
исследования, обзоры, сообщающие о поражениях, ими-
тирующих злокачественные новообразования и об их 
текстурных признаках; 2) работы, описывающие труд-
ности, возникающие при визуальной диагностике зло-
качественных новообразований и альтернативных пора-
жений; 3) статьи, описывающие клинические примеры 
ошибочной диагностики. Публикации, не содержащие 
результатов исследования томограмм, исключались.

Результаты
Клинической практикой документирован весьма ши-

рокий спектр имитаторов злокачественных новообразо-
ваний печени, представленных доброкачественными и 
неопухолевыми аномалиями тканей и структур, способ-
ных симулировать (при визуальном исследовании) на 
томограммах первичный или метастатический рак пе-
чени (табл. 1). По этиологическим и морфологическим 
признакам приводимые патологии печени подразделя-
ются на 7 групп: 
1.	 Воспалительные и реактивные псевдоопухоли,
2.	 Сосудистые аномалии и доброкачественные опухо-

ли, 
3.	 Инфекционные и паразитарные поражения, 
4.	 Метаболические и дистрофические изменения, 
5.	 Кистозные и билиарные образования, 
6.	 Посттравматические и ятрогенные деформации, 
7.	 Регенераторные и диспластические трансформации.

Как видно из табл. 1, при визуальном анализе томо-
грамм сходство имитаторов со злокачественными ново-
образованиями обусловлено главным образом их изо-

морфизмом и схожей кинетикой контрастного усиления. 
Очевидно также, что стандартные протоколы сканирова-
ния не всегда позволяют провести четкую дифференци-
ацию, поскольку чувствительность, артефакты, наложе-
ние структур маскируют патогномоничные визуальные 
признаки [17, 18]. Традиционная оценка (визуализация) 
гистологических изменений печени по томограмме не 
предусматривает выявление микроскопической струк-
туры, количественного изучения неоднородности тка-
ни, которая может иметь кардинальные отличия между 
метастазами, фиброзными образованиями или воспа-
лительными инфильтратами на гистологическом уров-
не. Данная неоднородность на томограмме отражается 
в виде практически не читаемой «пестрой» структуры, 
свойственной многим патологиям [19].

С появлением современных методов лучевой томо-
графии клиническая практика нередко сталкивается с 
диагностическими ловушками. Описаны примеры, где 
опытные радиологи не смогли достоверно отличить зло-
качественное новообразование от альтернативных пато-
логий на основе стандартной визуальной оценки томо-
грамм, что требовало прибегнуть затем к гистологиче-
ской верификации [20]. Описан случай воспалительной 
псевдоопухоли, которая при ПЭТ и МРТ с гепатоспеци-
фическим контрастом демонстрировала гипоинтенсив-
ность в гепатобилиарную фазу и накопление фтордезок-
сиглюкозы, что привело к ошибочному диагнозу ГЦР 
[21]. Подобное отмечается и в обзоре, посвященном про-
блематике визуального сходства данной пары патологий 
[22]. Приводятся случаи неотличимости фиброзной зло-
качественной опухоли от склерозированной гемангио-
мы, читавшейся на изображениях МРТ как образование 
с неоднородным сигналом и контрастированием [23, 
24]. Сообщается о серии случаев ошибочной первичной 
диагностики гемангиом, оказавшихся ГЦР и метаста-
зами [25], и о гемангиоме внутри простой кисты, ими-
тировавшей билиарную кистозную неоплазму [26]. До-
кументировано обнаружение множественных гранулем 
при саркоидозе, неотличимых на томограммах от дис-
семинированного метастатического поражения [27, 28]. 
Альвеолярный эхинококкоз (Echinococcus multilocularis) 
часто проявляется инфильтративным образованием с не-
крозом и кальцинатами, что на томограмме в ряде ис-
следований читалось как холангиокарцинома или мета-
стазы [29, 30]. Кроме того, на фоне химиотерапии могут 
наблюдаться изменения, имитирующие метастазы [31]. 
Подробно рассмотрен клинический случай сложной 
диагностики паразитарного гранулематоза (токсокароз), 
принимавшегося, в том числе при интерпритации томо-
грамм, за генерализованную опухоль и окончательный 
диагноз поставлен на основе данных динамического на-
блюдения и пробного лечения [32].

Обсуждение
Проблемы дифференциальной диагностики образо-

ваний печени на основе ручной обработки томограмм 
(МРТ, КТ, ПЭТ) являются закономерным следствием 
сходства макроскопических проявлений различных по 
этиологии и гистогенезу процессов [16, 33, 34]. Каче-
ственная оценка манифестирующих очаговых изме-
нений, в частности в паренхиме печени, опирающаяся 
на морфологические критерии (форма, контуры, харак-
тер контрастирования), несмотря на систематизацию в 
рамках таких классификаций, как LI-RADS [11], имеет 
субъективную компоненту и ограниченную, особенно в 
сложных случаях, воспроизводимость [16, 35]. Это под-
тверждается высоким уровнем диагностических ошибок 
при качественной (визуальной) оценке образований, не 
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Таблица 1
Патология Имитируемая патология и визуальные 

радиологические признаки
Дифференциально-диагностические 

радиологические признаки
Источники

Воспали-
тельная 
псевдоопу-
холь 

Имитирует: ГЦР, ХК, метастазы. Сходство: Артериальная 
гиперваскуляризация, вымывание контраста, гипоинтен-
сивность в гепатобилиарной фазе, нечеткие контуры, масс-
эффект.

Центральный фиброз/рубец с поздним усилением; 
отсутствие истинной инвазии в сосуды; возможна 
связь с холангитом; может регрессировать на фоне 
противовоспалительной терапии.

[14, 20–22, 
36, 37] 

Псевдолим-
фома

Имитирует: Гиперваскулярный ГЦК или метастаз.
Сходство: Артериальная гиперваскуляризация – вымыва-
ние; выглядит как дефект наполнения в гепатобилиарной 
фазе; может демонстрировать ограничение диффузии.

Отсутствие фонового хронического заболевания 
печени (цирроза). При наличии классических при-
знаков ГЦК у пациента без цирроза диагноз ГЦК не 
может быть установлен без биопсии.

[20] 

Солитар-
ный некро-
тический 
узел

Имитирует: Гиповаскулярные метастазы, перифериче-
скую ХК.
Сходство: Четко отграниченное гиповаскулярное об-
разование, иногда с тонким ободком периферического 
усиления.

Гомогенное содержимое без внутреннего усиле-
ния; четкие ровные контуры; отсутствие роста при 
динамическом наблюдении; часто бессимптомная 
находка.

[38]

Печеноч-
ный саркои-
доз /Саркои-
доподобная 
реакция

Имитируют: Множественные метастазы, лимфому.
Сходство: Множественные мелкие гиповаскулярные узлы, 
диссеминированные по паренхиме; могут конгломериро-
ваться; ограничение диффузии на DWI.

Наличие системного саркоидоза медиастинальная 
лимфаденопатия, поражение легких; отсутствие из-
вестного первичного онкологического заболевания; 
часто требуют биопсии для верификации.

[27, 28]

Склерози-
рованная 
гиалини-
зированная 
гемангиома

Имитирует: Гиповаскулярный ГЦР, периферическую ХК, 
гиповаскулярные метастазы.
Сходство: Гиповаскулярное образование с вымыванием 
контраста, возможна псевдокапсула.

На Т2-WI обычно сохраняет умеренно высокий сиг-
нал ярче метастазов; отсутствие периферического 
узлового усиления в артериальную фазу; может 
иметь периферическую гипоинтенсивную капсулу.

[14, 20, 24, 25] 

Атипичная 
гемангиома, 
в т.ч. в кисте

Имитирует: Гиперваскулярные метастазы, ГЦР, билиар-
ные кистозные neoplasms. 
Сходство: Атипичный рисунок усиления быстрое гомо-
генное или центральное, расположение внутри простой 
кисты.

На Т2-WI крайне гиперинтенсивна; при динами-
ческом контрастировании может сохранять черты 
периферического узлового усиления; кистозный 
компонент без усиления.

[26]

Артерио-
портальный 
шунт

Имитирует: Гиперваскулярный ГЦК в цирротической 
печени.
Сходство: Четкая область артериальной гиперваску-
ляризации (гиперинтенсивности) в артериальную фазу 
контрастирования.

Клиновидная или подкапсульная форма; отсутствие 
вымывания в портально-венозную и отсроченную 
фазы; изоинтенсивность паренхиме печени на Т2-WI 
и нативных Т1-WI; отсутствие ограничения диффу-
зии; обычно размер <1 см.

[20]

Атипичная 
очаговая 
узловая ги-
перплазия

Имитирует: Гиперваскулярный ГЦР, аденому.
Сходство: Гомогенное артериальное усиление, изо-/гипо-
интенсивность в портальную фазу, может не иметь види-
мого центрального рубца.

Гепатобилиарная фаза МРТ с усилением Gd-EOB-
DTPA. Обычно изо- или гиперинтенсивна из-за на-
личия функционирующих гепатоцитов и желчных 
протоков. Может проявлять позднее усиление цен-
трального рубца (при наличии).

[35, 39, 40]

Гепатоцел-
люлярная 
аденома 

Имитирует: Гиперваскулярный ГЦР, гиперваскулярные 
метастазы. 
Сходство: Артериальная гиперваскуляризация, возможно 
вымывание, наличие жирового компонента как в некото-
рых ГЦР.

Наличие внутриклеточного жира, изоденсность, ги-
перваскуляризация, падение сигнала на противофазе 
T1; гепатобилиарная фаза: обычно гипо- или изоин-
тенсивна; может иметь псевокапсулу.

[20, 23, 39]

Доброкаче-
ственные 
мезенхи-
мальные 
опухоли

Имитируют: Гиперваскулярный ГЦР, метастазы светло-
клеточного рака почки. 
Сходство: Гиперваскулярный узел, может содержать жир.

Обнаружение макрососудистого жира по КТ/МРТ 
жировые плотности/сигнал; отсутствие инвазии. [14, 41, 42]

Внутрипе-
ченочный 
спленоз

Имитирует: Гиперваскулярный ГЦК или метастаз.
Сходство: Четкое артериальное усиление узлового об-
разования с последующим вымыванием.

Интенсивность сигнала идентична селезёнке на всех 
последовательностях (Т1, Т2, контрастные фазы). В 
анамнезе – травмы селезёнки или спленэктомии.

[20]

Парагонмоз 
Имитирует: ГЦР.
Сходство: Образование с периферическим усилением и 
центральным некрозом/кистозным компонентом.

Эпидемиологический анамнез; наличие легочных 
поражений; серология; скопления яиц при биопсии. [43]

Пиогенный 
абсцесс

Имитирует: Метастаз с некрозом/кольцевым усилением, 
цистаденокарциному.
Сходство: Образование с выраженным периферическим 
кольцевым усилением, центральным жидкостным содер-
жимым, перифокальным отеком, ограничением диффузии.

Клиника лихорадка, лейкоцитоз; «двойная мишень» 
или «гроздь винограда» на УЗИ; газ внутри обра-
зования патогномонично, но редко; ответ на анти-
биотики.

[33, 44]

Очаговая 
жировая ин-
фильтрация

Имитирует: Гепатоцеллюлярный рак, метастазы.
Сходство: Участок нестандартной формы с нетипичной 
плотностью/сигналом, нет ограничения диффузии.

Резкое падение сигнала на opposed-phase; отсут-
ствие масс-эффекта; типичная локализация IV сег-
мент, вокруг ворот; сосуды проходят через очаг без 
деформации (МРТ в фазе / противофазе).

[16, 44]

Муциноз-
ная кистоз-
ная неопла-
зия 

Имитирует: Цистаденокарциному, метастазы с кистозным 
распадом, билиарные гамартомы.
Сходство: Однокамерная или многокамерная киста с утол-
щенными, усиливающимися перегородками, пристеночны-
ми узлами.

Преимущественно у женщин; отсутствие связи с 
билиарным деревом; наличие «яичниковой» стромы 
при гистологии; дифференциация от простой кисты 
нет усиления и билиарной цистаденомы.

[45, 46]
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Окончание таблицы 1

имеющих патогномоничных признаков на томограмме, 
например, воспалительной псевдоопухоли [22, 36], и ва-
риабельностью диагностической точности, отмечаемой 
в систематических обзорах [33, 49]. Таким образом, кли-
ницистам следует учитывать наличие широкого спек-
тра поражений печени, имитирующих злокачественные 
опухоли на томограммах, в том числе редких сложноди-
агностируемых аномалий.

Упоминавшаяся выше неоднородность, свойственная 
многим патологиям и наблюдающаяся на томограмме в 
виде «пестрой» структуры, в дифференциальной диа-
гностике требует применения методов количественного 
анализа цифровых признаков. Перспективным направ-
лением устранения ограничений диагностики по визу-
альной оценке изображений является радиомика, кото-
рая способна посредством математического моделиро-
вания дифференцировать злокачественные образования, 
часто имеющие более высокую текстурную сложность 
и неоднородность по сравнению с доброкачественными 
имитаторами [19, 50–52], а также строить прогностиче-
ские модели [53, 54]. В отличие от качественных оценок 
визуальных характеристик патологий на томограммах, 
алгоритмы текстурного анализа цифровой информа-
ции (DICOM) в пределах градации серого извлекают 
и вычисляют множество количественных параметров, 
описывающих распределение интенсивности вокселов, 
неоднородность, сложность текстуры, форму и взаимо- 
связь пикселов. То есть, вскрывается микроархитекто-
ника ткани, включая клеточность, фиброз, некроз, ва-
скуляризацию, которые принципиально различаются у 
злокачественных новообразований и любых альтерна-
тивных патологий [19, 50–52],

Интеграция радиомики в клиническую практику 
сдерживается целым комплексом технологических и 
практических проблем, не позволяющих достичь надле-
жащего уровня воспроизводимости. Обязательным ус-
ловием технологии является формирование адекватных 

обучающей и тестовой выборок, в которых важнейшим 
этапом текстурного анализа является балансировка клас-
сов. Очевидно, что исходный датасет должен в конечном 
варианте содержать исчерпывающую информацию, ох-
ватывающую все возможные проявления поражений ор-
гана (в данном случае – печени), их морфологические 
и текстурные признаки. В этой связи, на передний план 
выдвигаются прежде всего вопросы качества референс-
ных материалов, которые должны быть приведены к 
стандартам. Опубликованные, преимущественно одно-
центровые и ретроспективные исследования по текстур-
ному анализу, главным образом тестируют инструменты 
радиомики и демонстрируют ее впечатляющий диагно-
стический потенциал [53–55]. Решение же ключевых 
технологических проблем ориентируется на масштаб-
ные проспективные многоцентровые проекты, результа-
том которых, в том числе, должны быть исчерпывающие 
референсные датасеты и их деривативы для машинно-
го обучения и коллективно обученные модели. В этом 
контексте необходимо принимать во внимание наличие 
весьма широкого спектра поражений печени, имитиру-
ющих злокачественные опухоли и часть из которых в 
силу редкости [14, 56] всегда будет представлена крайне 
небольшими выборками. Соответственно, клиницисты 
должны быть нацелены на поиск и предельно тщатель-
ное документирование (в первую очередь – качествен-
ная сегментация) случаев редких имитаторов злокаче-
ственных новообразований.

Заключение
Спектр поражений печени, способных имитировать 

злокачественные новообразования на томограммах, 
весьма  широк и включает воспалительные, сосудистые, 
инфекционные, метаболические, кистозные, посттрав-
матические и дисрегенераторные изменения. Визуаль-
ное сходство многих из них с первичным или метастати-
ческим раком обусловлено близкими характеристиками 

Патология Имитируемая патология и визуальные 
радиологические признаки

Дифференциально-диагностические 
радиологические признаки

Источники

Комплекс 
фон Мейен-
бурга

Имитирует: Диссеминированные метастазы особенно ки-
стозные или микрокистозные.
Сходство: Множественные (часто >10) мелкие обычно <15 
мм гиподенсные/гипоинтенсивные очаги по всей парен-
химе.

Малый размер, кистозный или солидный характер, 
отсутствие периферического усиления и перифо-
кального отека, стабильность при длительном на-
блюдении.

[14, 33, 47]

Ятрогенные 
псевдоопу-
холи 

Имитируют: Рецидив опухоли, новые метастазы.
Сходство: Объемное образование или зона аномальной 
архитектуры в области вмешательства с масс-эффектом, 
атипичным усилением, ограничением диффузии.

Анамнез вмешательства. Линейная/клиновидная 
форма, соответствующая плоскости резекции или 
зоне абляции. Отсутствие узловой неоваскуляриза-
ции в динамике; стабильность или регрессия при 
контрольных исследованиях.

[15, 16, 37]

Перифе-
рический 
инфаркт 
печени

Имитирует: Гиповаскулярный метастаз, опухолевую ин-
вазию в сосуд.
Сходство: Клиновидный или реже округлый гиповаску-
лярный участок на периферии органа.

Клиновидная форма, соответствующая зоне кровос-
набжения; отсутствие объемного эффекта; связь с 
тромбозом или стенозом печеночной артерии/ветви 
воротной вены.

[15, 16]

Макрореге-
нераторные 
узлы, дис-
пластиче-
ские узлы

Имитируют: Ранний ГЦР.
Сходство: Узел в цирротической печени, может иметь ати-
пичную васкуляризацию.

Диспластические узлы часто изоинтенсивны в 
гепатобилиарной фазе, в то время как ГЦР – гипо-
интенсивен. Отсутствие классического паттерна 
ГЦР артериальная гиперваскуляризация, вымывание 
(МРТ с гепатоспецифическим контрастом).

[16, 48]

Гемангиома 
в простой 
кисте

Имитирует: Цистаденокарциному, кистозные метастазы, 
другие кистозные новообразования.
Сходство: Сложное кистозно-солидное образование.

Наличие типичных МР-признаков гемангиомы 
очень высокий сигнал на Т2, периферическое узло-
вое усиление внутри стенки или перегородки кисты.

[26]

Первичная 
нейроэн-
докринная 
опухоль 
печени 

Имитирует: Множественные метастазы нейроэндокрин-
ной опухоли другой первичной локализации.
Сходство: Множественные гиперваскулярные образования 
в печени.

Альтернативный очаг обычно поджелудочная желе-
за; биопсия и иммуногистохимия дают единый клон 
клеток первичной печеночной НЭО.

[42] 

Примечание: ГЦР – гепатоцеллюлярный рак, ХК – холангиокарцинома, ГЦК – гепатоцеллюлярная карцинома, DWI – диффузионно-взвешенное 
изображение
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кровоснабжения, кинетикой контрастирования и морфо-
логическими проявлениями. Это создает диагностиче-
ские ловушки даже для опытных радиологов и нередко 
требует биопсии. Перспективным направлением неинва-

зивной дифференциальной диагностики является радио-
мика и в этом контесте щательное документирование  
редких случаев имеет ключевое значение для генерации 
надежных алгоритмов машинного обучения.
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1. Introduction
Any region of the body may develop a tumor, which is 

defined as the uncontrolled proliferation of cancer cells. Var-
ious types of tumors exhibit unique traits and require differ-
ent treatment approaches. Nowadays, primary brain tumors 
and metastatic brain tumors categorize brain cancers. For the 
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former, the cancer starts in the brain and has a tendency to 
remain there, but for the latter, the disease starts in another 
part of the body and then spreads to the brain [1]. Benign 
and malignant brain tumors are two different types of brain 
tumors. In actuality, the most frequently utilized grading 
model is the one released by [2]. Under the microscope, it 
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assigns grades 1 through 4 to the various types of brain tu-
mors. A benign brain tumor is considered to be of low grade, 
whereas a malignant brain tumor is considered to be of high 
grade. Grade 1 and Grade 2 are examples of benign brain 
tumors. Most of the time, if a low-grade brain tumor is left 
untreated, it will eventually grow into a high-grade one. Ac-
cording to the 2021 Central Brain Tumor Registry of the 
United States (CBTRUS) Statistical Report, brain tumors 
are the second largest cause of cancer-related fatalities in 
children under the age of 18 and in men between the ages of 
23 and 37 (leukemia being the top cause of death in this age 
range). It is the seventh highest cause of mortality from can-
cer in girls between the ages of 18 and 40. It was anticipated 
that there would be 72,832 new instances of primary brain 
tumors detected in 2022. These new cases would comprise 
both malignant (25,722) and non-malignant (54,220) brain 
tumors. An application of age-sex-race-specific incidence 
rates from the 2022 CBTRUS Statistical Report was used 
to predict corresponding age-sex-race groups on the basis of 
SEER and NPCR data [2]. This estimate was derived from 
the application of these rates. Consequently, brain tumors 
pose a significant threat to the lives of individuals, and be-
cause of this, early detection and treatment have become an 
absolute requirement [2].

The treatment methods for brain tumors involve chemo-
therapy, radiation therapy, and surgery. Other treatment op-
tions include radiation therapy. Imaging modalities, which 
have been developed in tandem with the advancement of 
medical imaging, play a big part in the assessment of pa-
tients who have brain tumors and have a substantial influ-
ence on the treatment that patients get. Recent years have 
witnessed the advancement of several sophisticated neuro-
imaging techniques, including X-rays, ultrasonography, CT, 

MEG, EEG, PET, SPECT, and MRI. These modalities, when 
deployed in concert, furnish exceptionally clear and multidi-
mensional views of brain tumors while simultaneously illu-
minating the underlying tumor biology, guiding the develop-
ment of more directed and efficacious therapies. Clinicians 
play a pivotal role at every stage, and ensuring an accurate, 
timely diagnosis hinges on the delivery of a thoughtful, 
well-sequenced radiologic workup. Following a neurologi-
cal finding of excellence, the radiologist must meticulously 
evaluate tumor location, volumetrics, and infrasellar in-
volvement, since this topographic intelligence calibrates the 
subsequent choreographic selections among chemotherapy, 
radiation, and operative interventions. Consequently, the 
sequencing and integration of these emergent imaging ap-
proaches have emerged as a central strategic challenge con-
fronting radiology departments, necessitating the integration 
of multidisciplinary consensus and consensus-driven proto-
cols. A noninvasive and effective tool for soft tissue contrast 
imaging, magnetic resonance imaging (MRI) offers valuable 
information about the location, size, and shape of brain can-
cers. This is done without subjecting the patient to high dos-
es of ionization radiation. In the clinical area, the application 
of magnetic resonance imaging (MRI) for the diagnosis of 
brain tumors is increasing [3, 4].

Due to the vast volume of brain tumor images that are 
now being produced in clinics, it is not practical for doctors 
to manually annotate and segment these images in an ac-
ceptable period of time. Therefore, automated segmentation 
has become an unavoidable need. The process of segment-
ing a brain tumor involves separating aberrant tissues, such 
as the necrotic core, edema, and active cells from normal 
brain tissues, which include GM, WM, and CSF. In recent 
years, significant breakthroughs achieved in the area of brain 

1. Введение
Опухоль есть суть продукт неконтролируемого раз-

растания раковых клеток, которое может произойти в 
любой части организма. Различные типы опухолей об-
ладают уникальными свойствами и требуют специфиче-
ских подходов к терапии. 

В настоящее время рак головного мозга классифици-
руют на первичный и метастатический. В первом слу-
чае рак зарождается непосредственно в головном мозге 
и имеет тенденцию оставаться там же, а во втором же 
‒ заболевание развивается в другой области организма 
и затем распространяется на головной мозг [1]. Также 
опухоли головного мозга разделяют на злокачественные 
и доброкачественные. Наиболее часто используемая мо-
дель для их различения представлена в работе [2]. При 
микроскопическом исследовании опухолям головного 
мозга присваиваются степени злокачественности от 1 до 
4, при этом степени злокачественности 1 и 2 означают 
доброкачественный характер новообразований, которые 
также обозначаются как низкозлокачественные, тогда 
как злокачественные новообразования обозначаются как 
высокозлокачественные. В большинстве случаев, если 
низкозлокачественную опухоль головного мозга не ле-
чить, она со временем перерождается в высокозлокаче-
ственную. Согласно статистическому отчету Централь-
ного реестра опухолей головного мозга США (CBTRUS) 
за 2021 г., опухоли головного мозга являются второй по 
распространенности причиной смертей от рака среди 
детей в возрасте до 18 лет и среди мужчин в возрасте от 
23 до 37 лет (основной же причиной смертей от рака в 
этом возрастном диапазоне является лейкоз); это седь-
мая по частоте причина смертей, вызванных раком, у 
девушек в возрасте от 18 до 40 лет. Ожидалось, что в 

2022 г. будет выявлено 72 832 новых случая первичных 
опухолей головного мозга как злокачественных (25 722), 
так и незлокачественных (54 220). При прогнозирова-
нии соответствующих групп на основе данных SEER и 
NPCR были использованы те же расовые, возрастные 
и половые критерии выборки, что и в статистическом 
отчете CBTRUS за 2022 г. [2]. Таким образом, опухоли 
головного мозга представляют значительную угрозу для 
жизни людей, и поэтому их раннее выявление и лечение 
стали весьма актуальной задачей [2].

Методы лечения опухолей головного мозга вклю-
чают химиотерапию, лучевую терапию и хирургиче-
ское вмешательство. Различные методы визуализации 
играют важную роль в оценке состояния пациентов с 
опухолями головного мозга и оказывают существенное 
влияние на лечение, которое они получают. В послед-
ние годы наблюдается развитие ряда сложных методов 
нейровизуализации, включая рентгенографию, УЗИ, КТ, 
МЭГ, ЭЭГ, ПЭТ, ОФЭКТ и МРТ. Совместное примене-
ние этих методов позволяет получить исключительно 
четкую и многомерную картину опухоли головного моз-
га, одновременно выявляя ее биологию, что способству-
ет применению более специфичных и эффективных ме-
тодов лечения. Квалификация медицинского персонала 
играет ключевую роль на каждом этапе, так как имен-
но врач определяет тактику обследования опухоли, что 
обеспечивает своевременность и точность диагностики, 
которая также зависит от врача-рентгенолога, который, 
свою очередь, будет проводить анализ полученных изо-
бражений опухоли, оценивая ее локализацию, размеры и 
степень поражения инфраселлярного пространства, что 
в последствии обусловит выбор методики лечения за-
болевания. Ввиду этого интеграция передовых методов 
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tumor segmentation have been achieved through the use of 
medical imaging and soft computing concepts. Brain tumor 
segmentation techniques readily identify the majority of ab-
errant brain tumor tissues. The issue of reliable and repeat-
able segmentation findings, as well as the representation of 
anomalies, remains unresolved [5]. 

Within the context of a decision-oriented application, 
image segmentation is one of the most frequently used ap-
proaches for accurately classifying the pixels that make up a 
image in a decision-oriented application. An image is parti-
tioned into a set of disjoint regions so that pixels in the same 
region are very similar to each other and strong edges are 
likely to have boundaries that lie between region. Many ar-
eas, such as medical image processing, traffic image recog-
nition, pattern recognition, etc., can have tremendous appli-
cations using this technology. The image segmentation can 
be done by differential methods, threshold methods, edge, 
marker controlled, clustering, region growing, etc., activities 
of neural network. Clustering is one such technique which 
is believed to be one of the promising approaches from the 
various techniques. On the other hand, there are many dis-
tinct forms of clustering. These include the mountain clus-
tering technique, the subtractive clustering approach, the 
K-means clustering method, and the fuzzy C-means cluster-
ing method. The k-means clustering method is one of the 
most used clustering techniques. It is easier to understand 
and more efficient in terms of computing than hierarchical 
clustering. In addition, it is possible to function for a huge 
number of variables. On the other hand, it does yield various 
cluster results depending on the number of clusters that are 
present. Therefore, it is necessary to set the correct number 
of clusters, denoted by k2, as the starting value. It is nec-
essary to initialize the k number of the centroid, as stated 

previously. If the starting centroid had a different value, it 
would result in a different cluster. Therefore, choosing the 
appropriate starting centroid is another challenge that is of 
great importance. The process of extracting a region of inter-
est from the backdrop is one of the most significant applica-
tions of image segmentation in the medical field, which has 
grown more essential in recent years. Consequently, medical 
images are segmented using a variety of techniques, and the 
outputs of the process are used for further research in the 
medical field. However, medical images in their raw form 
are represented by arrays of numbers on the computer [6]. 
The numbers indicate the values of key physical qualities 
that exhibit contrast between various kinds of body parts. In 
other words, the numbers reflect the raw form of the medical 
images. Processing and analysis of medical images are help-
ful in a number of ways, including the transformation of raw 
images into a measurable symbolic form, the extraction of 
significant qualitative information to assist in diagnosis, and 
the integration of complimentary data from various imag-
ing modalities. Furthermore, one of the most important chal-
lenges in the field of medical analysis is the process of image 
segmentation, which is the process of determining the bor-
ders of objects in images, such as organs or aberrant regions. 
The results of the segmentation make it possible to do shape 
analysis, identify changes in volume, and construct an ac-
curate radiation therapy treatment plant that is accurate [6].

2. Literature
Numerous studies have explored the segmentation of 

medical images using a variety of research approaches. 
Moreover, a great number of them are carried out using vari-
ous applications of image segmentation. The K-means tech-
nique is the most straightforward clustering technique, and 

визуализации требует внедрения и определенных прото-
колов, основанных на междисциплинарном консенсусе. 

Неинвазивный и эффективный инструмент контраст-
ной визуализации мягких тканей ‒ магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) ‒ дает ценную информацию о ло-
кализации, размере и форме опухолей головного мозга, 
при этом пациент не получает лучевую нагрузку. В кли-
нической практике МРТ все чаще применяется для диа-
гностики новообразований головного мозга [3, 4].

В связи с огромным количеством изображений опу-
холей головного мозга, которые в настоящее время полу-
чают в клиниках, становится необходимой автоматиза-
ция процессов аннотирования и сегментирования даных 
изображений с целью сохранения приемлемых сроков 
формирования врачебного заключения. Процесс сег-
ментации опухоли головного мозга включает в себя от-
деление аберрантных тканей, таких как некротические 
ядра, области отека и активные клетки, от нормальных 
тканей мозга: БВ, СВ и СМЖ. В последние годы зна-
чительные прорывы в области сегментации опухолей 
головного мозга были достигнуты благодаря использо-
ванию методов радиомики в медицинской визуализации. 
Современные методы сегментации опухолей головного 
мозга позволяют легко идентифицировать большинство 
аберрантных опухолевых тканей, однако вопросы на-
дежности и воспроизводимости результатов сегмента-
ции, а также взаимодействия с аномалиями, остаются 
нерешенными [5].

Чаще всего, программы, предназначенные для анали-
за тех или иных изображений, производят объединение 
наиболее схожих между собой точек в отдельные обла-
сти, границами между которыми являются, напротив, 
точки с наиболее резкими различиями; таким образом 

исходное изображение разделяется на ряд непересекаю-
щихся областей. Данная технология может найти широ-
кое применение в анализе снимков с дорожных камер, 
распознавании образов и  обработке изображений в 
медицине. Сегментация изображений может быть вы-
полнена дифференциальными методами, пороговыми 
методами, методами определения границ, маркерного 
контроля, выращивания областей и т. д. с широким при-
менением нейронных сетей. Кластеризация – один из 
таких методов, к тому же весьма перспективный. 

Существует множество различных форм кластериза-
ции. К ним относятся метод горной кластеризации, метод 
субтрактивной кластеризации, кластеризация методом 
K-средних и нечеткая кластеризация методом C-средних. 
Кластеризация методом K-средних – одна из наиболее 
используемых стратегий кластеризации. Она проще для 
понимания и более эффективна с точки зрения объема и 
сложности вычислений, чем иерархическая кластериза-
ция. Кроме того, она применима в работе с внушитель-
ным количеством переменных. С другой стороны, она 
даёт различные результаты кластеризации в зависимости 
от числа присутствующих кластеров. Поэтому в качестве 
начального значения необходимо задать их правильное 
количество, обозначаемое как k2. Помимо этого необхо-
димо инициализировать число k центроида, так как его 
различные значения приводят к формированию различ-
ных кластеров. Одним из наиболее важных процессов в 
сегментации медицинских снимков является отделение 
области интереса от фона, поэтому такие изображения 
сегментируются с использованием различных методов.

В контексте данного исследования необходимо пом-
нить о том, что изображения содержатся в памяти ком-
пьютера в виде последовательности нулей и единиц, 
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there have been numerous distinct approaches done up to 
this point, each with its own unique approach to initializing 
the center.

There are also a great number of researchers that are 
working towards the development of new approaches that 
are more effective than the ways that are already in use and 
that provide better-segmented results. Discussed below are 
a few of the more recent works that have been published. 
A novel and effective method for the K-means clustering 
technique was presented in the article [6]. In order to gen-
erate the cluster center, they presented a novel approach 
that would reduce the mean square error of the final cluster 
without requiring a significant increase in the amount of 
time required for the execution. It decreased the inaccuracy 
in the means square without compromising the amount of 
time it took to execute. After doing a large number of com-
parisons, it is possible to draw the conclusion that the ac-
curacy of dense datasets is higher than that of sparse data-
sets. Brain Tumor Segmentation Using K-means was the 
method that was suggested by the researchers in Reference 
[7]. A computation of the area of the clustering and fuzzy 
C-means techniques is shown here. In the paper, they di-
vide the process into three separate steps: pre-processing 
the image comes first, then fuzzy c-means and advanced 
k-means, and lastly feature extraction. Prior to anything 
else, pre-processing is done by applying the filter in a way 
that improves the image’s overall quality. After that, the ad-
vanced K-means technique that was presented is used, and 
then the fuzzy c-means technique is utilized to cluster the 
image. In the subsequent step, the segment image that was 
produced is used for the purpose of feature extraction for 
the area of interest. A magnetic resonance imaging (MRI) 
image was utilized for the study, and the size of the tumor 

area that was isolated from the image was determined. An 
enhancement of the K-means clustering technique with an 
improved starting center was suggested in the article [8]. 
Presenting a new method for determining the initial cen-
troid that provides a quick and effective way to assign the 
data points to suitable clusters while cutting down on the 
process’s duration. In comparison to the original k-means 
clustering method, they demonstrated that their new tech-
nique achieves higher levels of accuracy while using mini-
mal amounts of processing time. No further input, such as 
a threshold value, is required for this method to function 
properly. In spite of this, the method continues to initial-
ize the number of clusters, denoted by k, and it has been 
proposed that the value of k be determined as one of the 
future works. Article [9] introduced an enhanced method-
ology to augment the precision and efficacy of the previ-
ously employed k-means clustering technique. They spe-
cifically offer a better version of the k-means technique that 
includes a systematic approach made up of two different 
methods. The first step is to find the original centroid. The 
second step is to put the data point into the clusters you 
have found. They looked at how long it took to run the sys-
tem and how accurate it was with different starting centroid 
values. The results suggest that the proposed method was 
able to reduce the time complexity without affecting the 
accuracy of the clusters.

3. Technique of Clustering Based on K-Means
Clustering is a way to split a set of data into a set num-

ber of groups. K-means clustering is one of the most com-
mon ways to do things. K-means clustering is a method that 
splits a set of data into k groups, with 11 and 12 being the 
numbers in the group. It separates a set of data into k sepa-

которые в понятной, измеряемой форме описывают 
различия между точками, составляющими области изо-
бражения [6]. Таким образом машинная обработка ме-
дицинских изображений позволяет получить качествен-
ный, выраженный в конкретных числовых значениях, 
их анализ; помимо этого появляется возможность более 
тесной интеграции различных методов визуализации 
между собой. В конечном итоге все вышеперечисленное 
позволяет сформировать максимально персонифициро-
ванную стратегию лечения пациента [6].

2. Обзор литературы
На сегодняшний день существует довольно много 

исследований, посвященных сегментации медицин-
ских изображений с применением широкого арсенала 
методик. Среди них выделяется кластеризация методом 
К-средних, в первую очередь, за счет своей простоты. 
В  контексте данного метода представляет особый ин-
терес процесс инициализации центроида: на данный 
момент существует множество уникальных подходов к 
решению этой задачи. 

Также не стоит забывать и о новых, более эффектив-
ных, способах сегментации, в частности стоит отметить 
тактику кластеризации методом К-средних, описанную 
в статье [6]. В этом случае для генерации центра класте-
ра авторы предложили новый подход, который позволил 
снизить среднеквадратичную ошибку итогового класте-
ра без значительного увеличения времени выполнения 
вычислений. Помимо этого был проведен обширный 
сравнительный анализ, по итогам которого было уста-
новлено, что использование наборов плотных данных 
повышает точность вычислений, нежели использование 
наборов с разреженными данными. 

Сегментация опухолей головного мозга с исполь-
зованием метода K-средних описывалась и в другой 
работе [7], где также было рассмотрено применение 
метода нечетких C-средних. Процесс обработки изо-
бражения включал три этапа: на первом выполнялась 
предварительная обработка изображения с применени-
ем определенных фильтров, затем использовался расши-
ренный метод К-средних, а после него-метод нечетких 
С-средних. На завершающем этапе производилось из-
влечение признаков из области интереса. Таким образом 
был определен размер новообразования на МРТ-снимке. 

В статье [8] было предложено усовершенствование 
метода кластеризации K-средних с улучшенным на-
чальным центроидом. Был представлен новый метод 
определения начального центра, который обеспечивает 
быстрое и эффективное распределение точек по подхо-
дящим кластерам, при этом сократилась длительность 
вычислений. Была отмечена более высокая точность 
нового подхода по сравнению с классической класте-
ризацией методом К-средних. Примечательно, что для 
корректной работы рассмотренного метода не требуется 
дополнительных исходных данных, таких как пороговое 
значение. Тем не менее, предлагаемый метод все также 
зависит от значения k, обусловливающего формирова-
ние различного числа кластеров, ввиду этого оптималь-
ное значение k предлагается определить в дальнейших 
исследованиях. 

В статье [9] была представлена ​усовершенствованная 
методология, направленная на повышение точности и 
эффективности ранее применявшейся кластеризации ме-
тодом K-средних. В частности, авторы предлагают улуч-
шенную версию метода K-средних, подразумевающую 
последовательное использование двух различных мето-
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rate groups, each of which is different from the others. The 
K-means algorithm also has two parts that are different from 
each other. 

The first stage computes the k initial centroids, with the 
next stage linking every individual point to the nearest one 
among these centroids according to the data point in ques-
tion. Among the methods for measuring proximity, the Eu-
clidean distance remains the most standard selection. The 
procedure then refreshes the centroid for each cluster, re-
lying on the current point membership. From the updated 
centroids, new Euclidean distances are calculated between 
each centroid and every individual data point. Each point is 
reallocated to the cluster whose updated centroid minimises 
its distance. The entire cycle recommences, repeating the 
distance Assessment and reallocation until the point mem-
bership stabilises and no further assignments occur. The ulti-
mate output includes all data points in each finalized cluster 
along with the updated centroids, clearly defining the clus-
ters within the partition.

The point at which the total distances from all of the 
items that are included inside a cluster are at their shortest is 
often referred to as the centroid of that cluster. The K-means 
method is an iterative algorithm that reduces the sum of dis-
tances between each item and the centroid of its cluster, and 
it does this across all clusters to achieve this goal [10].

Let us take into consideration images that have a resolu-
tion of x × y, given that the image has to be clustered into k 
different clusters. Cluster the input pixels as p(x, y) with ck 
representing the centers of the clusters. The procedure for 
k-means clustering, as shown in reference [10], is as follows:
1.	 Initialize the number of clusters (k) and the center.
2.	 Using the relation d = p(x, y) − ck, calculate the Euclid-

ean distance d between the center of an image and each 

pixel of the image. This includes calculating the distance 
between each pixel and the center of the image.

3.	 Depending on the distance d, assign all of the pixels to 
the center that is closest to them.

4.	 Compute the new location of the center by using the pro-
vided relation ck = 1 k y∈ck x∈ck p(x, y) after allocating 
all pixels.

5.	 It is necessary to repeat the operation until the tolerance 
or error value is satisfied once again. Apply a new shape 
to the cluster of pixels to create an image. Although k-
means has the significant benefit of being simple to ap-
ply, it is not without complications.
It is not without its weaknesses. It depends on the arbi-

trary selection of the starting centroid to determine whether 
or not the ultimate clustering findings are of high quality. 
The initial centroid is chosen at random. Each original cent-
er will experience a distinct outcome when selected. Due to 
that, the center will be selected with great care in order to 
achieve the segmentation that we seek. Furthermore, com-
putational complexity is an additional aspect that we need 
to take into consideration while building the K-means clus-
tering algorithm. The quantity of data items, the number of 
clusters, and the number of iterations all work together to 
determine its success.

4. Results and discussion
The MRI scan of the brain collects images, yielding gray-

scale images as output. A grayscale image is a data matrix 
whose values indicate different shades of gray. A numeric 
value or an intensity value that falls within the range (0‒255) 
is assigned to each member of the grayscale matrix.Digital 
images acquired from magnetic resonance imaging (MRI) 
are stored in MATLAB in matrix form for the purpose of ap-

дик. На первом этапе работы предлагается установить 
исходный центроид, а на втором ‒ разместить анализиру-
емые точки в сформированные кластеры. По результатам 
тестирования с различными начальными центроидами 
установлено, что данный подход обеспечивает экономию 
времени без снижения точности кластеризации.

3. Метод кластеризации на основе K-средних
Кластеризация ‒ это способ разбиения набора дан-

ных на заданное количество групп, а кластеризация ме-
тодом k-средних ‒ один из наиболее распространённых 
ее способов: в этом случае происходит разделение на-
бора данных на k-количество различных групп, где 11 и 
12 ‒ числа в группе. Алгоритм k-средних состоит из двух 
частей: на первом этапе вычисляются число k начальных 
центров, а на втором ‒ каждая отдельная точка включа-
ется в кластер с наиболее схожими точками. Затем про-
изводится обновление центроида для каждого кластера 
на основе среднего арифметического входящих в кла-
стер точек. Чаще всего схожесть точек определяется на 
основе евклидова расстояния, при этом после каждого 
обновления центроида эти расстояния рассчитываются 
заново между каждым новым центром и каждой точкой. 
Изменение значения схожести ‒ евклидова расстояния- 
приводит к последующему перераспределению точек 
между кластерами. Эти процессы продолжаются до мо-
мента т.н. стабилизации принадлежности. В конечном 
итоге все точки оказываются в четко разделенных между 
собой кластерах с обновленными центроидами. 

Центроид кластера ‒ это точка, для которой сумма 
расстояний до всех элементов, включенных в кластер 
достигает своего минимума. Метод k-средних ‒ это 
итерационный алгоритм, который уменьшает сумму 

расстояний между каждым элементом и центроидом  
его кластера [10].

Рассмотрим пример распределения изображения с 
разрешением x × y в k различных кластеров. Кластери-
зуем входные пикселы как p(x, y), где ck представляет 
центры кластеров. Процедура кластеризации методом 
k-средних, как показано в [10], выглядит следующим об-
разом:
1.	 Инициализация количества кластеров (k) и центрои-

да.
2.	 Вычисление евклидова расстояния d между центром 

кластера и каждым пикселом изображения с исполь-
зованием d = p(x, y) − ck. 

3.	 В зависимости от расстояния d производится внесе-
ние пиксела в кластер с наиболее близким центрои-
дом 

4.	 После распределения всех пикселов производится 
вычисление нового положения центра с применением 
следующего соотношения: ck = 1 k y∈ck x∈ck p(x, y). 

5.	 П.4 повторяется до тех пор, пока не будет достигнуто 
значение допуска  (ошибки).
Несмотря на свою простоту, алгоритм k-средних 

имеет ряд недостатков. Качество окончательного резуль-
тата кластеризации определяется произвольным выбо-
ром начального центроида, т.е. использование разных 
начальных центров приведет к формированию различ-
ных результатов. Ввиду этого для достижения желае-
мых результатов сегментации изображения следует с 
особой тщательностью выбирать стартовый центроид. 
Также следует обратить внимание на то, что использо-
вание алгоритма k-средних требует выполнения целого 
ряда сложных вычислений. Таким образом, количество 
элементов данных, количество кластеров и количество 
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plying various algorithms. During the experimental results, 
Fig. 1 shows the K-means clustered image, and Fig. 2 shows 
the extracted edges as shown below:

Also, Figs. 3 and 4 reveal extracted gray matter and in-
tensity adjusted gray matter, respectively.

And not lastly, Fig. 5 and 6 depicted below show ex-
tracted white matter and intensity adjusted white matter.

5. Conclusion
This study used the k-clustering technique to segment an 

image, and the initial centroid was obtained using the sub-
tractive cluster. Applying partial contrast stretching enhanc-
es the quality of the original image, while utilizing the me-
dian filter improves the segmented image. It is also possible 
to customize the output images by adjusting the radius of the 
hypersphere cluster, and we may draw a conclusion from this 

итераций ‒ всё это вместе определяет успешность при-
менения алгоритма.

4. Результаты и их обсуждение
МРТ головного мозга позволяет получать изобра-

жения в оттенках серого, которые представляют собой 
матрицу данных, значения которой соответствуют раз-
личным оттенкам цвета. Каждому элементу матрицы 
присваивается числовое значение оптической плотно-
сти в диапазоне (0‒255). Цифровые изображения, полу-
ченные с помощью магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), сохраняются в программе MATLAB в матричной 
форме с целью дальнейшего применения к ним ряда раз-
личных алгоритмов. На рис. 1 показано изображение, 
кластеризованное в процессе данного исследования по 
методу K-средних, а на рис. 2 продемонстрированы вы-
деленные границы между различными зонами снимка.

На рис. 3 представлено выделенное серое вещество, 
на рис. 4 показано то же самое, но с поправкой на интен-
сивность сигнала:

На рис. 5 показано выделенное белое вещество, на 
рис. 6 показано то же самое, но с поправкой на интен-
сивность сигнала:

Наконец, на рис. 7 представлена выделенная опухоль 
на начальной стадии развития.

5. Заключение
В данном исследовании была произведена сег-

ментация изображения с использованием метода 
k-кластеризации, начальный центроид для которого был 
определен с помощью разностного кластера. 

Применение частичного растяжения контраста 
улучшает качество исходного снимка, а использова-
ние медианного фильтра улучшает сегментированное 
изображение. Также возможно изменять итоговый 
результат путем варьирования радиуса кластера ги-
персфер. Все эти приемы применяются одновременно. 
Предлагаемый в данной статье вариант кластеризации 
k-средних обладает рядом преимуществ над классиче-
ским алгоритмом k-средних, а именно допустимостью 

Fig. 1. Shows K-means clustered image 
Рис. 1. Кластеризированный снимок, 

Fig. 2. Shows extracted edges
Рис. 2. Выделенные границы между областями 

методом K-средних

Fig. 3. Shows extracted gray matter
Рис. 3. Выделенное серое вещество

Fig. 4. Shows intensity adjusted gray matter
Рис. 4. Выделенное серое вещество с 

корректировкой на интенсивность сигнала
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Fig. 5. Shows extracted white matter
Рис. 5. Выделенное белое вещество

Fig. 6. intensity adjusted white matter
Рис. 6. Выделенное белое вещество 
с корректировкой на интенсивность 

сигнала

Fig. 7. Shows segmented tumor as an initial stage
Рис. 7. Выделенная опухоль на начальной стадии развития

finding that by adjusting the radius of the hypersphere clus-
ter, we can get varied output. These techniques are executed 
concurrently. When the final segmented result is compared 
with the k-means clustering method, we are able to draw the 
conclusion that the suggested clustering technique has supe-
rior segmentation, which means the root mean square error 

(RMSE) and the peak signal-to-noise ratio (PSNR) are small 
and big values, respectively, for the proposed technique. The 
proposed technique outperforms the traditional K-means al-
gorithm in terms of RMSE and PSNR, as these values are the 
criteria for a decent image.

как малых, так и больших значений среднеквадрати-
ческой ошибки (RMSE) и пикового отношения сигнал/
шум (PSNR) соотвественно. Данный результат был 
подтвержден при оценке итогового результата сегмен-

тации. Стоит отметить, что показатели RMSE и PSNR 
оказывают значительное влияние на результаты рабо-
ты классического метода k-средних.
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ABSTRACT

Background: Salivary gland tumors (SGTs) are a heterogeneous group of lesions, from benign to extremely malignant neoplasms. Early and 
correct diagnosis is critical for proper clinical management. Ultrasound (US), being an inexpensive, non-invasive, and readily available im-
aging technique, has a pivotal role in the initial assessment of SGTs. The last few years have added power to the diagnostic armamentarium 
of US through elastography and radiomics. This systematic review critically examines existing evidence regarding the diagnostic utility and 
accuracy of ultrasound to differentiate benign from malignant SGTs.
Material and methods: The review adhered to PRISMA guidelines. Systematic searches of electronic databases – PubMed, Scopus, and 
Web of Science – were conducted for original research articles published 2012–2025. Included studies compared ultrasound approaches 
(grayscale US, elastography, and radiomics-based US) for the diagnosis of SGTs, with diagnostic performance reported. Non-original pa-
pers, case reports, and non-diagnostic outcome reports were excluded. Data were extracted regarding study design, sample characteristics, 
ultrasound techniques, and diagnostic accuracy.
Results: Five studies were found based on the inclusion criteria. Grayscale ultrasound yielded high specificity (up to 90 %) but low sensitiv-
ity (as low as 38.9 %) for detecting malignant lesions. Elastography, including shear wave elastography (SWE) and real-time elastography 
(RTE), improved diagnostic sensitivity and specificity (SWE: sensitivity 74 %, specificity 62 %). Radiomics-based ultrasound had the 
highest reported diagnostic accuracy (90 %), sensitivity (78 %), and specificity (92 %). Ultrasound-guided fine needle aspiration (US-FNA) 
cytology always possessed superior diagnostic sensitivity (up to 91 %) in all studies. US-FNA cytology was also helpful in distinguishing 
between SGTs and other inflammatory and autoimmune disorders such as Sjögren’s syndrome.
Discussion: Gray-scale conventional ultrasound still forms a cornerstone of the initial evaluation of salivary gland tumors, but its low 
sensitivity makes adjunctive techniques necessary. Elastography adds useful information on tissue stiffness and enhances differentiation 
between benign and malignant lesions. Radiomics and artificial intelligence-based models represent an exciting horizon for objective, 
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Резюме

Введение: Опухоли слюнных желез (ОСЖ) представляют собой гетерогенную группу новообразований, от доброкачественных до 
крайне злокачественных. Ранняя и верная диагностика имеет решающее значение для корректного ведения пациентов. Ультразву-
ковое исследование (УЗИ), будучи недорогим, неинвазивным и легкодоступным методом визуализации, играет ключевую роль в 
первичной оценке ОСЖ. В последние несколько лет диагностический арсенал УЗИ значительно расширился за счет эластографии 
и радиомики. В данном обзоре критически рассматриваются существующие данные о диагностической ценности и точности УЗИ 
для дифференциации доброкачественных и злокачественных ОСЖ.
Материал и методы: Обзор составлен в соответствии с рекомендациями PRISMA. Был проведен систематический поиск ориги-
нальных исследовательских статей в электронных базах данных – PubMed, Scopus и Web of Science – опубликованных в 2012–
2025  гг. Использованные статьи включали сравнение различных методов ультразвуковой (серошкальное УЗИ, эластография и 
радиомикологическое УЗИ) диагностики ОСЖ, а также данные об их эффективности. Неоригинальные статьи, описания случаев 
и сообщения о недиагностических результатах были исключены. При подборе статей для данного обзора учитывались: характер 
выборки, специфика исследования, метод УЗИ диагностики и его точность.
Результаты: Для данной работы было отобрано пять статей. Ультразвуковое исследование в оттенках серого показало высокую 
специфичность (до 90 %), но низкую чувствительность (всего 38,9 %) для выявления злокачественных новообразований. Эласто-
графия, включая сдвиговолновую эластографию (SWE) и эластографию в реальном времени (RTE), повысила диагностическую 
чувствительность и специфичность (чувствительность 74 %, специфичность 62 %). Радиомикологическое ультразвуковое иссле-
дование показало наивысшие зарегистрированные диагностические показатели точности (90 %), чувствительности (78 %) и спе- 
цифичности (92 %). Тонкоигольная аспирационная биопсия под контролем УЗИ (УЗ-ТАБ) во всех случаях обладала высокой диа-
гностической чувствительностью (до 91 %). УЗ-ТАБ также была применима для дифференциальной диагностики ОСЖ и других 
воспалительных и аутоиммунных заболеваний, таких как синдром Шегрена. 
Обсуждение: Классическая серошкальная УЗИ по-прежнему является краеугольным камнем первичной диагностики опухолей 
слюнных желез, но её низкая чувствительность обусловливает необходимость использования дополнительных методов. Эласто-
графия дает информацию о жёсткости тканей и улучшает дифференциацию доброкачественных и злокачественных новообразо-
ваний. Радиомика и модели на основе искусственного интеллекта открывают перспективные горизонты для объективной автома-
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Introduction
Salivary gland tumors (SGTs) are a heterogeneous and 

complex group of neoplasms derived from the major (pa-
rotid, submandibular, sublingual) and minor salivary glands 
[1]. Though relatively uncommon – occurring in about 
3–10 % of all head and neck tumors – SGTs are exceedingly 
heterogeneous with respect to clinical presentation, histopa-
thology, and biological behavior [2]. The vast majority of 
SGTs are benign, with pleomorphic adenoma and Warthin’s 
tumor being the two most frequent lesions, particularly in 
the parotid gland. However a large percentage can be ma-
lignant, from low-grade mucoepidermoid carcinomas to ma-
lignant high-grade tumors of salivary duct carcinoma and 
adenoid cystic carcinoma [3]. Malignant SGTs are infamous 
for perineural invasion, local recurrence, and distant metas-
tasis and tend to cause significant morbidity and poor patient 
outcomes [3].

automated diagnosis but need clinical validation. US-FNA cytology is still irreplaceable for diagnostic confirmation. Standardization of 
the imaging protocol and multicenter validation studies involving more patients are required to implement these advances in everyday 
practice.
Conclusion: Ultrasound, particularly when integrated with advanced techniques such as elastography and radiomics, significantly enhances 
the non-invasive diagnostic workup of salivary gland tumors. However, ultrasound-guided FNA cytology continues to be the diagnostic 
gold standard. Future research should focus on large-scale validation, integration of computational tools, and standardized imaging ap-
proaches to further improve diagnostic accuracy and patient outcomes.

Keywords: salivary gland tumors, ultrasound, elastography, radiomics, diagnostic accuracy, fine needle aspiration cyto- 
logy
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Введение
Опухоли слюнных желез (ОСЖ) представляют собой 

гетерогенную и сложную группу новообразований, проис-
ходящих из больших (околоушных, подчелюстных, подъ-
язычных) и малых слюнных желез [1]. Хотя они встреча-
ются относительно редко – примерно в 3–10 % всех опу-
холей головы и шеи, – ОСЖ чрезвычайно гетерогенны по 
клинической картине, гистопатологии и течению [2]. По-
давляющее большинство ОСЖ являются доброкачествен-
ными, из них  наиболее частыми поражениями являются 
плеоморфная аденома и опухоль Уортина, особенно в око-
лоушной железе. Однако значительная часть из них может 
быть злокачественной ‒ от низкозлокачественной мукоэ-
пидермоидной карциномы до опухолей высокой степени 
злокачественности, таких как карцинома слюнных про-
токов и аденокистозная карцинома [3]. Злокачественные 
ОСЖ печально известны своей периневральной инвазией, 
местными рецидивами и отдаленными метастазами, а так-
же, как правило, приводят к значительной заболеваемости 
и неблагоприятным результатам для пациентов [3].

тизированной диагностики, но требуют клинической валидации. Цитология с помощью тонкоигольной биопсийной аспирацион-
ной биопсии (УЗ-ТАБ) по-прежнему остается незаменименимрй для подтверждения диагноза. Для внедрения данных методик в 
повседневную практику необходимы стандартизация протокола визуализации и множественные валидационные исследования с 
участием большего числа пациентов.
Заключение: Ультразвуковая диагностика, особенно в сочетании с передовыми методами, такими как эластография и радиомика, значи-
тельно повышает эффективность неинвазивной диагностики опухолей слюнных желез. Однако цитологическое исследование методом 
тонкоигольной аспирационной биопсии (FNA) под контролем УЗИ по-прежнему остается золотым стандартом диагностики. Последу-
ющие исследования должны быть направлены на широкомасштабную валидацию, интеграцию передового программного обеспечения 
и стандартизацию методов визуализации для дальнейшего повышения точности диагностики и улучшения результатов лечения.

Ключевые слова: опухоли слюнных желез, ультразвуковое исследование, эластография, радиомика, диагностическая точ-
ность, тонкоигольная аспирационная биопсия
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Поэтому ранняя и точная диагностика ОСЖ имеет 
решающее значение для оптимального планирования 
лечения и прогноза. Клинического обследования редко 
бывает достаточно, поскольку симптомы и признаки 
доброкачественных и злокачественных поражений, 
как правило, во многом совпадают, а пальпируемые 
образования обнаруживаются поздно или скрыты про-
межуточными мягкими тканями [4]. Таким образом, 
визуализация стала краеугольным камнем диагно-
стического обследования любого пациента с припух-
лостью слюнных желез. Из всех доступных методов 
ультразвуковое исследование (УЗИ) является методом 
выбора первой линии визуализации, поскольку оно 
неинвазивно, в нем используется ионизирующее из-
лучение, широко доступно и может обеспечить обзор 
поверхностных структур в режиме реального времени 
с высоким разрешением [5].

Традиционное УЗИ в оттенках серого позволяет де-
тально оценить архитектуру желез, размер опухоли и ее 
контуры, внутреннюю эхотекстуру и васкуляризацию, 

Early and accurate diagnosis of SGTs is therefore cru-
cial for optimal treatment planning and prognosis. Clinical 
examination is rarely sufficient, as symptoms and signs of 
benign and malignant lesions tend to overlap extensively, 
and palpable masses are late or obscured by interposed 
soft tissues [4]. Imaging has thus become a cornerstone 
of the diagnostic workup of any patient presenting with 
a salivary gland swelling. Of the modalities available, ul-
trasonography (US) is the first-line imaging modality of 
choice because it is non-invasive, does not utilize ionizing 
radiation, widespread accessibility, and can provide real-
time, high-resolution visualization of superficial struc- 
tures [5].

Conventional grayscale ultrasound offers detailed as-
sessment of glandular architecture, tumor size and margin 
delineation, internal echotexture, and vascularity, and their 
topographic relationship to adjacent structures. The reliabil-
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Therefore, the present systematic review aims to provide 
a comprehensive and critical synthesis of the current litera-
ture regarding the diagnostic performance of ultrasound – 
spanning conventional grayscale imaging, elastography, and 
radiomics – in the evaluation of salivary gland tumors. By 
comparing and correlating evidence across a range of con-
temporary studies, this review seeks to inform clinical deci-
sion-making and highlight future directions for research and 
practice in head and neck imaging.

Material and methods

Search Strategy and Selection Criteria:
This systematic review adhered to PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses) guidelines [8] (fig. 1). Electronic searches in PubMed, 
Scopus, and Web of Science databases from January 2012 
to March 2025 were conducted for articles published during 
this time. The search terms and Boolean operators applied 
below were: “salivary gland tumor” AND (“ultrasound” 
OR “elastography” OR “radiomics” OR “fine needle aspira-
tion”).

Inclusion criteria:
	Original research articles, published in English
	Studies evaluating any ultrasound technique for diagno-

sis or characterization of SGTs
	Studies reporting diagnostic performance metrics (sensi-

tivity, specificity, accuracy)

а также топографическое соотношение с соседними 
структурами. Надежность этих ультразвуковых данных 
для точного различения доброкачественных и злокаче-
ственных опухолей ограничена тем, что, несмотря на 
их дискретность, между ними существует значительное 
сходство, особенно при глубоко расположенных или 
морфологически неопределенных поражениях. Таким 
образом, роль ультразвука традиционно ограничивалась 
обнаружением, характеристикой и контролем взятия 
образцов ткани, в частности во время цитологического 
исследования методом тонкоигольной аспирационной 
биопсии (FNA) [6].

За последнее десятилетие наблюдался значительный 
прогресс в ультразвуковых технологиях, открывающий 
возможности для еще более точной неинвазивной диа-
гностики ОСЖ. Ультразвуковая эластография в режиме 
реального времени (RTE) и сдвигово-волновая эласто-
графия (SWE) позволяют количественно оценить жест-
кость ткани, что может позволить дифференцировать 
злокачественные и доброкачественные процессы на 
основе их биомеханических свойств. Совсем недавно, с 
появлением радиомики и анализа изображений на осно-
ве искусственного интеллекта, появились объективные, 
воспроизводимые и автоматизированные методы стра-
тификации риска, способные выявлять визуальные от-
личия, не заметные для наблюдателя [7].

Несмотря на эти технологические достижения, со-
храняются противоречия относительно оптимальной 
стратегии применения, диагностической точности и 
интеграции этих ультразвуковых методов в рутинную 
оценку ОСЖ. Различия в опыте врачей, отсутствие 
стандартизированных протоколов визуализации и не-
равный доступ к передовым технологиям еще больше 
усложняют ситуацию. Кроме того, диагностика тканей 
с помощью тонкоигольной аспирационной биопсии под 
ультразвуковым контролем остается значимой, особен-

но при поражениях с неопределенными результатами 
визуализации или подозрением на злокачественность.

Поэтому настоящий систематический обзор направ-
лен на всестороннее и критическое обобщение совре-
менной литературы, касающейся диагностической эф-
фективности ультразвука, охватывающей традиционную 
серошкальную визуализацию, эластографию и радиоми-
ку, при оценке опухолей слюнных желез. Сравнивая и 
сопоставляя данные ряда современных исследований, 
данный обзор призван предоставить информацию для 
принятия клинических решений и обозначить будущие 
направления исследований и практики в области визуа-
лизации головы и шеи.

Материал и методы

Методы поиска и критерии отбора исследований:
Данный обзор соответствует рекомендациям 

PRISMA (Предпочтительные элементы отчетности для 
систематических обзоров и мета-анализов) [8] (рис. 1). 
Электронный поиск статей проводился в базах данных 
PubMed, Scopus и Web of Science за период с января 
2012 г. по март 2025 г. Ниже приведены поисковые тер-
мины и логические операторы: «опухоль слюнной желе-
зы» И («ультразвуковое исследование» ИЛИ «эластогра-
фия» ИЛИ «радиомика» ИЛИ «тонкоигольная аспираци-
онная биопсия»).

Для данного обзора отбирались:
	Оригинальные научные статьи, опубликованные на 

английском языке
	Исследования, оценивающие любой метод ультра-

звуковой диагностики или характеристики ОСЖ
	Исследования, в которых приводятся показатели эф-

фективности диагностики (чувствительность, спе- 
цифичность, точность)

ity of these ultrasonographic findings in distinguishing with 
certainty benign from malignant tumors is restricted due to 
the fact that, though discrete, there exists considerable over-
lap between them, particularly with deep-lobe or morpho-
logically indeterminate lesions. Thus, the role of ultrasound 
has remained classically restricted to detection, characteriza-
tion, and guidance of tissue sampling, particularly fine nee-
dle aspiration (FNA) cytology [6].

The last decade has witnessed significant developments 
in ultrasound technology with potential for even more ac-
curate, non-invasive SGT diagnosis. Real-time (RTE) and 
shear wave elastography (SWE) ultrasound elastography en-
ables quantitative stiffness evaluation of tissue that may be 
able to differentiate between malignant and benign processes 
on the basis of their biomechanical properties. Even more 
recently, the advent of radiomics and artificial intelligence-
based image analysis has introduced objective, reproducible, 
and automated methods for risk stratification that are able 
to identify subtle imaging patterns imperceptible to human 
observers [7].

Despite these technological strides, controversy persists 
regarding the optimal application, diagnostic accuracy, and 
integration of these ultrasound modalities in the routine 
evaluation of SGTs. Discrepancies in operator experience, 
lack of standardized imaging protocols, and variable access 
to advanced technologies further complicate the landscape. 
Additionally, tissue diagnosis via ultrasound-guided FNA 
remains essential, particularly in lesions with indeterminate 
imaging findings or suspicion of malignancy.
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Exclusion criteria:
	Reviews, editorials, letters, or case reports
	Studies focused exclusively on other imaging modalities
	Studies without clear diagnostic accuracy data

Data Extraction and Analysis:
Two reviewers screened titles, abstracts, and full texts 

independently. Discrepancies were resolved by consensus. 
Data extracted were study design, number of patients, type 
of ultrasound modality, diagnostic criteria, and reported per-
formance measures (sensitivity, specificity, accuracy, AUC).

Results
Five studies fulfilled the eligibility criteria and were in-

cluded for qualitative synthesis

Discussion
The studies included in this review collectively dem-

onstrate both the established role and evolving frontiers of 
ultrasound within the diagnostic workup of salivary gland 
tumors (SGTs). Conventional grayscale ultrasound, as in-
vestigated by Al-Rasheedy et al. (2021) [11] is ubiquitously 
considered a first line of imaging with a good yield, espe-
cially for the visualization of sialolithiasis as well as su-
perficial neoplastic lesions due to its high specificity when 
clear lesion margins are apparent. Yet, as further emphasized 
by Wu et al. (2012) [6] grayscale ultrasound is only mildly 
sensitive to malignancy ‒ especially to small, deep, or mor-
phologically complicated lesions ‒ with their large cohort 
citing a sensitivity of merely 38.9  % versus specificity of 
90.1 %. This agreement between studies underscores the in-
herent difficulty in utilizing sole sonographic morphology in 
the differentiation between benign and malignant SGTs and 
supports the necessity for adjunctive diagnostic modalities.

Here, elastography has proved to be a useful augmentation 
of conventional ultrasound, providing quantification of tissue 
stiffness, and this is usually – but not necessarily – equivalent 
to malignancy. Cheng et al. (2022) [10] made direct compari-
sons of grayscale ultrasound, real-time elastography (RTE), 
shear wave elastography (SWE), and ultrasound-guided fine 
needle aspiration (US-FNA) cytology on a single clinical 
cohort. Their results indicated that elastography modalities, 
more so SWE, slightly increased sensitivity and specific-
ity for the diagnosis of malignant tumors (sensitivity 74 %, 
specificity 62  %) compared to grayscale ultrasound alone. 
Elastography modalities failed to provide the same degree 

Для данного обзора не использовались:
	Обзоры, редакционные статьи, письма или описания 

случаев
	Исследования, посвященные исключительно другим 

методам визуализации
	Исследования без четких данных о диагностической 

точности

Методика анализа исследований
Два рецензента независимо друг от друга анализи-

ровали названия, аннотации и полные тексты статей. 
Разногласия разрешались на основе консенсуса. Таким 

образом были изучены следующие данные: методика 
проведения исследования, количество пациентов, тип 
УЗИ, диагностические критерии и представленные по-
казатели эффективности (чувствительность, специфич-
ность, точность, AUC).

Результаты
В итоге для данного обзора было отобрано пять ис-

следований.

Обсуждение результатов
Исследования, включенные в этот обзор, в совокуп-

ности демонстрируют как уже известные, так и новые 
факты относительно применения ультразвука для  ис-
следования опухолей слюнных желез (ОСЖ). Тради-
ционное ультразвукое исследование в оттенках серого, 
как показали Аль-Рашиди и др. (2021) [11], повсемест-
но считается первой линией визуализации с хорошей 
результативностью, особенно при исследовании сиало-
литиаза, а также поверхностных неопластических по-
ражений благодаря его высокой специфичности, при 
условии, что видны четкие границы поражения. Однако, 
как далее подчеркивают Ву и др. (2012) [6], серошкаль-
ное УЗИ лишь в незначительной степени чувствительно 
к злокачественным новообразованиям ‒ особенно к не-
большим, глубоким или морфологически сложным – при 
этом во многих случаях отмечалась чувствительность 
всего лишь в 38,9  % против специфичности в 90,1  %. 
Это совпадение результатов между исследованиями под-
черкивает ограниченность только УЗИ-морфологии для 
дифференциации доброкачественных и злокачествен-
ных ОСЖ и подтверждает необходимость дополнитель-
ных диагностических методов.

В данном случае эластография оказалась полезным 
дополнением к традиционному УЗИ, обеспечивая коли-

Fig. 1. PRISMA Flowchart
Рис. 1. Алгоритм PRISMA
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of diagnostic certainty as US-FNA cytology, which consist-
ently showed the highest diagnostic accuracy (up to 91 %). 
These findings indicate that although elastography provides 
useful incremental information for risk stratification, it must 
be interpreted in conjunction with other imaging and clinical 
findings and not as an isolated test.

The most notable recent contribution is the application of 
radiomics and artificial intelligence to ultrasound diagnosis, 
as illustrated by Cheng et al. (2025) [9]. By extracting high-
dimensional quantitative features from ultrasound images 
and employing machine learning classifiers, their radiom-
ics-based model achieved notably higher diagnostic accu-

racy (90 %), sensitivity (78 %), and specificity (92 %) than 
conventional or elastography-based ultrasound approaches. 
This performance was validated in an independent cohort, 
indicating strong potential for generalizability and repro-
ducibility. The obvious superiority of the radiomics in their 
study illustrates the potential of artificial intelligence-based 
diagnostics to detect subtle patterns in imaging that might go 
unnoticed by humans and standardize image interpretation, 
leading to decreased interobserver variability – a recognized 
limitation of traditional ultrasound methods.

Even with these advances in technology, all the reviewed 
studies agree on the necessity of ultrasound-guided FNA 

чественную оценку жесткости ткани, которая как прави-
ло, но не всегда, эквивалентна злокачественности. Ченг 
и соавт. (2022) [10] провели прямое сравнение резуль-
татов серо-градиентной УЗИ, эластографии в реальном 
времени (RTE), сдвигово-волновой эластографии (SWE) 
и ТАБ исследования методом тонкоигольной аспираци-
онной биопсии под контролем УЗИ (УЗ-ТАБ) на одной 
выборке. Их результаты показали, что методы эластогра-
фии, в особенности SWE, несколько повысили чувстви-
тельность и специфичность диагностики злокачествен-
ных опухолей (чувствительность 74 %, специфичность 
62 %) по сравнению с одним только серо-градиентным 
УЗИ. Эластографические методы не смогли обеспечить 

ту же степень диагностической достоверности, что и 
цитология с использованием УЗ-ТАБ, которая стабиль-
но демонстрировала наивысшую диагностическую точ-
ность (до 91 %). Эти результаты свидетельствуют о том, 
что, хотя эластография предоставляет полезную допол-
нительную информацию для стратификации риска, её 
следует интерпретировать не изолированно, а в сочета-
нии с другими клиническими данными.

В работе Ченга и соавторов (2025) отмечено приме-
нение радиомики и искусственного интеллекта в ультра-
звуковой диагностике, что является весьма значимым 
шагом вперед [9]. Благодаря извлечению многомерных 
количественных признаков из ультразвуковых изобра-

Table 1
Summary Table of Included Studies

Author (Year) Study Modality Sample Size Sensitivity Specificity Accuracy Key Findings
Cheng (2025)
[9]

Diagnosis of Salivary Gland Tumors Using 
Ultrasound Radiomics

Radiomics-based 
US

294 images 78 % 92 % 90 % Highest 
diagnostic 

performance
Cheng (2022)
[10]

Comparisons among the Ultrasonography 
Prediction Model, Real-Time and Shear 
Wave Elastography in the Evaluation of 
Major Salivary Gland Tumors

SWE, RTE,  
US-FNA

138 74 % 
(SWE)

62% 
(SWE)

64% 
(SWE)

US-FNA best 
accuracy (91 %)

Al-Rasheedy 
(2021)[11]

The role of ultrasound in evaluating salivary 
glands swellings

Grayscale US, 
CT

80 88.6 % 100% NA High specificity, 
moderate 
sensitivity

Krumrey 
(2020)[12]

Salivary gland ultrasound in the diagnostic 
workup of juvenile Sjögren’s syndrome and 
mixed connective tissue disease

Grayscale US 
(Hocevar)

25 NA NA NA Useful for 
inflammatory 

diseases
Wu (2012)[6] Role of ultrasound in the assessment of 

benignity and malignancy of parotid masses
Grayscale US, 

US-FNA
189 38.9 % 90.1% 85.2% Limited for 

malignancy

Табл. 1
Сводная таблица по включенным в обзор исследованиям

Автор 
(Год)

Название исследования Рассм. метод 
УЗИ

Кол-во рассм. 
УЗИ снимков

Чувстви-
тельность

Специ-
фичность

Точность Ключевые  
особенности

Cheng 
(2025) [9]

Диагностика опухолей слюнных желез 
с использованием ультразвуковой 
радиомики

Радиомика на 
основе УЗИ

294 изобр. 78% 92 % 90 % Обладает самым 
высоким диагно-

стическим резуль-
татом

Cheng 
(2022) [10]

Сравнение модели УЗИ 
прогнозирования, эластографии 
в реальном времени и сдвиговой 
волновой эластографии при оценке 
крупных опухолей слюнных желез

SWE, RTE,  
УЗ-ТАБ

138 74 % 
(SWE)

62 % 
(SWE)

64 % 
(SWE)

US-FNA обладала 
наивысшей точно-

стью (91 %)

Al-
Rasheedy 
(2021) [11]

Роль ультразвука в диагностике 
опухолей слюнных желез

Серошкальная 
УЗИ, CT

80 88,6 % 100 % Н/д Показана высокая 
специфичность, 

умеренная 
чувствительность

Krumrey 
(2020) [12]

Ультразвуковое исследование слюнных 
желез в диагностике ювенильного 
синдрома Шегрена и смешанного 
заболевания соединительной ткани

Серошкальная 
УЗИ (Hocevar)

25 Н/д Н/д Н/д Полезна при 
воспалительных 

заболеваниях

Wu (2012)
[6]

Роль УЗИ в оценке 
доброкачественности и 
злокачественности опухолей 
околоушной железы

Серошкальная 
УЗИ, УЗИ-ТАБ

189 38,9 % 90,1 % 85,2 % При диагностике 
злокачественных 
новообразований 

имеет ограничения
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cytology in the definitive diagnosis of SGTs. Both Cheng 
et al. (2022) [10] and Wu et al. (2012) [6] highlighted that 
US-FNA cytology offers unparalleled specificity and de-
pendability, elucidating that imaging results, no matter how 
advanced, tend to need cytopathological correlation for ulti-
mate clinical decision-making. Furthermore, Krumrey et al. 
(2020) [12] and Kamble et al. (2013) [13] reviews extend 
the diagnostic scenario further by showing that ultrasound 
is equally important in the assessment of autoimmune and 
inflammatory glandular diseases, e.g., Sjögren’s syndrome, 
where typical sonographic signs can differentiate these con-
ditions from neoplastic lesions and even identify pre-malig-
nant changes.

Although the studies concur on the added value of so-
phisticated ultrasound modalities as a continuum, there is 
some variability between studies, which can be traced to 
heterogeneity in study design, patient population, operator 
experience, and reference standards for malignancy. Previ-
ous research, including those by Al-Rasheedy et al. (2021) 
[11] and Wu et al. (2012), [6] emphasized the weaknesses 
of grayscale ultrasound, while recent research by Cheng et 
al. illustrates the growing range of quantitative and compu-
tational image analysis. Collectively, these results justify a 

tiered diagnostic strategy: first assessment with grayscale 
ultrasound, next elastography or radiomics analysis for 
doubtful cases, and final confirmation with US-FNA cytol-
ogy when malignancy can be ruled out confidently. Finally, 
the combination of these technologies – coupled with further 
refinements in artificial intelligence and multicenter valida-
tion ‒ has the potential to maximize non-invasive diagnosis 
of SGTs and benefit patient outcomes.

Conclusion
Ultrasound, particularly augmented by elastography 

and radiomics, provides a non-invasive, yet potent, tool 
for evaluation of salivary gland tumors. Specificity is high, 
but grayscale ultrasound alone yields suboptimal sensitiv-
ity. Elastography and artificial intelligence-based radiomics 
models are highly promising to improve diagnostic accuracy 
but must be tested in larger, prospective trials. Until now, ul-
trasound-guided fine needle aspiration cytology remains the 
diagnostic gold standard and must be utilized in combination 
with imaging findings. Multicenter validation, incorporation 
of computational aids, and standardized imaging protocols 
will be the focus of future efforts in order to optimize the 
diagnostic process for SGTs.

жений и использованию классификаторов машинного 
обучения их модель, основанная на радиомике, до-
стигла заметно более высокой диагностической точно-
сти (90 %), чувствительности (78 %) и специфичности 
(92  %), чем традиционные или основанные на эласто-
графии диагностические подходы. Эти результаты были 
подтверждены на независимой выборке, что указывает 
на высокий потенциал этого метода для обобщения и 
воспроизводимости. Очевидное превосходство радио-
мики в рассматриваемом исследовании иллюстрирует 
перспективность диагностики на основе искусственного 
интеллекта для обнаружения незаметных человеческому 
глазу закономерностей в УЗИ-снимках, и стандартиза-
ции интерпретации изображений, что приводит к сни-
жению вариабельности между наблюдателями ‒ при-
знанного ограничения традиционных методов ультра-
звуковой диагностики.

Несмотря на эти достижения, все рассмотренные 
исследования сходятся во мнении о необходимости ци-
тологического исследования с использованием тонкои-
гольной аспирационной биопсии (ТАБ) под контролем 
УЗИ для окончательной диагностики ОСЖ. Как Ченг 
и др. (2022) [10], так и Ву и др. (2012) [6] подчеркну-
ли, что цитологическое исследование с использованием 
ТАБ обеспечивает непревзойденную специфичность и 
надежность, отметив, что результаты визуализации, не-
зависимо от их детализации, как правило, требуют ци-
топатологической корреляции для принятия окончатель-
ного клинического решения. Более того, обзоры Крумри 
и др. (2020) [12] и Камбла и др. (2013) [13] расширяют 
область применения ультразвуковой дтагностики, по-
казывая, что УЗИ одинаково важно для оценки аутоим-
мунных и воспалительных заболеваний желез, напри-
мер, синдрома Шегрена, при котором типичные УЗИ 
признаки позволяют дифференцировать эти состояния 
от опухолевых поражений и даже выявить предраковые 
изменения. Хотя исследования сходятся во мнении о 
высокой диагностической ценности сложных ультразву-
ковых методов как континуума, между исследованиями 
наблюдается некоторая вариабельность, которая может 

быть отнесена различиями в методиках их исследова-
ний, выборках, опыте врачей и критериях злокачествен-
ности новообразований. Предыдущие исследования, в 
том числе исследования Аль-Рашиди и соавторов (2021) 
[11], а также Ву и соавторов (2012) [6], подчеркивали 
недостатки УЗИ в оттенках серого, в то время как не-
давнее исследование Ченга и соавторов иллюстрирует 
растущую применимость количественного и вычисли-
тельного анализа изображений. 

В совокупности эти результаты оправдывают много-
уровневую диагностику: первичная оценка с помощью 
УЗИ в оттенках серого, затем эластография или радиоми-
ческий анализ в сомнительных случаях и окончательное 
подтверждение с помощью цитологии УЗИ-ТАБ, после 
которой злокачественность можно уверенно исключить. 
Наконец, эти технологии ‒ в сочетании с дальнейшими 
достижениями в области искусственного интеллекта и 
множественной апробацией  ‒ может максимально по-
высить надежность неинвазивной диагностики ОСЖ и 
улучшить результаты лечения пациентов.

Заключение
Ультразвуковое исследование, особенно дополнен-

ное эластографией и радиомикой, представляет собой 
неинвазивный, но мощный инструмент для оценки 
опухолей слюнных желез. Ее специфичность высокая, 
однако использование только  ультразвука в оттенках 
серого не обеспечивает оптимальной чувствительно-
сти. Эластография и радиомика на основе искусствен-
ного интеллекта весьма перспективны для повышения 
точности диагностики, но требуют более масштабных 
проспективных исследований. До настоящего времени 
тонкоигольная аспирационная биопсия под контролем 
УЗИ остается золотым стандартом диагностики и долж-
на использоваться в сочетании с результатами визуали-
зации. Многоцентровая валидация, внедрение вычисли-
тельных средств и стандартизированные протоколы ви-
зуализации будут основными направлениями будущих 
исследований для оптимизации процесса диагностики  
ОСЖ.
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РЕФЕРАТ

Цель: Представить морфологически подтверждённый клинический случай папиллярного некроза почки, развившегося как ослож-
нение хронического пиелонефрита с акцентом на возможности лучевой диагностики.
Материал и методы: Представлен клинический случай пациентки с рецидивирующими кровотечениями из мочевых путей, не-
однократными эпизодами обострения хронического пиелонефрита. После исключения наиболее частых причин макрогематурии 
(онкопатологии, мочекаменной болезни, цистита) пациентке была выполнена магнитно-резонансная томография (МРТ) мочевы-
делительной системы без внутривенного (в/в) контрастирования в связи с поливалентной аллергией. По результатам исследования 
источников кровотечения из мочевых путей выявлено не было. На фоне очередного эпизода макрогематурии после премедикации 
проведена компьютерная томография (КТ) с в/в контрастированием, при которой  на фоне обструкции мочеточника сгустками 
крови и каликопиелоэктазии в правой почке были выявлены признаки папиллярного некроза. В результате с учетом клинической 
картины, отсутствия эффекта от консервативной гемостатической терапии, данных КТ, пациентке была выполнена правосторон-
няя нефрэктомия. По результатам морфологического исследования был подтвержден папиллярный некроз правой почки (ППН).
Результаты: В представленном случае на амбулаторном этапе причиной рецидивирующих кровотечений считалась посттравма-
тическая артерио-венозная фистула, учитывая наличие в анамнезе травмы правой почки. Во время госпитализации  в процессе 
диагностического поиска ППН также не рассматривался. В результате это осложнение было выявлено при КТ с в/в контрастиро-
ванием во время острой обструкции правой почки на фоне очередного кровотечения. Такая ситуация может свидетельствовать 
об относительной редкости этой патологии и неготовности ее прицельной диагностики в одном ряду с другими более частыми 
причинами макрогематруии. 
Лучевая диагностика ППН в настоящее время основывается на данных КТ с в/в контрастированием, семиотика которого достаточ-
но хорошо описана в зарубежных источниках. Имеются публикации о возможности диагностики этого осложнения методом МРТ 
в режиме урографии с учетом данных DWI. В нашем случае по данным МРТ источников кровотечения диагностировано не было, 
что, на наш взгляд, обусловлено тем, что на момент проведения исследования чашечно-лоханочная система почек не была рас-
ширена, что существенно затрудняет визуализацию сосочков. Кроме того, как было указано выше, лечащим врачом не ставилась 
задача исключения ППН. 
Выводы: ППН должен рассматриваться в дифференциальном ряду причин рецидивирующей макрогематурии особенно у пациен-
тов с предрасполагающими факторами (сахарный диабет, хронический пиелонефрит, злоупотребление анальгетиками и др.). КТ с 
в/в контрастированием позволяет оценить состояние сосочков и своевременно диагностировать их некроз. Одним из возможных 
условий успешной визуализации этой патологии является наличие расширенной чашечно-лоханочной системы, в этом случае 
эффективной может оказаться и МРТ в режиме урографии.

Ключевые слова: папиллярный некроз почки, рецидивирующее кровотечение, хронический пиелонефрит, компьютерная то-
мография, магнитно-резонансная томография, клинический случай
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ABSTRACT

Purpose: To present a histologically verified clinical case of renal papillary necrosis that developed as a complication of drug-induced 
nephritis and was accompanied by secondary obstructive suppurative destructive pyelonephritis, with an emphasis on the diagnostic 
capabilities of radiological imaging.
Material and methods: А clinical case of a female patient with acute suppurative destructive pyelonephritis complicated by papillary 
necrosis, who was hospitalized in our clinic in January–February 2018.
Results: This case highlights the diagnostic value of CT in detecting papillary necrosis and determining the extent of renal involvement, 
which is crucial for treatment planning. Notably, papillary necrosis developed in the absence of classical risk factors such as diabetes 
mellitus or long-term analgesic abuse, underlining the significance of infectious-obstructive mechanisms.
Conclusion: This case illustrates a rare and complex course of drug-induced nephritis complicated by the development of renal papillary 
necrosis and secondary obstructive suppurative destructive pyelonephritis. Contrast-enhanced multislice computed tomography proved 
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Введение
Почечный папиллярный некроз (ППН) впервые опи-

сан Н. Фридрейхом в 1877 г. у пациентов с гипертрофи-
ей предстательной железы и вторичным гидронефрозом 
[1]. В 1937 г. Фробёзе и Гюнтер установили его связь 
с сахарным диабетом, а позднее Мандель подтвердил 
важную роль инфекции мочевых путей, выявив её у 
большинства пациентов при аутопсиях [2–4]. С конца 
1950-х годов ведущим этиологическим фактором стали 
рассматривать злоупотребление анальгетиками. Кроме 
того, к причинам ППН относят серповидноклеточную 
гемоглобинопатию, хронические заболевания печени, 
состояния после трансплантации почки, а также тяжё-
лую дегидратацию, шок и алкоголизм [5]. ППН разви-
вается вследствие ишемии питающих артерий, которые 
склонны к обструкции в связи с их малым калибром и 
гиперосмолярной окружающей средой.  В настоящее 
время он рассматривается как мультифакториальный 
синдром, развивающийся в условиях сочетания инфек-
ционно-воспалительных, обструктивных и сосудистых 
факторов с острым или хроническим течением.

Частота развития ППН при выше отмеченных забо-
леваниях точно неизвестна в связи с малосимптомным 
течением и гиподиагностикой. По данным литературы, 
чаще он встречается у людей старше 40 лет. Патологи-
ческий процесс может носить билатеральный характер 
либо проявляться поражением единичного сосочка. Кли-
нические проявления могут включать лихорадку, озноб, 
боль в поясничной области, а также почти постоянную 
макрогематурию. Отторжение некротизированных со-
сочков нередко приводит к обструкции мочевых путей, 
развитию гидронефроза и почечной недостаточности. 
Также возможна инфекция мочевых путей с развитием 
сепсиса и возможным летальным исходом. 

В отечественной литературе возможности лучевой 
диагностики ППН, на наш взгляд, освещены недоста-
точно. Нам удалось найти лишь единичные клинические 
случаи. При этом в учебных пособиях может быть доста-
точно подробно изложены теоретические аспекты этой 
патологии, но при этом отсутствуют информативные 
иллюстрации [6, 7]. Зарубежные публикации представ-
лены отдельными клиническими случаями или сериями 
из нескольких наблюдений. В связи с этим мы считаем 
необходимым представить морфологически подтверж-
денный случай ППН с акцентом на данных медицинской 
визуализации.

Материал и методы
Пациентка Б., 34 года, поступила в клинику с пред-

варительным диагнозом артерио-венозной фистулы пра-
вой почки, осложненной рецидивирующими кровотече-
ниями и вторичным пиелонефритом. В анамнезе имела 
место травма правой почки в результате дорожно-транс-
портного происшествия.   С тех пор у пациентки в тече-
ние последних 3 лет периодически возникали эпизоды 
макрогематурии, часто осложняющиеся развитием пие-

to be the most informative imaging modality, revealing calicopyeloectasia, filling defects, and characteristic signs of papillary necrosis, 
whereas MRI was less informative due to the absence of collecting system dilatation. Renal papillary necrosis should be considered as a 
potential cause of gross hematuria, particularly in patients with a history of prolonged analgesic use, as early recognition of this condition 
may prevent severe infectious and destructive complications. This case emphasizes the importance of an integrated diagnostic approach 
combining clinical, laboratory, radiological, and histopathological findings to ensure accurate diagnosis and optimal management strategy.

Keywords: renal papillary necrosis, acute suppurative destructive pyelonephritis, computed tomography (CT), multislice CT (MSCT), 
case report, nephrectomy, clinical case
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лонефрита с необходимостью проведения стационарно-
го лечения. В связи с тем, что частота и тяжесть уроло-
гической симптоматики у пациентки в последнее время 
нарастали, она была госпитализирована для уточнения 
диагноза и определения тактики лечения. При обследо-
вании по месту жительства такие причины макрогема-
турии, как мочекаменная болезнь и опухолевая патоло-
гия, были исключены. В связи с тем, что у пациентки 
имело место аллергическая реакция на йодсодержащий 
контрастный препарат, компьютерная томография (КТ) 
с контрастным усилением не проводилась. Как причи-
на рецидивирующей макромегаматурии предполагалась 
посттравматическая артерио-венозная фистула. При по-
ступлении пациентка жаловалась на слабость, боли в по-
ясничной области справа, примесь крови в моче. 

В лабораторных данных обращали на себя внимание 
признаки постгеморрагической железодефицитной ане-
мии тяжелой степени: гемоглобин снижен до 60–74 г/л, 
гематокрит – до 19–25%, количество эритроцитов   – 
до 2,5–3,2×1012/л, снижение сывороточного железа до  
2,8 мкмоль/л и ферритина до 9,9 нг/мл. Также имели 
место признаки воспалительного процесса в виде лей-
коцитоза  до 10,5–13,4×109/л с нейтрофильным сдвигом. 
В клиническом анализе мочи имели место выраженная 
эритроцитурия до 28–35 в поле зрения, лейкоцитурия 
до 60–70 в поле зрения, бактериурия в большом коли-
честве, протеинурия и положительная реакция на кровь. 
Основные показатели биохимического анализа крови 
оставались в пределах нормы. Совокупность лаборатор-
ных данных указывала на активный инфекционно-вос-
палительный процесс и продолжающееся кровотечение 
из мочевых путей. 

Во время госпитализации пациентке проводилась 
антибактериальная, гемостатическая, симптоматическая 
терапия, 4 раза проводилось переливание эритроцитар-
ной массы. Также выполнены цистоскопия, МРТ брюш-
ной полости и малого таза, при которых источников кро-
вотечения, в том числе сосудистой патологии, в мочевых 
путях выявлено не было. В связи с поливалентной ал-
лергией МРТ была проведена без в/в контрастирования 
на аппарате SIEMENS ESPREE c напряженностью маг-
нитного поля 1,5 Тл со стандартным набором последо-
вательностей, взвешенных по Т1, Т2, в различных проек-
циях, в том числе в режиме урографии и бесконтрастной 
ангиографии (рис. 1, 2). В связи с тем, что пациента пло-
хо выполняла команды по задержке дыхания качество 
исследования было снижено. Ниже представлен прото-
кол исследования:

«Положение, форма и размеры почек не изменены. 
Паранефральная клетчатка структурная. Паренхима по-
чек без видимых патологических изменений. Кортико – 
медуллярная дифференциация сохранена. Чашечно – ло-
ханочные системы и мочеточники  не расширены. Со 
стороны почечных артерий при нативном исследовании 
и бесконтрастной ангиографии видимых аномалий не 
обнаружено. 
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Свободной жидкости, жидкостных скоплений в 
брюшной полости и забрюшинном пространстве нет. 
Дополнительных патологических образований брюш-
ной полости и забрюшинного пространства не обнару-
жено.

Мочевой пузырь в умеренно наполненном состоянии, 
обращает внимание утолщение и слоистость стенок.

Заключение: патологических изменений почек не об-
наружено; убедительных данных за аномалию почечных 
сосудов при нативном исследовании и бесконтрастной 
ангиографии не обнаружено».

Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма в корональной проекции, 
бесконтрастная ангиография. Артериальной патологии не выявлено
Fig. 2. Magnetic resonance imaging in coronare projection, contrast-free 

angiography. No arterial pathology was detected

С целью уточнения локализации источника крово-
течения (верхние или нижние мочевые пути) была вы-
полнена цистоскопия, двусторонняя уретеропиелоско-
пия с раздельным дренированием чашечно-лоханочных 
систем (ЧЛС) почек стентами с целью дальнейшего мо-
ниторинга. За время наблюдения в течение 4 дней пери-
одически отмечалась выраженная гематурия только по 
стенту из правой почки со сгустками – таким образом, 
источником гематурии являлась правая почка. Един-
ственным доступным информативным методом, кото-
рый позволил бы оценить состояние почки и уточнить 
причину рецидивирующего кровотечения, являлась ком-
пьютерная томография с в/в контрастированием. В связи 
с поливалентной аллергией была проведена консульта-
ция аллерголога, получена рекомендация о необходимо-
сти проведения премедикации (Тавегил 0,1% 2 мл в/в 
капельно, дексаметазон 8 мг в/в капельно). Информиро-
ванное согласие пациента на проведение исследования с 
в/в контрастированием получено. При попытке проведе-
ния КТ у пациентки возник приступ панической атаки, 
исследование прекращено. На следующий день на фоне 
премедикации и под общим наркозом КТ была успешно 
выполнена.

КТ брюшной полости, забрюшинного простран-
ства и таза с в/в введением 100 мл иодсодержащего не-
ионного контрастного препарата Йопромид (370 мл/мл) 
была выполнена по стандартной методике на аппарате 
TOSHIBA AQUILION 64 (120 kV, автоматическая моду-
ляция силы тока, стандартный питч, применялась мето-
дика отслеживания плотности на аорте с порогом 150 
HU). Получены нативная, артериальная, нефрографиче-
ская и отсроченная фазы (рис. 3, 4, 5). Ниже представлен 
протокол исследования:

Рис. 1. Магнитно-резонансные томограммы в различных проекциях, Т1, Т2-ВИ. Очаговой патологии в почках и мочевых путях выявлено не было. 
Чашечно-лоханочная система почек не расширена, в связи с этим сосочки не визуализируются (стрелки)

Fig. 1. Magnetic resonance imaging in various projections, T1, T2 WI. No focal pathology was detected in the kidneys and urinary tract. The calyx-pelvis 
system of the kidneys is not expanded, and therefore the papillae are not visualized (arrows)
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«Правая почка типично расположена, обычной фор-
мы и размеров. Паренхима равномерно развита, толщи-
на около 20 мм. Кортико-медуллярная дифференцировка 
снижена за счет отека, более выраженного в верхнем 
сегменте, где в отсроченной фазе отмечались клино-
видной формы участки задержки контраста. Чашечно-
лоханочная система контрастирована уже в нативной 
фазе (контрастный препарат вводился накануне при не-
удачной попытке проведения КТ). Чашечки расширены 
до 18 мм, лоханка до 36 × 28 мм. В области лоханочно-
мочеточникового сегмента контрастирование неодно-
родное, вероятно, за счет сгустков крови, дистальнее в 
мочеточник контраст не поступает. Обращено внимание 
на уплощение оснований всех малых чашечек, часть 
форникальных сосочков отсутствует, другие сосочки за-
метно уменьшены в размерах, вероятно, эрозированы. 
Мочеточник не расширен, не контрастируется, очаговых 
образований не определяется. Сосудистая ножка обычно 
расположена, дополнительных почечных сосудов не от-
мечено. Признаков сосудистых мальформаций не опре-
деляется. Перинефральная клетчатка слабоинтенсивно 
уплотнена.

Левая почка типично расположена, обычной формы 
и размеров. Паренхима равномерно развита, толщина 
около 20 мм. Кортико-медуллярная дифференцировка 
сохранена. Очаговых изменений паренхимы не выявле-
но. Чашечно-лоханочная система и мочеточник не рас-
ширены, контрастируются в отсроченную фазу на 5 мин. 
после введения контраста. Сосудистая ножка обычно 
расположена, дополнительных почечных сосудов не от-
мечено. Признаков сосудистых мальформаций не опре-
делено. Перинефральная клетчатка не изменена.

Мочевой пузырь наполнен, стенки расправлены, объ-
емные образования не определяются.

Заключение: Признаки папиллярного некроза в пра-
вой почке с поражением всех сосочков (часть отсутству-
ет, часть эрозирована). Обструкция на уровне лоханоч-
но-мочеточникового сегмента справа, по всей видимо-
сти, за счет сгустков крови. Каликопиелоэктазия справа. 
Признаки пиелонефрита справа».

В связи с продолжающимся кровотечением из пра-
вой почки, трудно компенсируемой анемией без положи-
тельного эффекта от консервативной гемостатической 
терапии, развитием острого обструктивного пиелонеф-
рита, по жизненным показаниям была выполнена лапа-
роскопическая нефрэктомия справа. Послеоперацион-
ный период протекал без осложнений. 

Патологоанатомическое заключение: «Морфологиче-
ская картина деструктивных изменений в форникальном 

Рис. 3. Компьютерные томограммы с внутривенным контрастирова-
нием, отсроченная фаза. А – фронтальная проекция, Б – аксиальная 
проекция. Обструкция лоханочно-мочеточникового сегмента правой 
почки с каликопиелоэктазией. В правой почке большая часть сосоч-

ков в чашечках отсутствует (белые стрелки), единичные сосочки име-
ют небольшие размеры в результате деструкции (прозрачная стрелка). 
В левой почке сосочки визуализируются в виде дефектов наполнения 

в основании малых чашечек (звездочка)
Fig. 3. Computed tomograms with intravenous contrast, delayed phase. 
А is the frontal projection, Б is the axial projection. Obstruction of the 

pelvic-ureteral segment of the right kidney with calicopyelectasia. In the 
right kidney, most of the papillae in the cups are missing (white arrows), 

single papillae are small in size as a result of destruction (transparent 
arrow). In the left kidney, papillae are visualized as filling defects at the 

base of the small cups (asterisk)

Рис. 4. Компьютерные томограммы, нативная фаза. А – аксиальная 
проекция, Б – фронтальная проекция. Определяются участки задерж-
ки контраста в верхнем сегменте правой почки (прозрачные стрелки). 

В расширенных чашечках сосочки полностью разрушены (белая 
стрелка)

Fig. 4. Computed tomograms, native phase. A is the axial projection, Б is 
the frontal projection. Areas of contrast delay in the upper segment of the 
right kidney are determined (transparent arrows). In the expanded cups, 

the papillae are completely destroyed (white arrow)
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Рис. 5. Компьютерная томограмма, артериальная фаза. Кортико-медуллярная дифференцировка правой почки отсутствует в связи с выраженным 
отеком. Чашечно-лоханочная система расширена, заполнена контрастом, который вводился пациенту при попытке проведения исследования в 

предыдущий день. Сосочки в расширенных чашечках не определяются
Fig. 5. Computed tomography, arterial phase. There is no corticomedullary differentiation of the right kidney due to severe edema. The calyx-pelvis system 
is expanded and filled with contrast, which was injected into the patient during an attempt to conduct a study on the previous day. Papillae in the expanded 

cups are not defined

аппарате почки и наличием  очагов гнойного расплав-
ления в кортикальном и медуллярном отделах» (рис. 6).

Пациентка была выписана в удовлетворительном со-
стоянии с окончательным диагнозом: «Правосторонний 
хронический гнойно-деструктивный пиелонефрит, ос-
ложнённый папиллярным некрозом с рецидивирующим 
кровотечением». 

Результаты и обсуждение
Представленный клинический случай демонстри-

рует, что несмотря на рецидивирующую макроге-
матурию на протяжении последних нескольких лет, 
у пациентки не был заподозрен сосочковый некроз. 
В первую очередь исключались другие часто встреча-
ющиеся причины кровотечений из мочевых путей  – 
онкопатология,  мочекаменная болезнь и цистит. По-
сле чего предполагаемой причиной считали послед-
ствие перенесенной травмы правой почки с развитием 
артерио-венозной фистулы. В связи с поливалентной 
аллергией, в том числе и на контрастные препараты, 
первоначально во время госпитализации пациентке 
решено было выполнить МРТ мочевыделительной 
системы, так как эта методика более информативна, 
чем КТ в нативном режиме. Однако по данным МРТ-
исследования папиллярный некроз не был заподозрен. 
С одной стороны, это было обусловлена тем, что паци-
ентка вела себя беспокойно, плохо выполняла команды 
по задержке дыхания, в связи с этим качество исследо-
вания было снижено. С другой стороны, на момент ис-
следования обструкция мочевых путей отсутствовала, 
чашечки были малых размеров, щелевидной формы, 
на этом фоне дифференцировать сосочки и, тем более, 
выявить их деструкцию было невозможно. При даль-
нейшем диагностическом поиске, проведении раздель-
ного дренирования члс почек было подтверждено, 
что источником кровотечения являлась правая почка. 
В связи с этим, несмотря на риск развития аллергиче-
ской реакции, было принято решение о необходимо-
сти выполнения КТ мочевыделительной системы с в/в 
контрастированием на фоне премедикации для поис-
ка причины рецидивирующего кровотечения. Так как 
при проведении исследования имела место обструкция 
правого мочеточника сгустками крови с расширением 
лоханки и чашечек, а также в связи с тем, что они уже 

были контрастированы, удалось убедительно визуали-
зировать деструкцию одних сосочков в виде уменьше-
ния их размеров и полное отсутствие других – призна-
ки сосочкового некроза. 

По данным литературы, лучевая диагностика ППН 
ранее основывалась на результатах внутривенной уро-
графии, а в настоящее время – КТ с в/в контрастным 
усилением, при которых экскретируемый контрастный 
препарат заполняет некротические полости, распо-
ложенные в чашечках центрально или по краям. При 
прогрессировании деструкции могут сформироваться 
кратерообразные дефекты в основании чашечке, рас-
пространяющиеся в прилежащее мозговое вещество. 
При полном некрозе сосочка он может секвестрировать-
ся и вызвать обструкцию чашечно-лоханочной системы. 
В исходе ППН в области некроза могут сформироваться 
кальцинаты [8, 9–13]. Также имеются сведения о воз-
можности диагностики этого осложнения при проведе-
нии МРТ в режиме урограммы (дефекты наполнения в 
члс, «расщелина» под основанием сосочка) и данных 
DWI (ограничение диффузии на границе мозгового ве-
щества и сосочков) [13, 16]. Однако мы обратили вни-
мание, что во всех приведенных клинических случаях 
ППН был диагностирован на МРТ-изображениях на 
фоне расширенной ЧЛС, что, на наш взгляд, является 
важным условием успешной визуализации патологиче-
ских изменений сосочков.

После того как причина рецидивирующего кровоте-
чения у пациентки была выяснена, с учетом отсутствия 
эффекта от консервативной гемостатической терапии, 
по жизненным показаниям была выполнена правосто-
ронняя нефрэктомия, что в итоге обеспечило благопри-
ятный исход заболевания. По данным различных авто-
ров, именно сочетание результатов лучевой диагности-
ки и своевременной хирургической тактики определяет 
прогноз при папиллярном некрозе [9, 10, 16].

Выводы
ППН должен рассматриваться в дифференциальном 

ряду причин рецидивирующей гематурии особенно у 
пациентов с предрасполагающими факторами (сахар-
ный диабет, хронический пиелонефрит, злоупотребле-
ние анальгетиками и др.). КТ с в/в контрастированием 
позволяет оценить состояние сосочков и своевременно 
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Рис. 6. Морфологические изменения в ткани почки: А, Б – некроз сосочка почки с лейкоцитарной инфильтрацией 
(стрелка) и абсцессы в мозговом веществе почки (звездочка), В – участок коры почки со склерозированными клубочками, 

фиброзом и выраженной лейкоцитарной инфильтрацией интерстиция. Окраска гематоксилином и эозином, А – × 10; Б, 
В – × 20

Fig. 6. Morphological changes in kidney tissue: А, Б – necrosis of the papilla of the kidney with leukocyte infiltration (arrow) 
and abscesses in the medulla of the kidney (asterisk), В – a section of the renal cortex with sclerosed glomeruli, fibrosis and 

pronounced leukocyte infiltration of the interstitium. Staining with hematoxylin and eosin, А – × 10; Б, В – × 20

А

Б

В
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диагностировать их некроз. Одним из возможных ус-
ловий успешной визуализации этой патологии является 
наличие расширенной чашечно-лоханочной системы, в 
этом случае эффективным может оказаться и МРТ в ре-
жиме урографии.
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Резюме

Актуальность: Для лечения рака шейки матки (РШМ) широко применяется лучевая терапия (ЛТ), однако у ряда больных развива-
ются лучевые осложнения близлежащих органов с развитием позднего лучевого цистита, уретрита, проктита и позднего лучевого 
эпителиита  влагалища и вульвы, ухудшающих качество жизни. Научных  публикаций в России и за рубежом  по поводу позднего 
лучевого язвенно-некротического эпителиита влагалища и вульвы крайне мало с небольшим количеством клинических случаев. 
До сих пор не существует единых стандартов лечения этого заболевания. Часто у больных после ЛТ наблюдается сочетание позд-
них лучевых повреждений (ЛП) органов малого таза (влагалища и вульвы, прямой кишки, мочевого пузыря). 
Цель: Демонстрация успешного комплексного консервативного лечения позднего лучевого язвенно-некротического эпителиита 
влагалища и вульвы (тотального изъязвления и некроза влагалища с некрозом вульвы, IV степень токсичности по классификации 
RTOG/EORTC). Ремиссия была получена через 11 месяцев и сохраняется по настоящее время (6 лет). Осложнений при лечении 
некроза не наблюдалось. Данное заболевание развилось после комплексного лечения РШМ IIА1 ст. (pT2a1N0M0). ХЛТ + операция 
Вертгейма в 2012 г. ДЛТ СОД 30 Гр. Метастаз в нижнюю треть влагалища в 2017 г. СЛТ. СОД: БТ 30 Гр и ДЛТ 18 Гр. Курсы кон-
сервативной терапии проводились через 3‒6 мес. в зависимости от лучевого повреждения и его степени тяжести. В январе 2023 г. 
выявлен метастаз в левый паховый лимфатический узел, выполнена операция. Удалено 9 лимфатических узлов, в одном из кото-
рых ‒ метастаз плоскоклеточного неороговевающего рака. Проведено 6 циклов ПХТ. Пациентка наблюдается в нашем отделении 
по настоящее время с ремиссией ЛП и основного заболевания. 
Заключение: Тотальный некроз влагалища ‒ редкое заболевание, описание которого встречается в единичных случаях. Необхо-
димо повышение осведомленности по поводу поздних ЛП, дальнейшее изучение данной патологии и новых подходов в лечении 
данной категории больных. В данном клиническом случае наблюдается его успешное лечение и получение ремиссии на протяже-
нии 6 лет без осложнений. Выраженные поздние местные ЛП не являются гарантией отсутствия рецидива или прогрессирования 
основного онкологического заболевания в будущем. 

Ключевые слова: рак шейки матки, лучевая терапия, лучевые осложнения, лучевой язвенно-некротический эпителиит влага-
лища и вульвы, радиационный проктит, лучевой цистит
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Abstract

Relevance: Radiation therapy (RT) is widely used for the treatment of cervical cancer, however, a number of patients develop radiation 
complications of nearby organs with the development of late radiation cystitis, urethritis, proctitis and late radiation epithelitis of the vagina 
and vulva, which worsen the quality of life. There are very few scientific publications in Russia and abroad on late radiation ulcerative 
necrotic epithelitis of the vagina and vulva, with a small number of clinical cases. There are still no uniform standards for the treatment of 
this disease worldwide. Often, patients after RT have a combination of late radiation injuries (RI) to the pelvic organs (vagina and vulva, 
rectum, bladder). 
Purpose: To demonstrate the successful comprehensive conservative treatment of late radiation ulcerative necrotic epithelitis of the vagina 
and vulva (total ulceration and necrosis of the vagina with vulvar necrosis, grade IV toxicity according to the RTOG/EORTC classification). 
Remission was obtained after 11 months and persists to the present (6 years). There were no complications in the treatment of necrosis. This 
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Введение
Рак шейки матки (РШМ) является одним из наиболее 

распространенных онкологических заболеваний у жен-
щин. По данным Международного агентства по изуче-
нию рака, опубликованным в 2022 г., оно является 4-м 
по распространенности онкологическим заболеванием в 
мире у женщин. Стандартизированный мировой показа-
тель ‒ 14,1 на 100 тыс. населения [1]. В России числен-
ность контингента больных РШМ за 2023 г. ‒ 128,7 на 
100 тыс. [2]. У больных РШМ лучевая терапия (ЛТ) в 
качестве самостоятельного метода лечения применяется 
в 75 % [3] и является одним из эффективных методов его 
лечения. 

Несмотря на обновление радиотерапевтического 
оборудования повышение точности дозиметрического 
планирования, еще сохраняются лучевые осложнения, 
ухудшающие качество жизни больных. Наиболее часто 
страдают близлежащие органы: мочевой пузырь, уретра, 
прямая кишка, влагалище и вульва. Факторы, влияющие 
на их развитие, включают особенности методики ЛТ и 
индивидуальные особенности пациента [4‒11]. 

Частота развития поздних лучевых повреждений 
(ЛП) органов малого таза после ЛТ РШМ, по данным 
разных авторов, составляет от 2 % до 30 %, позднего лу-
чевого язвенно-некротического эпителиита влагалища, 
шейки матки и вульвы (изъязвление и некроз влагали-
ща, шейки матки и вульвы) ‒ от 2 % до 6 %, а тоталь-
ный некроз влагалища – от 1 % до 3 %. У курильщиков 
ЛП встречаются почти в 2 раза чаще. Некоторые авторы 
предполагают, что эти цифры значительно занижены из-
за использования разных терминов и классификаций лу-
чевых повреждений [4‒9, 12‒17]. 

Допустимые суммарные изоэффективные дозы при 
сочетанной лучевой терапии (СЛТ) проксимальной, 
средней и дистальной трети влагалища: 150 Гр, 110 Гр и 
70‒90 Гр. Вклад дистанционного компонента ‒ 40‒50 Гр 
в традиционном фракционировании. Более низкая ради-
очувствительность дистальной части влагалища, веро-
ятно, обусловлена различиями в артериальном кровос-
набжении и близостью к прямой кишке [5]. 

Научных публикаций в России и за рубежом на дан-
ную тематику крайне мало с единичным количеством  
клинических случаев. 

Терминология представленного клинического случая 
различна: в России по классификации М.С. Бардычева 
такое заболевание называется поздним лучевым язвен-
но-некротическим эпителиитом влагалища и вульвы, по 
классификации общих терминологических критериев 
нежелательных явлений ‒ CTCAE (5 версии) использу-
ется термин «некроз мягких тканей таза», в статьях – не-

disease developed after complex treatment with type IIA1 breast cancer (pT2a1N0M0). CRT + Wertheim’s operation in 2012. EBRT TFD 30 
Gy. Metastasis to the lower third of the vagina in 2017. CRT. TFD: BT 30 Gy and EBRT 18 Gy. Conservative therapy during the treatment 
of necrosis was performed every 3 months, then for late radiation proctitis, grade II cystitis ‒ every six months. In January 2023, metastasis 
to the left inguinal lymph node was detected, and surgery was performed: left-sided inguinal lymphadenectomy, crossectomy for thrombo-
sis of the large saphenous vein on the left. 9 lymph nodes were removed, 1 of which has metastasis of squamous cell carcinoma. Next, the 
patient received 6 cycles of polychemotherapy (carboplatin + paclitaxel) on the background of anticoagulants. The patient is currently in 
remission of RI in our department. 
Conclusion: Total necrosis of the vagina is a rare disease, the description of which is extremely rare in the literature. It is necessary to raise 
awareness about late-stage RI, further study of this pathology and new approaches in the treatment of this category of patients. In this clini-
cal case, he was successfully treated and received remission for 6 years without complications. Pronounced late local RI are not a guarantee 
of the absence of recurrence or progression of the underlying cancer in the future. 

Keywords: cervical cancer, radiation therapy, radiation complications, radiation ulcerative-necrotic epithelitis of the vagina and 
vulva, radiation proctitis, radiation cystitis
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кроз различной гинекологической локализации (матки, 
шейки матки, влагалища и вульвы), лучевые некротиче-
ские вагиниты, кольпиты, вульвиты, а по классифика-
ции МКБ-10 – изъязвление влагалища (N76.5), вульвы 
(N76.6) или радиационный (лучевой) дерматит (L58 или 
L58.9). 

Тотальный некроз влагалища (IV степень токсично-
сти/тяжести по классификации RTOG/EORTC) – тяже-
лое, редкое, но серьезное позднее лучевое осложнение 
(рис. 1). Частота его, как правило, не оценивается из-за 
редкости возникновения, неопределенности в терминах 
и использования различных классификаций. 

Рис. 1. Поздний лучевой язвенно-некротический эпителиит влага-
лища (IV степень тяжести по классификации RTOG/EORTC) или 

тотальный некроз влагалища
Fig. 1. Late radiation ulcerative necrotizing epitheliitis of the vagina 

(grade IV toxicity according to the RTOG/EORTC classification) or total 
necrosis of the vagina

По сути, часть больных, излеченных от злокаче-
ственного новообразования, приобретает новое заболе-
вание, требующее длительного наблюдения и лечения. 
Не леченный вагинальный некроз может привести к та-
ким осложнениям, как инфекции, кровотечение, стеноз, 
перфорации, перитонит, свищи и смерть.

Диагностику ЛП проводят по следующему алгорит-
му: сбор жалоб, анамнеза заболевания, осмотр (вклю-
чая вагинальный и ректальный), клинико-лабораторные 
данные (общий анализ крови, биохимия крови, коагуло-
грамма, общий анализ мочи). Инструментальные иссле-
дования: УЗИ органов брюшной полости, почек, орга-
нов малого таза и МРТ органов малого таза ‒ с целью 
исключения прогрессирования основного заболевания и 
для определения распространенности ЛП в малом тазу. 
При лучевых циститах выполняют посев мочи, уретро-
цистоскопию, экскреторную урографию (при расши-
рении чашечно-лоханочной системы почек на УЗИ) и 
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ретроградную цистографию (при подозрении на форми-
рование свища). При лучевых эпителиитах влагалища 
и вульвы – осмотр, посев из язвы, возможна кольпоско-
пия, цитология и биопсия при подозрении на рецидив. 
При позднем радиационном проктите/ректите выпол-
няется копрограмма, посев кала и кал на дисбактериоз, 
колоноскопия или ректосигмоскопия, ирригоскопия при 
подозрении на формирование свища. При этом важна 
дифференциальная диагностика с рецидивом РШМ: 
пальпация (наличие местами уплотнений), МРТ органов 
малого таза, ПЭТ/КТ и взятие биопсии при подозрении 
на рецидив (после очищения некроза). 

До сих пор не существует общепринятых на мировом 
уровне стандартов лечения этого заболевания. Лечение, 
описанное в литературе, состоит из: отказа от курения, 
борьбы с инфекцией и болью (симптоматическая тера-
пия), эстрогены (трансдермально или местно), сосуди-
стой, иммунной и местной терапии (спринцевание вла-
галища перекисью водорода и антибиотиками ‒ метро-
нидазолом); гипербарической оксигенации (ГБО), бло-
кад различными препаратами, физиотерапии и хирурги-
ческое (санация в один или несколько этапов) [6‒8]. 

В настоящей статье с целью повышения осведомлен-
ности по поводу поздних ЛП мы делимся клиническим 
наблюдением успешного комплексного консервативного 
лечения позднего лучевого язвенно-некротического эпи-
телиита влагалища и вульвы (тотального некроза влага-
лища с некрозом вульвы, IV степень токсичности) и его 
длительного наблюдения в течение 6 лет (по настоящее 
время). 

Клинический случай
Пациентка С., 65 лет, обратилась по месту житель-

ства с жалобами на появление желто-зеленых выделе-
ний с сероватым оттенком из влагалища с неприятным 
зловонным запахом, боль в нем и промежности, невоз-
можность сидеть и ходить из-за болей и огромного яз-
венного дефекта во влагалище. Из анамнеза: РШМ IIА1 
ст. (pT2a1N0M0). ХЛТ + операция Вертгейма в 2012 г. 
ДЛТ СОД 30 Гр. метастаз в нижнюю треть влагалища 
в 2017  г. СЛТ. СОД: БТ ‒ 30 Гр, ДЛТ ‒ 18 Гр. Ремис-
сия. Лечение РШМ было по месту жительства. Описан-
ная выше симптоматика появилась через 1 год после 
повторной ЛТ (2018). На МРТ органов малого таза по 
месту жительства ‒ данных за рецидив и метастазы не 
получено. После этого больная самостоятельно обрати-
лась в МРНЦ им. А.Ф. Цыба и была госпитализирована 

26.10.2018 г. для комплексной консервативной терапии. 
На основании данных обследования был установлен ди-
агноз: основной диагноз тот же. Осложнение: поздний 
лучевой язвенно-некротический эпителиит влагалища и 
вульвы (IV степень тяжести по классификации RTOG/
EORTC). 

Осмотр в зеркалах затруднен из-за выраженного бо-
левого синдрома. При осмотре влагалище укорочено до 
3‒4 см, визуализируется огромный язвенный дефект на 
всех стенках влагалища с переходом на малые половые 
губы, покрытый фибрином и некротическими тканями. 

Больной проводилось комплексное консервативное 
лечение (общее и местное). Общая терапия заключалась 
в модификации физической активности (постельный 
режим из-за выраженных болей), соблюдении диеты, 
нормализации артериального давления и акта дефека-
ции. Системная медикаментозная терапия: улучшение 
микроциркуляции и регенерации (пентоксифиллин и де-
протеинизированный гемодериват крови телят), антиок-
сидантная (этилметилгидроксипиридина сукцинат), обе-
зболивающая (местно лидокаин, системно ‒ спазмоли-
тики и анальгетики, нестероидные противовоспалитель-
ные средства, вплоть до наркотического трансдермаль-
ного пластыря фентанил), снижение газообразования 
(панкреатические ферменты, гемицеллюлоза, симети-
кон), гемостатическая и слабительные или антидиарей-
ные препараты (при необходимости). Местная терапия: 
обезболивающие, противовоспалительные, противоот-
ечные, гемостатические, ферментные и усиливающие 
регенерацию тканей препараты. Схемы лечения и дози-
ровки препаратов подробней описаны в других наших 
работах [17‒20]. 

На рис. 2 представлен результат лечения. Через 2 не-
дели комплексного консервативного лечения некротиче-
ские ткани стали истончаться на правой боковой стенке 
влагалища и вульвы (рис. 2А). Через 11 мес язва очисти-
лась и зарубцевалась, была получена ремиссия позднего 
лучевого язвенно-некротического эпителиита влагали-
ща и вульвы. После лечения влагалище прежнего раз-
мера, видимая слизистая розовая чистая блестящая, без 
налета. Визуализируется рубец от язвенного дефекта, 
указан стрелками (рис. 2Г). Далее была назначена про-
филактическая терапия [17].

Зачастую у больных после ЛТ наблюдается сочета-
ние поздних ЛП органов малого таза [18, 19]. В нашем 
случае в октябре 2019 г. у больной появились жалобы на 
периодическую примесь крови в кале, была выполнена 

Рис. 2. Поздний лучевой язвенно-некротический эпителиит влагалища и вульвы (IV степень токсичности по классификации RTOG/EORTC) или 
некроз влагалища и вульвы: А – через 2 недели после начала лечения. Б – результат в процессе лечения (через 2,5 месяца ‒ январь 2019).  

В – результат лечения через 4,5 месяца. Г – результат после лечения (ремиссия позднего лучевого язвенно-некротического эпителиита влагали-
ща). Фотографии со слайда из мультимедийной лекции «Лучевые повреждения органов малого таза у онкогинекологических больных и их лече-

ние» [19]. Д – ремиссия заболевания по настоящее время (март 2025 г.) 
Fig. 2. Late radiation ulcerative necrotizing epitheliitis of the vagina and vulva (grade IV toxicity according to the RTOG/EOTC  classification) or necrosis 
of the vagina and vulva: A ‒ 2 weeks after the start of treatment. Б – the result during treatment (January 2019). В ‒ the result after treatment is remission 
of late radiation ulcerative necrotic epithelitis of the vagina. Г – the result of treatment is 4.5 months later. Slide photos from the multimedia lecture «Ra-

diation injuries of the pelvic organs in oncogynecological patients and their treatment» [19]. Д – remission of the disease to the present (March 2025)

                      А                                    Б                                В                                       Г                                       Д
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ректосигмоскопия и установлен диагноз позднего ра- 
диационного проктита II степени тяжести. В марте 
2021  г. появились жалобы на дизурические явления, 
примесь крови в моче, установлен диагноз позднего 
лучевого цистита II степени токсичности, подтверж-
денный при цистоскопии. Проводилось комплексное 
консервативное лечение каждые 6 месяцев, получена ре-
миссия ЛП. Больная наблюдается в отделении лечения 
лучевых повреждений (ОЛЛП) с 2018 г. и по настоящее 
время (апрель 2025). Лечилась по поводу некроза вла-
галища и вульвы каждые 3 месяца до получения ремис-
сии, по поводу позднего лучевого проктита и цистита  
(II степени токсичности) каждые 6 месяцев до получе-
ния ремиссии. В январе 2023 г. выявлен метастаз в ле-
вый паховый лимфатический узел, выполнена операция: 
левосторонняя паховая лимфаденэктомия, кроссэктомия 
по поводу тромбоза большой подкожной вены слева. 
Удалено 9 лимфатических узлов, в 1 из которых ‒ мета-
стаз плоскоклеточного неороговевающего рака. Больная 
получила 6 циклов ПХТ (карбоплатин + паклитаксел) на 
фоне антикоагулянтов. 

Наблюдается в нашем отделении по настоящее время 
с ремиссией ЛП, проводятся профилактические лечеб-
ные курсы. 

Обсуждение
В данной статье мы уделяем внимание тотальному 

некрозу влагалища с некрозом вульвы (IV степень ток-
сичности по RTOG/EORTC) – недооцененному редкому 
серьезному осложнению ЛТ РШМ, требующему муль-
тидисциплинарного подхода к диагностике и реабили-
тации таких пациентов, так как у них часто наблюдает-
ся сочетание поздних ЛП органов малого таза. Очень 
важна дифференциальная диагностика ЛП с рецидивом 
и прогрессированием РШМ. ЛП соседних органов мо-
гут возникать одновременно или последовательно, как 
у данной пациентки. В нашем отделении лечащий врач 
занимается лечением таких больных с разными нозоло-
гиями (лучевой эпителиит влагалища и вульвы, лучевой 
цистит, ректит). В других учреждениях и научных ра-
ботах, как правило, эти патологии рассматриваются от-
дельно, а не как одна проблема ‒ ЛП. Терапию начинают 
как можно раньше и с менее инвазивного лечения ‒ кон-
сервативного. Данные больные очень тяжелые из-за вы-
раженного болевого синдрома, они не могут сидеть и хо-
дить, только лежат, им требуется обезболивание вплоть 
до наркотических препаратов [17]. 

Лечение при данной патологии длительное, по дан-
ным разных авторов ‒ от 5 месяцев до 2 лет в зависимо-
сти от объема поражения. Некроз влагалища не проходит 
самостоятельно. Хирургическое лечение (некрэктомия) 
может ухудшить уже поврежденную радиацией ткань с 
плохим заживлением ран и ускорить образование более 
крупного язвенного дефекта или свища [5, 7]. В нашем 
же случае был получен отличный результат консерва-
тивного лечения максимального объема поражения ‒ 
тотального некроза влагалища с некрозом вульвы уже 
через 11 мес. Данный клинический случай является 
подтверждением эффективному и безопасному консер-
вативному методу лечения и улучшению качества жизни 
таких пациентов. Хирургический подход является неза-
менимым при отсутствии эффекта от консервативной 
терапии и ухудшении состояния (продолжающийся рас-
пад тканей и их некроз).

Cистемная антибактериальная терапия и терапия 
эстрогенами (трансдермально или местно) не потребо-
валась, как отмечают другие авторы [6]. Блокады (обка-
лывания) с различными препаратами назначаются при 
отсутствии эффекта от консервативной терапии не ме-
нее чем через 3 месяца, так как после блокад могут быть 
осложнения в виде язв, что может еще более усугубить 
данную ситуацию. Обкалывание делают со сторон здо-
ровой ткани (исключая даже фиброз мягких тканей). 

ГБО – дорогостоящий метод лечения ЛП, требую-
щий специализированного оборудования и обученно-
го персонала. Следовательно, ГБО доступна не во всех 
клиниках. В нашем случае ГБО не потребовалась. 

Отличные результаты консервативной терапии были 
получены, так как больная  обратилась в специализиро-
ванное отделение, занимающееся ЛП с 1974 г. и имею-
щее огромный опыт их лечения. Важно также отсутствие 
сопутствующих заболеваний влагалища, мочевого пузы-
ря, прямой кишки, хронических заболеваний (сахарный 
диабет, ожирение и др.) и вредных привычек (курения). 

Из вышеуказанных осложнений самыми тяжелыми 
являются межорганные свищи и стенозы органов. Ча-
стота формирования свищей (поздних ЛП) достигает 
10 %, а время их образования может составлять от 3 мес 
после ЛТ до 30 и более лет. До 15 % случаев могут фор-
мироваться повторные послеоперационные постлуче-
вые свищи [9]. 

Обязательна профилактика ЛП в виде циклов: 10 
дней каждого месяца, так как симптомы могут обо-
стряться как при любом хроническом заболевании [17].

Наш опыт также позволяет считать, что выраженные 
поздние ЛП не являются гарантией отсутствия рецидива 
или прогрессирования основного онкологического забо-
левания. 

Заключение
Таким образом, после ЛТ РШМ может возникать 

редкое тяжелое лучевое повреждение влагалища – то-
тальный некроз влагалища с некрозом вульвы. Необхо-
димо повышение осведомленности по поводу поздних 
ЛП, дальнейшее изучение данной патологии и новых 
подходов в лечении данной категории больных. Часто 
происходит сочетание лучевой патологии близлежащих 
органов (влагалища, вульвы, мочевого пузыря и пря-
мой кишки) одновременно или последовательно, как у 
данной пациентки. Лечение начинают с неинвазивного 
метода ‒ консервативного. Оно должно быть комплекс-
ным и включать общее и местное лечение. Осложнений 
при консервативном лечении в нашем случае не наблю-
далось. Консервативная терапия некроза влагалища и 
вульвы проводилась каждые 3 мес, являлась эффектив-
ным и безопасным методом лечения, способствовала 
улучшению качества жизни больной. Отличный резуль-
тат от лечения достигнут уже через 11 мес. Целесообраз-
но дальнейшее накопление материалов по применению 
описанного лечебного подхода.
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Рак молочной железы (РМЖ) является ведущей при-
чиной онкологической заболеваемости среди женщин 
во всем мире. Его лечение остается одной из приоритет-
ных задач современной онкологии, что обусловлено вы-
сокой частотой встречаемости и значительным влияни-
ем на качество и продолжительность жизни пациентов.  
[1]. В России в 2023 г. доля РМЖ составила 22,5% всех 
злокачественных новообразований (ЗНО) у женщин, что 
представляет серьезную угрозу для национальной си-
стемы здравоохранения [2]. Ежегодно выявляется 541,7 
заболевших на 100 тысяч населения России [2].

Современные направления лечения РМЖ
Лучевая терапия рака молочной железы (РМЖ) име-

ет длительную историю, начиная с первого сеанса, про-
веденного Эмилем Груббе в 1896 г. в Чикаго. В 1933 г. 
он опубликовал результаты своих исследований в жур-
нале «Radiology». [3]. С тех пор лучевая терапия стала 
неотъемлемой частью комплексного лечения РМЖ, на-
правленного на снижение риска местного рецидива и 
улучшение выживаемости пациентов.

В настоящее время продолжаются дискуссии о наи-
более эффективных методах лучевой терапии лечения 
рака молочной железы, включая выбор мишени для об-
лучения, оптимальный метод облучения и режим фрак-

DOI:10.33266/1024-6177-2026-71-2-135-146

Е.С. Любаева, Т.А. Астрелина, И.В. Кобзева, Ю.Д. Удалов

Особенности влияния лучевой терапии на организм  
у пациентов с раком молочной железы (литературный обзор)

Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна ФМБА России, Москва

Контактное лицо: Татьяна Алексеевна Астрелина, e-mail: t_astrelina@mail.ru
Реферат

В статье представлен литературный обзор, описывающий особенности влияния лучевой терапии на организм у пациентов с раком 
молочной железы. Приведены современные результаты исследований с оценкой кожных реакций, клеточного иммунитета, вос-
палительной реакции после проведения лучевой терапии у пациентов с  раком молочной железы.

Ключевые слова: лучевая терапия, рак молочной железы, кожные реакции, клеточный иммунитет, воспалительная реакция

Для цитирования: Любаева Е.С., Астрелина Т.А., Кобзева И.В., Удалов Ю.Д. Особенности влияния лучевой терапии на орга-
низм у пациентов с раком молочной железы (литературный обзор) // Медицинская радиология и радиационная безопасность. 2026. 
Т. 71. № 2. С. 135–146. DOI:10.33266/1024-6177-2026-71-2-135-146

DOI:10.33266/1024-6177-2026-71-2-135-146

E.S. Lyubaeva, T.A. Astrelina, I.V. Kobzeva, Yu.D. Udalov

Features of the Effect of Radiation Therapy on the Body in Patients with Breast Cancer 
(Literature Review)

A.I. Burnazyan Federal Medical Biophysical Center, Moscow, Russia

Contact person: E.S. Lyubaeva, e-mail: t_astrelina@mail.ru
Abstract

The article presents a literature review describing the features of the effect of radiation therapy on the body in patients with breast cancer. 
Presented are the current results of studies with an assessment of skin reactions, cellular immunity, inflammatory reaction after radiation 
therapy in patients with breast cancer.

Keywords: radiation therapy, breast cancer, skin reactions, cellular immunity, inflammatory reaction

For citation: Lyubaeva ES, Astrelina TA, Kobzeva IV, Udalov YuD. Features of the Effect of Radiation Therapy on the Body in Patients 
with Breast Cancer (Literature Review). Medical Radiology and Radiation Safety. 2026;71(2):135–146. DOI:10.33266/1024-6177-2026-
71-2-135-146

ционирования. Эти вопросы остаются актуальными в 
связи с сохраняющимся высоким уровнем заболеваемо-
сти и смертности от данного заболевания, а также его 
высокой социальной значимостью.

Лучевая терапия рака молочной железы продолжает 
оставаться одной из ключевых методик в современной 
онкологии. Она демонстрирует высокую эффективность 
и часто используется в качестве основного компонента 
противоопухолевого лечения, аналогично хирургиче-
ским вмешательствам. Ионизирующее излучение при-
меняется на всех стадиях заболевания, начиная с нуле-
вой (Tis N0 M0) и заканчивая IV стадией. Широкие по-
казания к облучению указывают на его универсальность 
и необходимость для большинства пациентов.

В онкологии разработаны стандартизированные схе-
мы лечения, которые позволяют достигать наилучших 
результатов при различных злокачественных новооб-
разованиях. К таким схемам относятся рекомендации 
RUSSCO и ESTRO, клинические алгоритмы NCCN и 
другие [4‒6]. Они основаны на обобщении опыта круп-
ных специализированных медицинских учреждений и 
доказательной медицине. На основании анализа данных 
Delaney G. с соавторами установлено, что оптимальная 
доля первичных больных раком молочной железы, нуж-
дающихся в лучевой терапии, составляет 83% [7].
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Хирургическое лечение рака молочной железы до сих 
пор играет главенствующую роль в локальном контроле 
над заболеванием. Мастэктомию выполняют в рамках 
лечения больных РМЖ, так и в профилактических целях 
у пациентов с генетической мутацией [8]. В последние 
годы органосохраняющие операции получили широкое 
распространение в качестве альтернативы мастэктомии 
после результатов крупных клинических испытаний, 
которые продемонстрировали сопоставимую выживае-
мость [9‒13]. В 1889 г. Вильямом Холстедом [14]. Но в 
1943 г. Haagensen С. и Stout А. [15] выделили ряд факто-
ров, которые ухудшали прогноз при только хирургиче-
ском лечении (изъязвление кожи, отек, фиксированность 
опухоли и т.д.). 

На основании этих данных адъювантная дистанци-
онная лучевая терапия (АДЛТ) после мастэктомии или 
органосохраняющей операции может привести к двум 
основным потенциальным преимуществам, а имен-
но: снижению риска локального рецидива и снижению 
риска смертности от рака молочной железы и общей 
смертности [16‒18].

АДЛТ показана после мастэктомии не только у па-
циентов с местнораспространенными опухолями, но и 
на основании наличия факторов риска. У отдельных па-
циентов АДЛТ после мастэктомии улучшает локальный 
контроль, а также общую выживаемость [19]. Характер 
рецидива заболевания анализировался у пациентов с 
высоким риском рака молочной железы после мастэкто-
мии, получавших системную терапию с лучевой терапи-
ей или без нее. У пациентов, получавших АДЛТ, частота 
локорегионального рецидива и отдаленных метастазов 
была ниже по сравнению с пациентами, не получавши-
ми лучевую терапию. 

Пациенты с высоким риском
Роль лучевой терапии после мастэктомии (ЛТПМ) и 

регионарного облучения лимфоузлов после радикальной 
мастэктомии определяется у пациентов с местнораспро-
страненными опухолями – T3, T4 (T3N0), положительны-
ми краями, грубым экстракапсулярным распростране-
нием, четырьмя или более пораженными лимфоузлами 
или степенью 3 – учитывая тот факт, что ПМРТ снижает 
риск локорегионального рецидива и улучшает показате-
ли выживаемости при раке молочной железы и общей 
выживаемости на 4‒5% [20]. 

Пациенты среднего риска
Польза постмастэктомической радиотерапии у паци-

ентов среднего риска (T3N0) остается предметом обсуж-
дения. Роль ЛТПМ изучалась в метаанализе исследова-
ний Национального проекта по адъювантной хирургии 
груди и кишечника (NSABP). У 313 пациентов с раком 
груди с опухолями ≥5 см и без поражения лимфатиче-
ских узлов частота локорегиональной неудачи в каче-
стве первого события была низкой, что привело к выво-
ду, что ЛТПМ не следует рутинно использовать у этой 
группы пациентов [21‒23]. В анализе 2535 пациентов из 
базы данных SEER, прошедших лечение в период с 2000 
по 2010 гг. с помощью модифицированной радикальной 
мастэктомии при опухолях T3N0M0, PMRT была связана 
со значительным улучшением как онкологически спец-
ифической выживаемости, так и общей выживаемости, 
что привело к выводу, что PMRT следует настоятельно 
рассматривать в этой популяции пациентов. Другие фак-
торы риска, включая возраст, степень опухоли, лимфо-
васкулярную инвазию (LVI) и статус края, также могут 
быть изучены [24].

Пациенты с низким риском
Лучевая терапия обычно не рекомендуется пациен-

там после радикальной мастэктомии с опухолями T1‒2N0 
из-за низкого риска местного рецидива (1–2%) [25]. Тем 
не менее, АДЛТ может быть показана пациентам, кото-
рые считались бы пациентами с низким риском, напри-
мер, пациентам с близкими/положительными краями 
мастэктомии, пациентам в возрасте 35 лет или моложе 
и пациентам с опухолями с LVI и/или степенью 3 [26].

Хотя некоторые исследования указывают на улучше-
ние результатов после PMRT у всех пациентов с положи-
тельными лимфатическими узлами, некоторые испыта-
ния демонстрируют низкую частоту локорегиональных 
рецидивов, даже при отсутствии лучевой терапии у па-
циентов с опухолями T1 или T2 и одним-тремя вовлечен-
ными лимфатическими узлами. У многих пациентов ве-
роятность локорегиональной неудачи настолько низка, 
что риск токсичности, связанной с лечением, преобла-
дает. Однако PMRT следует настоятельно рассматривать 
у пациентов с одним-тремя положительными лимфати-
ческими узлами и 3-й степенью или экстракапсулярным 
расширением [27].

Остаточное микроскопическое заболевание, которое 
может привести к рецидиву, может присутствовать у 
40% пациентов после хирургической резекции. Холланд 
и др. сообщили, что в 43% случаев явно унифокальной 
карциномы присутствовали гнезда опухолевых клеток, 
локализованные на расстоянии > 2 см от первичной опу-
холи [28]. 

Было показано, что облучение всей груди WBI по-
сле органосохраняющей операции на груди не только 
снижает частоту локорегиональных рецидивов по срав-
нению с только хирургическим вмешательством, но и 
улучшает общую выживаемость в течение 15 лет [29].

В исследовании B-06 Национального проекта по адъ-
ювантной хирургии груди и кишечника (NSABP) сооб-
щалось о 20-летней частоте ипсилатерального рециди-
ва после лампэктомии у 14,3% пациентов, получавших 
АДЛТ, и у 39,2% пациентов без лучевой терапии [30]. 
Метаанализ группы исследователей раннего рака молоч-
ной железы (EBCTCG), охватывающий 17 исследований 
с участием 10 801 пациентов, подтвердил более низкий 
риск рецидива (с 31% до 15,6%) при АДЛТ у пациентов 
без поражения лимфатических узлов.  15-летний риск 
смерти от рака молочной железы снизился с 20,5% до 
17,2%, что свидетельствует о том, что АДЛТ влияет на 
долгосрочный риск смерти от рака молочной железы. 
Этот метаанализ также показал, что ни одна подгруппа 
пациентов, определенная по возрасту, стадии или статусу 
гормональных рецепторов, не получит пользы от лучевой 
терапии. Таким образом, АДЛТ показана большинству 
пациентов после органосохраняющей операции [31].

Специальное лечение злокачественных новообразо-
ваний с помощью лучевой терапии эволюционировало 
от первоначально использовавшегося двумерного до-
зиметрического планирования (2D-RT), основанного на 
эмпирически определенных анатомических ориентирах 
с использованием рентгеновских изображений, к трех-
мерному дозиметрическому планированию (3D-CRT, 
трехмерная конформная лучевая терапия), которое ос-
новано на данных компьютерной томографии [32]. Это 
включает в себя непосредственное планирование трех-
мерной конформной лучевой терапии.

В настоящее время наиболее распространенными 
и современными методами лучевой терапии являются 
[4‒6]:
1.	 Трехмерная конформная лучевая терапия (3DCRT).
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2.	 Интенсивная модулированная лучевая терапия 
(IMRT).

3.	 Модулированная по объему дуговая терапия (VMAT).
Использования 3D объемного планирования радиоте-

рапии, позволило увеличить точность облучения и сни-
зить нагрузку на органы риска [33, 34]. При этом, техно-
логия 3D объемного планирования позволяет улучшить 
гомогенность распределения дозы, а также учесть ин-
дивидуальные анатомические особенности пациентки, 
влияющие на конфигурацию области облучения [35, 36]. 

В последующем появились и такие современные ме-
тодики радиотерапии как IMRT (радиотерапия с модуля-
цией интенсивности), VMAT (объемно-модулированная 
радиотерапия).

Радиотерапия с модулированной интенсивностью 
/ Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) представ-
ляет собой современную стандартную методику радио-
терапевтического лечения при некоторых злокачествен-
ных новообразованиях. IMRT улучшает распределение 
дозы в облучаемом объеме тканей и уменьшает дозы 
на органы, подвергающиеся риску. Доза излучения при 
IMRT не единообразна, а модулируется в трехмерном 
виде, что позволяет реализовывать более высокие дозы 
в опухоли и сокращать до минимального воздействие на 
окружающие здоровые ткани. По сравнению с 3Д-СRT, 
IMRT позволяет более адекватно охватить целевые объ-
емы, особенно при проведении радиотерапии сложных 
по форме анатомических структур [37]. Три рандоми-
зированных клинических исследования эффективности 
IMRT при РМЖ продемонстрировали, что после кон-
сервативной хирургии имеет ряд преимуществ по срав-
нению с традиционной 3Dконформной радиотерапией, 
включая снижение у больных степень выраженности 
острой и поздней токсичности на фоне улучшения ка-
чества жизни [38‒42]. Pasquier с соавт. пришли к выво-
ду о том, что адъювантная IMRT после частичной или 
радикальной мастэктомии сопровождается весьма низ-
кой частотой развития острых и среднесрочных неже-
лательных пострадиационных проявлений [43]. Дуговая 
терапия с объемной модуляцией / Volumetric modulated 
arc therapy (VMAT) представляет собой форму IMRT, ко-
торая обеспечивает соответствие высоким дозам, но за 
более короткий период времени [44]. В отличие от стан-
дартной IMRT, в которой используется несколько неза-
висимых углов луча, VMAT непрерывно подает излуче-
ние по дуге, в то время как гентри вращается. Во время 
этой доставки можно модулировать несколько параме-
тров (например, форму и ориентацию поля, мощность 
дозы и скорость вращения гентри). Многочисленные 
исследования по планированию продемонстрировали 
улучшенное распределение дозы и достижение лучшего 
показателя конформности и однородности в IMRT или 
VMAT по сравнению с 3D-CRT [45, 46]. По заключению 
Doi с соавторами метод VMAT для послеоперационного 
радиотерапевтического лечения РМЖ, включая реги-
онарные лимфатические узлы, представляется вполне 
разумным, уместным и рациональным методом, кото-
рый улучшает однородность и конформность дозы об-
лучения в планируемом объеме облучения, сохраняя при 
этом минимальную радиационную дозу на органы риска 
на фоне приемлемой радиационной токсичности [47].

АДЛТ после мастэктомии или органосохраняющей 
операции у пациентов с местно-распространённым ра-
ком молочной железы, прошедших неоадъювантную 
лекарственную терапию, включает в себя облучение 
мягких тканей передней грудной стенки (или оставшей-
ся части молочной железы) и дополнительное облуче-
ние зоны потенциального риска рецидива в области по-

слеоперационного рубца или ложа удалённой опухоли. 
Также подвергается облучению надключичная область, 
ипсилатеральные парастернальные лимфатические узлы 
и любая часть подмышечной области, рассматриваемая 
как зона возможного рецидива.

Стандартное фракционирование, которое обычно 
проводится в течение 5‒7 недель, считается нормой спе-
циального лечения при проведении радиотерапии после 
радикальной мастэктомии (ПМРТ). Как правило, обыч-
ная суммарная очаговая доза (СОД) на грудную стенку 
составляет 50–50,4 Гр при использовании 1,8–2,0 Гр за 
фракцию (25–28 фракций). По клиническим показаниям 
используется увеличение дозы на область послеопераци-
онного рубца на передней грудной стенке на 10–16 Гр за 
4–8 фракций. Хотя и нет доступных рандомизированных 
данных для принятия окончательного решения о бустере 
грудной клетки, его, безусловно, следует рассматривать 
в случаях отечно-инфильтративного (воспалительного) 
РМЖ или близких к опухоли (определяемые как ≤2 мм) 
или положительных краях резекции с операционным 
разрезом (R+).

Полученные современные данные установили гипоф-
ракционированное облучение всей молочной железы, 
которое состоит из 3‒4-недельного режима, в качестве 
нового стандарта лечения РМЖ на ранней стадии забо-
левания. Более того, гипофракционированное облучение 
всей молочной железы заложило основу для гипофрак-
ционированного подхода при АДЛТ после радикальной 
мастэктомии. При гипофракционировании применяется 
более низкая общая доза и снижается острая радиаци-
онная токсичность, по сравнению с обычными схемами 
фракционирования [47‒49]. В последнее десятилетие 
роль гипофракционированной РТ у пациентов с РМЖ, 
перенесших органосохранную операцию, стала возрас-
тать [50, 51]. И в повседневной клинической практике 
для больных РМЖ, остановившихся в своем выборе на 
сохранении молочной железы, стандартом специального 
лечения стало гипофракционированное облучение всей 
молочной железы [52]. В то же время, методика гипоф-
ракционирования, в частности, после радикальной ма-
стэктомии, до настоящего времени все еще исследуется.

Таким образом, достижения в области радиобио-
логии привели к улучшению понимания механизмов 
острой и поздней токсичности, что привело к более глу-
бокому пониманию биологических эффектов различных 
режимов фракционирования. Благодаря этому прогрессу 
в последние годы все чаще используется гипофракцио-
нированная радиотерапия, которая значительно сокра-
щает продолжительность лечения [52].

Влияние лучевой терапии на организм
Лучевые повреждения кожи представляют собой 

значимую проблему в контексте радиотерапии рака мо-
лочной железы (РМЖ). Нежелательные реакции со сто-
роны кожных покровов могут приводить к серьезным 
последствиям, негативно влияющим на качество жизни 
пациентов. Основные факторы, ухудшающие качество 
жизни при развитии лучевых повреждений кожи, вклю-
чают дискомфорт, болезненность и эстетические аспек-
ты, связанные с облучением.  [53]. Существуют ранние 
или острые лучевые повреждения кожи, возникающие 
до 6 месяцев с начала радиотерапии и поздние лучевые 
повреждения. В соответствии с классификацией RTOG 
выделяют пять степеней лучевых повреждений кожи, 
представленные в табл. 1 [54].

Существует множество внешних и внутренних факто-
ров, усиливающих развитие острого лучевого эпидерми-
та. Внешние факторы включают общую очаговую дозу, 
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однократную очаговую дозу, режим фракционирования, 
объем облучаемых тканей, однородность распределения 
дозы и курение. К внутренним факторам в первую оче-
редь относят индивидуальную радиочувствительность, 
которая связана с фенотипическими особенностями ор-
ганизма. Под фенотипическими характеристиками мы 
подразумеваем влияние генетических признаков, ответ-
ственных за механизмы репарации ДНК и других кле-
точных систем, связанных с устойчивостью к ионизиру-
ющему излучению [55]. Развитие лучевого эпидермита 
связанно с воздействием ионизирующего излучения на 
пулы быстро пролиферирующих клеток базального слоя 
кожи, базальных кератиноцитов. Истощение пула этих 
клеток приводит, к истончению эпидермиса, развитию 
воспалительной реакции, как следствие каскада цитоки-
новых взаимодействий, оксидативному стрессу в мест-
ных тканях. Выраженность лучевого эпидермита может 
выступать в качестве предиктора тяжести течения позд-
них лучевых повреждений кожи [56]. Среди возможных 
проявлений поздних лучевых изменений кожных покро-
вов, встречаются телеангиоэктазии, дистрофии кожных 
покровов, гиперпигментации, фиброзы [57]. 

У пациентов с раком молочной железы больший 
размер груди, реконструкция груди и имплантаты свя-
заны с повышенным риском более тяжелого лучевого 
дерматита [58]. Из-за наложения тканей подмышечные 
впадины и субмаммарные области более склонны к 
трению и реакциям на влагу из-за образования «влаж-
ной камеры». Факторы образа жизни, такие как ожи-
рение, хроническое воздействие солнца и курение, по-
видимому, увеличивают риск лучевого дерматита [56]. 
Кроме того, микробиом кожи, в частности его колониза-
ция Staphylococcus aureus , может играть роль в развитии 
тяжелого лучевого дерматита [60]. Пациенты с генети-
ческими нарушениями, влияющими на их способность 
к восстановлению ДНК, подвергаются более высокому 
риску развития тяжелого лучевого дерматита [59, 61]. 
Пациенты, получающие одновременную химиотерапию 
[62] или таргетную терапию рака [63], также более вос-
приимчивы к выраженному лучевому дерматиту.

Противоопухолевая терапия рака молочной железы 
часто сопровождается кардиотоксичностью, что может 
способствовать развитию ишемической болезни сердца 
и хронической сердечной недостаточности в отдален-
ном периоде. Радиационно-индуцированная болезнь 
сердца характеризуется широким спектром негативных 
эффектов, возникающих вследствие ионизирующего из-
лучения. К ним относятся радиационный перикардит, 
коронарная болезнь, инфаркт миокарда, заболевания 
клапанов сердца, нарушения сердечного ритма и дру-
гие дисфункции проводящей системы сердца. Развитие 
радиационно-индуцированной болезни сердца может 
ускоряться под воздействием дополнительных факто-
ров, способствующих развитию кардиоваскулярных за-
болеваний. [62, 64‒66].

На развитие ишемической болезни сердца (ИБС) мо-
гут влиять различные факторы, такие как возраст (чем 

моложе возраст, тем выше вероятность последующего 
развития ИБС), семейный анамнез сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ), наличие в анамнезе ранее имевших-
ся ССЗ у пациента, гиперхолестеринемия, сахарный 
диабет, курение и высокий индекс массы тела (ИМТ).) 
[67,68]. Согласно отечественному исследованию, факто-
рами риска развития постлучевых сердечно-сосудистых 
осложнений являются левосторонняя локализация, на-
личие сопутствующей сердечной патологии, возраст, 
очаговая доза на грудную стенку, превышающая 40 Гр, 
и сочетание с химиотерапией (ХТ).

Среди потенциальных ранних лучевых поражений 
легких встречается лучевой пневмонит. В большинстве 
случаев острый лучевой пневмонит протекает бессим-
птомно, и обнаружение этой нежелательной реакции 
часто бывает случайным во время рутинной компьютер-
ной томографии (КТ) при последующих обследованиях. 
Клинические проявления лучевого пневмонита обычно 
включают субфебрильную температуру, сухой кашель и 
одышку [69]. Впоследствии на месте лучевого пневмо-
нита могут развиться фиброзные поражения [70].

Современные технологии радиотерапии, такие как 
3D-CRT, IMRT и VMAT, способствуют снижению ради-
ационной нагрузки на сердце и ипсилатеральное легкое 
при сохранении адекватного покрытия объема мишени.

Влияние лучевой терапии на системно-
воспалительную реакцию у пациентов 
Рак молочной железы (РМЖ) остается одной из 

ведущих причин онкологической заболеваемости и 
смертности среди женщин во всем мире [71]. ЛТ явля-
ется неотъемлемым компонентом комбинированного и 
комплексного лечения РМЖ на различных стадиях, су-
щественно улучшая показатели локального контроля и 
выживаемости [72]. Однако ЛТ, направленная на эради-
кацию опухолевых клеток, оказывает неизбирательное 
воздействие и на здоровые ткани, что может приводить 
к развитию как острых, так и хронических побочных 
эффектов [73]. В последние годы накоплены убедитель-
ные данные о том, что одним из ключевых последствий 
ЛТ является индукция локального и системного вос-
палительного ответа (СВО) [74, 75]. Хроническое пер-
систирующее системное воспаление после завершения 
лечения признано важным прогностическим фактором, 
ассоциированным с риском рецидива, метастазирова-
ния, снижением общей выживаемости, а также разви-
тием поздних лучевых повреждений [76, 77]. В связи с 
этим, поиск доступных, воспроизводимых и информа-
тивных методов оценки СВО после ЛТ приобретает осо-
бую клиническую значимость для стратификации риска, 
оптимизации наблюдения и разработки превентивных 
стратегий у пациентов с РМЖ.

Современные данные эпидемиологических, клини-
ческих и экспериментальных исследований предостав-
ляют убедительные доказательства того, что факторы, 
связанные с хроническим воспалением, играют важную 
роль в патогенезе злокачественных опухолей. Описаны 
ключевые патогенетические механизмы, посредством 
которых локальные и системные воспалительные ре-
акции могут воздействовать на процессы инициации, 
роста и метастазирования опухолей, что легло в основу 
концепции воспаления [78‒80].

На системном уровне хронический воспалительный 
процесс сопровождается повышением уровня воспали-
тельных медиаторов, белков острой фазы, факторов роста 
в крови, активацией коагуляционных факторов и окис-
лительных процессов, а также изменением соотношения 
популяций лейкоцитов в периферической крови. Эти из-

Таблица 1
Классификация ранних лучевых поражений (RTOG) [54]

Classification of Early Radiation Lesions (RTOG) [54]
Критерии RTOG Изменения кожи
0 степень Нет изменений кожных покровов
1 степень Слабая эритема, сухая десквамация, эпиляция
2 степень Яркая эритема, островковая влажная десквамация, 

умеренный отек кожи
3 степень Сливная влажная десквамвция, сильный отек
4 степень Изъязвление, геморрагии, некроз 
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менения в сывороточных и гематологических параметрах, 
указывающие на хроническое воспаление, рассматрива-
ются как потенциальные биомаркеры, связанные с риском 
развития злокачественных новообразований и прогресси-
рованием онкологических заболеваний [81, 82].

Хронические воспалительные заболевания разно-
образной этиологии, обусловленные инфекционными 
агентами, раздражающими факторами, токсинами, ауто-
иммунными механизмами, метаболическими дисфунк-
циями и клеточным старением, являются доказанными 
факторами риска злокачественной трансформации тка-
ней в различных органах [80]. В рамках современной 
концепции хроническое воспаление формирует условия, 
способствующие возникновению мутаций и эпигенети-
ческих изменений, клеточной пролиферации и инвазии, 
развитию гипоксических зон, ремоделированию тканей 
и подавлению антиопухолевого иммунного ответа [80].

Участие хронического воспаления в патогенезе не-
опластических изменений эпителия молочной железы 
остается предметом научных дискуссий. В литературе 
представлены многочисленные прямые и косвенные 
доказательства возможного вклада провоспалительных 
механизмов, индуцированных эстрогенами, активацией 
фибробластов или дисбиозом, в развитие рака молочной 
железы (РМЖ) [83, 84]. Предполагается, что источником 
локальных и системных провоспалительных факторов 
может быть хроническое низкоуровневое метавоспале-
ние в гипертрофированной жировой ткани, что ассоции-
руется с повышенным риском РМЖ и неблагоприятным 
прогнозом у женщин с ожирением [85].

В ткани инвазивной опухоли основу развития опу-
холь-промотивирующего хронического воспаления 
формируют нарастающая гипоксия, некроз опухолевых 
клеток и стромы, а также деградация межклеточного 
матрикса, что ведет к образованию молекулярных пат-
тернов, ассоциированных с повреждением (damage-
associated molecular patterns, DAMPs). Эти паттерны сти-
мулируют резидентные макрофаги и тучные клетки [86]. 
Кроме того, мутации в генах TP53 и K-Ras активируют в 
опухолевых клетках сигнальные каскады, опосредован-
ные факторами транскрипции NF-κB и STAT3, индуци-
руя секрецию провоспалительных цитокинов непосред-
ственно опухолевыми клетками [87]. DAMPs, цитокины, 
хемокины и гипоксические факторы привлекают в зону 
поражения макрофаги и другие клетки врожденного им-
мунитета, которые поддерживают патологический про-
цесс через выделение провоспалительных медиаторов 
по механизму положительной обратной связи [88].

Цитокины оказывают пара- и аутокринные эффекты 
на опухолевые клетки, что приводит к увеличению про-
лиферативной активности, подавлению апоптоза, индук-
ции эпителиально-мезенхимального перехода (ЭМП) и 
усилению миграционной способности [89]. В опухоле-
вой ткани провоспалительные цитокины способству-
ют неоангиогенезу, ремоделированию стромального 
матрикса [90] и формированию иммуносупрессивного 
микроокружения [80]. Также они повышают резистент-
ность опухолевых клеток к цитостатическим и таргет-
ным препаратам [89, 91].

Воспалительные цитокины и медиаторы из опухоле-
вого очага проникают в системный кровоток, стимули-
руя выход из костного мозга незрелых клеток-предше-
ственников, включая иммуносупрессивные клетки. Кро-
ме того, они подготавливают потенциальные метастати-
ческие ниши, создавая провоспалительную среду [92].

В экспериментальных исследованиях описан пара-
доксальный эффект химио- или лучевой терапии, при 
котором терапевтические воздействия, направленные на 

деградацию опухолевых клеток, могут стимулировать 
процессы метастазирования [93, 94]. Предполагается, 
что этот феномен может быть связан с развитием опу-
холь-ассоциированного воспаления в ответ на некроти-
ческую гибель клеток, а также с прямой активацией про-
воспалительных сигнальных путей в опухолевых клет-
ках под воздействием повреждающих факторов [93]. 

Таким образом, в определенных условиях воспали-
тельные факторы как на локальном, так и на системном 
уровнях могут способствовать опухолевому росту, ин-
вазии опухолевых клеток и формированию вторичных 
опухолевых очагов.

Воспалительные реакции, индуцированные агрес-
сивностью злокачественных клеток, отражаются в мор-
фологических изменениях опухолевой ткани, функци-
ональной перестройке опухолевого микроокружения, 
экспрессии генов и их продуктов, связанных с воспали-
тельным процессом, а также в изменении субпопуляци-
онного состава клеточного инфильтрата [80]. Систем-
ные проявления опухоль-ассоциированного воспаления 
включают повышение концентрации цитокинов, хемо-
кинов, эйкозаноидов, факторов роста и белков острой 
фазы воспаления в циркулирующей крови, а также из-
менения в составе клеток периферической крови. 

Лучевая терапия при РМЖ применяется в адъювант-
ном режиме после органосохраняющих операций для 
снижения риска локального рецидива, а также после 
мастэктомии при наличии факторов высокого риска [72, 
95]. Несмотря на совершенствование техник облучения 
(IMRT, VMAT, протонная терапия), минимизирующих 
дозу на критические органы, воздействие ионизирую-
щего излучения на сосудистый эндотелий, паренхиму 
легкого, кожу, соединительную ткань и иммунные клет-
ки неизбежно [73, 96]. Это повреждение запускает слож-
ный каскад молекулярных и клеточных событий:
1.	 Острое воспаление: характеризуется активацией 

фактора NF-κB, массовым высвобождением про-
воспалительных цитокинов (таких как IL-1β, IL-6, 
TNF-α, TGF-β) и хемокинов [74, 97]. Происходит 
инфильтрация тканей нейтрофилами, макрофагами 
и другими иммунными клетками, развивается отек, 
гипоксия и окислительный стресс [75, 98]. Эта фаза 
является физиологическим ответом на повреждение 
и необходима для инициации репаративных процес-
сов.

2.	 Хроническое/персистирующее воспаление: у части 
пациентов острая воспалительная реакция не разре-
шается полностью, трансформируясь в хронический 
процесс [76, 99]. Стойко повышенные уровни про-
воспалительных цитокинов (особенно IL-6 и TGF-β) 
поддерживают состояние системной иммунной акти-
вации и дисфункции [77, 100]. Ключевую роль в под-
держании хронического воспаления играют активи-
рованные макрофаги (M2-фенотип), фибробласты и 
продолжающийся окислительный стресс [101, 102].
Методы оценки системного воспалительного ответа 

(СВО) после ЛТ при РМЖ наибольшее практическое 
применение в клинических условиях нашли гематоло-
гические и биохимические маркеры, рассчитываемые на 
основе рутинных анализов крови, обладающие доступ-
ностью, воспроизводимостью и доказанной прогности-
ческой ценностью.

1) Гематологические индексы на основе клиническо-
го анализа крови (ОАК):
‒	 Нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение 

(Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio, NLR): рассчитыва-
ется как отношение абсолютного числа нейтрофи-
лов к абсолютному числу лимфоцитов. Повышение 
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NLR отражает комбинацию нейтрофилии (маркер 
воспаления) и лимфопении (маркер иммуносупрес-
сии) [103]. Многочисленные мета-анализы проде-
монстрировали, что повышенный NLR после завер-
шения лечения (включая ЛТ) является независимым 
предиктором худшей безрецидивной (БРВ) и общей 
выживаемости (ОВ) при РМЖ [104, 105]. Значение 
NLR > 3.0 часто рассматривается как пороговое для 
неблагоприятного прогноза [106]. Персистирующее 
повышение NLR в отдаленные сроки после ЛТ (че-
рез 3‒6 мес и более) особенно значимо [107].

‒	 Тромбоцитарно-лимфоцитарное соотношение 
(Platelet-to-Lymphocyte Ratio, PLR):  рассчитывается 
как отношение абсолютного числа тромбоцитов к аб-
солютному числу лимфоцитов. Тромбоциты участву-
ют в воспалении и ангиогенезе, а лимфопения указы-
вает на угнетение противоопухолевого иммунитета 
[108]. Высокий PLR после лечения также ассоции-
рован с худшим прогнозом при РМЖ, хотя данные 
менее консистентны, чем для NLR [109].

‒	 Лимфоцитарно-моноцитарное соотношение 
(Lymphocyte-to-Monocyte Ratio, LMR):  рассчитыва-
ется как отношение абсолютного числа лимфоцитов 
к абсолютному числу моноцитов. Отражает баланс 
между противоопухолевым иммунитетом (лимфоци-
ты) и проопухолевым/провоспалительным потенци-
алом (моноциты/макрофаги) [110]. Низкий LMR по-
сле лечения является предиктором неблагоприятного 
исхода [111].

‒	 Системный иммуно-воспалительный индекс 
(Systemic Immune-inflammation Index, SII):  Инте-
гральный показатель, рассчитываемый по формуле: 
SII = (Тромбоциты × Нейтрофилы) / Лимфоциты. SII 
объединяет информацию о трех ключевых компо-
нентах системного воспаления и иммунного статуса 
[112]. Высокий SII после завершения лечения (вклю-
чая ЛТ) показал себя как мощный независимый про-
гностический фактор худшей ОВ и БРВ при РМЖ 
[113, 114].
2) Биохимические маркеры:

‒	 С-реактивный белок (СРБ, CRP):  Классический 
острофазовый белок, синтезируемый гепатоцитами 
преимущественно под действием IL-6. Прямо отра-
жает интенсивность системного воспаления [115]. 
Повышенный уровень СРБ после ЛТ и другого адъ-
ювантного лечения является независимым предикто-
ром повышенного риска рецидива, метастазирова-
ния и снижения выживаемости при РМЖ [116, 117]. 
Стойко повышенный СРБ (> 10 мг/л) в отдаленном 
периоде после лечения свидетельствует о хрониче-
ском воспалении [118].

‒	 Интерлейкин-6 (IL-6):  – ключевой провоспали-
тельный цитокин, продуцируемый макрофагами, 
моноцитами, стромальными, гематопоэтическими, 
мышечными и эпителиальными клетками, а также 
адипоцитами [119, 120]. Ключевой провоспалитель-
ный цитокин, непосредственно участвующий в па-
тогенезе радиационно-индуцированного воспаления 
и связанный с прогрессированием опухоли [100]. 
Повышенные уровни IL-6 в сыворотке крови после 
ЛТ ассоциированы с худшим прогнозом и развитием 
фиброза [121, 122]. Однако его рутинное измерение 
менее доступно, чем СРБ.

‒	 Интерлейкин-8 (ИЛ-8) относится к семейству хемо-
кинов (CXCL8) и синтезируется макрофагами, эпи-
телиальными и эндотелиальными клетками, а также 
гладкомышечными клетками дыхательных путей 
[123]. Повышенная экспрессия ИЛ-8 в клеточных ли-

ниях РМЖ коррелирует с их фенотипической рези-
стентностью к химиотерапевтическим агентам [121]. 
Ингибирование ИЛ-8 или генетическое нокаутиро-
вание его гена восстанавливают химиочувствитель-
ность опухолевых клеток [122, 124].

‒	 Провоспалительные цитокины. Цитокины представ-
ляют собой биологически активные секреторные 
белки и полипептиды, которые выполняют ключе-
вые функции в межклеточных взаимодействиях как 
в нормальных физиологических условиях, так и при 
патологических процессах. Они регулируют про-
лиферацию, дифференцировку и функциональную 
активность различных типов клеток [125]. В зави-
симости от биологических эффектов, цитокины де-
лятся на две основные группы: провоспалительные, 
такие как фактор некроза опухоли-альфа (ФНО-α), 
интерлейкины‒1β, ‒2, ‒6, ‒8, ‒17 и другие, которые 
инициируют воспалительные реакции, и противовос-
палительные, включая интерлейкины‒4, ‒10, транс-
формирующий фактор роста бета (TGFβ) и другие, 
которые подавляют воспалительные процессы. У па-
циентов с раком молочной железы наблюдается по-
вышение концентрации различных медиаторов вос-
паления и факторов роста в плазме крови [125–128], 
а также специфические изменения в профилях цито-
кинов [129]. В последние десять лет особое внимание 
исследователей привлекают три провоспалительных 
цитокина: интерлейкин-6 (ИЛ-6), интерлейкин-8 
(ИЛ-8) и фактор некроза опухоли-альфа (ФНО-α).
Клиническое значение оценки СВО после заверше-

ния ЛТ при РМЖ представляет важную клиническую 
информацию:
‒	 Прогнозирование онкологических исходов: Стойкое 

повышение NLR, SII, СРБ и снижение LMR через 3‒6 
мес после завершения всего лечения являются неза-
висимыми прогностическими факторами  повышен-
ного риска рецидива РМЖ, развития отдаленных ме-
тастазов и снижения БРВ и ОВ [105, 113, 116, 123]. 
Это позволяет выделить группу пациентов высокого 
риска, требующих более тщательного мониторинга.

‒	 Оценка риска поздних лучевых осложнений: Хрони-
ческое системное воспаление коррелирует с разви-
тием и тяжестью фиброза тканей молочной железы 
и грудной стенки, лимфедемы верхней конечности, 
радиационного пневмонита и кардиотоксичности 
(особенно при левостороннем облучении) [102, 130, 
131]. Маркеры СВО могут служить индикаторами 
индивидуальной радиочувствительности.

‒	 Стратификация риска и персонализация наблюде-
ния:  Интеграция показателей СВО с традиционны-
ми клинико-патологическими факторами (стадия, 
статус рецепторов, grade, ответ на неоадъювантную 
терапию) позволяет улучшить стратификацию риска 
и персонализировать программы последующего на-
блюдения [132].

‒	 Потенциал для терапевтических интервенций:  Вы-
явление пациентов с выраженным персистирующим 
СВО после ЛТ открывает возможности для изучения 
адъювантных стратегий, направленных на модуля-
цию воспаления (например, применение статинов, 
НПВП, метформина, модификация образа жизни) с 
целью улучшения отдаленных результатов и сниже-
ния токсичности [133, 134]. Это направление являет-
ся предметом активных исследований.
Системный воспалительный ответ, индуцированный 

лучевой терапией, представляет собой значимый па-
тобиологический процесс при раке молочной железы. 
Хроническое персистирующее воспаление после завер-
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шения лечения ассоциировано с неблагоприятным про-
гнозом и риском развития поздних осложнений. Оценка 
доступных и информативных маркеров СВО, таких как 
NLR, SII, LMR и СРБ, в динамике после ЛТ является 
ценным инструментом в клинической практике. Эти 
показатели, основанные на рутинных анализах крови, 
позволяют проводить стратификацию риска, оптимизи-
ровать программы наблюдения и выделять пациентов, 
которые потенциально могут получить пользу от про-
тивовоспалительных вмешательств в рамках концепции 
персонализированной медицины. Дальнейшие иссле-
дования должны быть направлены на стандартизацию 
временных точек оценки, определение оптимальных по-
роговых значений и изучение эффективности таргетных 
противовоспалительных стратегий в улучшении отда-
ленных результатов лечения РМЖ.

Влияние лучевой терапии на показатели 
клеточного иммунитета у пациентов с раком 
молочной железы
Воздействие ионизирующего излучения не ограни-

чивается опухолевыми клетками, затрагивая окружаю-
щие здоровые ткани и, что особенно значимо в контексте 
современных онкоиммунологических представлений, 
компоненты иммунной системы [135, 136]. Клеточный 
иммунитет, представленный Т-лимфоцитами (CD4+, 
CD8+), натуральными киллерами (NK-клетки), ден-
дритными клетками (ДК) и регуляторными Т-клетками 
(Treg), играет ключевую роль в противоопухолевой за-
щите и контроле минимального остаточного заболева-
ния [137]. Понимание модулирующего влияния ЛТ на 
различные субпопуляции иммунокомпетентных клеток 
у пациентов с РМЖ имеет принципиальное значение 
для прогнозирования исходов, оценки риска рецидива и 
разработки стратегий комбинированного лечения, вклю-
чающего иммунотерапию [138, 139].

1. Фундаментальные механизмы воздействия иони-
зирующего излучения на иммунную систему: ионизи-
рующее излучение оказывает сложное, зачастую двой-
ственное влияние на иммунную систему:
‒	 Прямое цитотоксическое действие: Облучение лим-

фоидных органов (костный мозг, тимус, селезенка, 
лимфоузлы) и циркулирующих в крови лимфоцитов 
приводит к их гибели путем апоптоза, некроза или 
митотической катастрофы [140]. Лимфоциты, осо-
бенно наивные CD4+ Т-клетки и В-клетки, являются 
одними из наиболее радиочувствительных клеток ор-
ганизма [141].

‒	 Индукция иммуногенной гибели клеток (Immunogenic 
Cell Death, ICD): ЛТ в определенных дозах и фракци-
ях способна индуцировать ICD опухолевых клеток. 
Этот процесс характеризуется выбросом «сигналов 
опасности» (DAMPs ‒ Damage-Associated Molecular 
Patterns): АТФ, HMGB1, калретикулин. DAMPs ак-
тивируют антиген-презентирующие клетки (АПК), 
прежде всего ДК, способствуя презентации опухоле-
вых антигенов и активации опухоль-специфических 
Т-лимфоцитов [142, 143].

‒	 Модуляция микроокружения опухоли (TME): ЛТ из-
меняет цитокиновый и хемокиновый профиль TME. 
Повышается экспрессия провоспалительных цитоки-
нов (IFN-γ, TNF-α, IL-1β, IL-6), хемокинов (CXCL9, 
CXCL10, CXCL16), привлекающих эффекторные 
Т-клетки и NK-клетки в опухоль [144]. Одновремен-
но может усиливаться экспрессия иммуносупрес-
сивных молекул (PD-L1, TGF-β) и рекрутирование 
иммуносупрессивных клеток (Treg, M2-макрофаги) 
[145, 146].

‒	 Усиление презентации опухолевых антигенов:  По-
вреждение ДНК и стресс ЭПР в опухолевых клетках 
под действием ЛТ увеличивает экспрессию опухо-
ле-ассоциированных антигенов (TAA) и неоантиге-
нов, повышая их «видимость» для иммунной систе-
мы [147]. ЛТ также может увеличивать экспрессию 
молекул MHC I класса на поверхности опухолевых 
клеток, облегчая распознавание цитотоксическими 
Т-лимфоцитами (ЦТЛ) [148].
2. Влияние ЛТ на основные субпопуляции клеточно-

го иммунитета у пациентов с РМЖ.
Т-лимфоциты (CD3+):

‒	 Общая лимфопения:  ЛТ вызывает значительное 
снижение общего количества лимфоцитов (CD3+) 
в периферической крови, достигающее минимума к 
концу курса ЛТ [149, 150]. Степень лимфопении кор-
релирует с объемом облученной лимфоидной ткани 
(особенно при облучении регионарных зон), суммар-
ной дозой и длительностью лечения [151].

‒	 Динамика восстановления:  Восстановление общего 
пула Т-лимфоцитов происходит медленно, в течение 
месяцев или даже лет после ЛТ, и часто не достигает 
исходного уровня [152]. Стойкая лимфопения явля-
ется независимым неблагоприятным прогностиче-
ским фактором [153].
Т-хелперы (CD4+):

‒	 Чувствительность к облучению:  Субпопуляция 
CD4+ Т-клеток (особенно наивные CD4+) высоко-
чувствительна к ЛТ [154].

‒	 Снижение количества:  Значительное снижение аб-
солютного числа и доли CD4+ Т-клеток в перифери-
ческой крови отмечается во время и сразу после ЛТ 
[155, 156].

‒	 Функциональные изменения:  Могут наблюдать-
ся сдвиги в балансе субпопуляций CD4+ Т-клеток 
(Th1, Th2, Th17) в сторону иммуносупрессивных фе-
нотипов, а также снижение пролиферативного по-
тенциала и продукции цитокинов (например, IFN-γ) 
[157]. Восстановление количества и функции CD4+ 
Т-клеток происходит медленнее, чем CD8+ Т-клеток 
[158].
Цитотоксические Т-лимфоциты (CD8+):

‒	 Относительная резистентность: CD8+ Т-клетки, осо-
бенно эффекторные и центральные память, облада-
ют большей радиорезистентностью по сравнению с 
CD4+ Т-клетками [159].

‒	 Количественные изменения: Снижение абсолютного 
числа CD8+ Т-клеток обычно менее выражено, чем 
CD4+ [155]. В некоторых исследованиях описано 
временное увеличение доли CD8+ Т-клеток в общем 
пуле лимфоцитов на фоне общей лимфопении [160].

‒	 Активация и фенотип: ЛТ может активировать опу-
холь-инфильтрирующие CD8+ Т-лимфоциты (TILs), 
увеличивая экспрессию маркеров активации (CD69, 
HLA-DR) и цитотоксических молекул (перфорин, 
гранзим В) [161, 162]. Однако одновременно может 
повышаться экспрессия маркеров истощения (PD-
1, TIM-3, LAG-3) [163]. Эффективность активации 
CD8+ TILs зависит от дозы ЛТ и иммуногенности 
опухоли.
Регуляторные Т-клетки (Treg, CD4+CD25+FoxP3+):

‒	 Относительная радиорезистентность:  Treg демон-
стрируют более высокую устойчивость к ЛТ по срав-
нению с другими субпопуляциями Т-лимфоцитов 
[164].

‒	 Изменения количества:  В периферической крови 
часто наблюдается относительное увеличение доли 
Treg среди CD4+ Т-клеток на фоне общей лимфопе-
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нии [165]. В TME данные противоречивы: некоторые 
исследования указывают на снижение количества 
Treg в облученной опухоли, другие – на их рекрути-
рование или сохранение [166, 167]. Возможно, это за-
висит от фракционирования дозы.

‒	 Функциональная активность: Treg сохраняют и могут 
даже усиливать свою иммуносупрессивную функ-
цию после ЛТ, экспрессируя высокие уровни CTLA-
4 и продуцируя TGF-β и IL-10 [168]. Это может огра-
ничивать эффективность ЛТ-индуцированного про-
тивоопухолевого иммунитета.
Натуральные киллеры (NK-клетки, CD16+CD56+):

‒	 Радиочувствительность:  NK-клетки обладают уме-
ренной радиочувствительностью [169].

‒	 Количественные изменения: ЛТ обычно приводит к 
снижению абсолютного числа NK-клеток в перифе-
рической крови [170].

‒	 Функциональная активность: Влияние ЛТ на функ-
циональную активность NK-клеток (цитотоксич-
ность, продукция IFN-γ) изучено меньше. Некоторые 
исследования показывают временное снижение ци-
тотоксической активности после ЛТ с последующим 
восстановлением [171]. Возможно, ЛТ может усили-
вать активность NK-клеток в TME за счет повыше-
ния экспрессии лигандов активирующих рецепторов 
(например, MICA/B) на опухолевых клетках [172].
Дендритные клетки (ДК):

‒	 Стимуляция созревания и функции:  ЛТ, индуцируя 
ICD опухолевых клеток и высвобождение DAMPs, 
является мощным стимулом для созревания и акти-
вации ДК [142, 143]. Активированные ДК повыша-
ют экспрессию ко-стимулирующих молекул (CD80, 
CD86) и MHC-II, усиливают миграцию в лимфоузлы 
и способность представлять опухолевые антигены 
Т-лимфоцитам [173].

‒	 Повреждение ДК: Высокие дозы ЛТ могут непосред-
ственно повреждать ДК в зоне облучения [174]. Сни-
жение количества ДК в периферической крови также 
описано [175].
3. Клиническое значение изменений клеточного им-

мунитета после ЛТ при РМЖ
‒	 Прогностическая ценность:  Стойкая постлучевая 

лимфопения, особенно глубокое снижение CD4+ и 
CD8+ Т-лимфоцитов, ассоциирована с худшей без-
рецидивной и общей выживаемостью [153, 176]. Вы-
сокий уровень Treg в крови или TME после ЛТ также 
может быть негативным прогностическим фактором 
[165, 177]. Напротив, увеличение инфильтрации опу-
холи активированными CD8+ TILs после ЛТ корре-
лирует с лучшим ответом на лечение и выживаемо-
стью [162, 178].

‒	 Предиктор ответа на иммунотерапию:  Состояние 
клеточного иммунитета после ЛТ может влиять на 
эффективность последующей иммунотерапии (на-
пример, ингибиторов контрольных точек ‒ ИКТ). 
ЛТ может создать благоприятные условия для ИКТ 
(«иммуногенный прайминг») за счет увеличения экс-
прессии PD-L1, высвобождения антигенов и актива-
ции Т-клеток [179, 180]. Однако глубокая лимфопе-
ния или высокий уровень Treg могут ограничивать 
эффективность ИКТ [181].

‒	 Развитие осложнений:  Дисфункция клеточного им-
мунитета может способствовать развитию поздних 
лучевых повреждений (например, фиброза, лимфе-
демы) за счет персистенции провоспалительного 
микроокружения [182].

Стратегии модуляции иммунных эффектов ЛТ. По-
нимание влияния ЛТ на иммунитет открывает пути для 
комбинаторных подходов:
‒	 Комбинация с ИКТ (анти-PD-1/PD-L1, анти-

CTLA-4):  ЛТ может усиливать ответ на ИКТ, и на-
оборот («синергизм абскопального эффекта») [183]. 
Клинические исследования фазы II/III по комбина-
ции ЛТ и ИКТ при РМЖ активно ведутся.

‒	 Оптимизация режимов ЛТ:  Исследуется потенциал 
гипофракционирования, стереотаксической радиохи-
рургии (SBRT) и различных схем фракционирования 
для усиления иммуногенных эффектов при миними-
зации иммуносупрессии [184, 185].

‒	 Таргетное воздействие на иммуносупрессивные 
клетки (Treg, MDSC): Использование низких доз ци-
клофосфамида или специфических ингибиторов для 
уменьшения пула Treg после ЛТ [186].

‒	 Цитокинотерапия:  Введение иммуностимулирую-
щих цитокинов (IL-2, IL-12, IFN-α) для поддержки 
функции Т-клеток и NK-клеток [187].
Таким образом, лучевая терапия оказывает сложное 

и многогранное влияние на клеточный иммунитет у па-
циентов с раком молочной железы. 

Роль TNF-α в патогенезе рака молочной железы  
и в развитии лучевых повреждений кожи
Фактор некроза опухоли альфа (TNF-α) является 

ключевым провоспалительным цитокином, играющим 
фундаментальную роль в регуляции иммунного ответа, 
воспаления, апоптоза, пролиферации клеток и ангиоге-
неза [188]. Ген TNF, расположенный в регионе MHC III 
на хромосоме 6p21.3, характеризуется наличием много-
численных однонуклеотидных полиморфизмов (SNP) 
в промоторной и других регуляторных областях [189]. 
Эти полиморфизмы могут влиять на уровень экспрессии 
гена и продукцию цитокина, что, в свою очередь, может 
модулировать индивидуальную предрасположенность к 
развитию различных заболеваний, включая рак молоч-
ной железы (РМЖ), а также влиять на агрессивность 
течения и ответ на терапию [188, 190]. РМЖ остается 
одной из ведущих причин онкологической заболеваемо-
сти и смертности среди женщин во всем мире [191], что 
подчеркивает важность изучения генетических факто-
ров риска для улучшения стратегий профилактики, ран-
ней диагностики и персонализированного лечения.

Роль TNF-α в развитии рака неоднозначна. С одной 
стороны, он обладает прямым цитотоксическим дей-
ствием на некоторые опухолевые клетки и способен 
индуцировать апоптоз, активировать противоопухоле-
вый иммунитет и повреждать опухолевые сосуды [192]. 
С другой стороны, в условиях хронического воспаления 
или в микроокружении опухоли TNF-α может действо-
вать как эндогенный промотор опухолевого роста, сти-
мулируя пролиферацию, инвазию и метастазирование 
раковых клеток, ангиогенез, а также подавляя противо-
опухолевый иммунный ответ [188, 193]. Дисрегуляция 
сигнальных путей, связанных с TNF-α, часто наблюда-
ется при РМЖ и коррелирует с более агрессивным фе-
нотипом и худшим прогнозом [194].

Таким образом, на сегодняшний день, из представ-
ленных литературных данных показано, что применение 
АДЛТ в комплексном лечении больных РМЖ является 
крайне важным, оказывает влияние на весь организм 
пациента и развившееся после лечения системное вос-
паление может быть прогностическим фактором заболе-
вания.
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РЕФЕРАТ

Введение: Современные методы лучевой терапии (IMRT, VMAT, SRS) требуют обязательной дозиметрической верификации каж-
дого плана лечения перед началом лечения. Ключевым критерием оценки является показатель Gamma Passing Rate (GPR). Тра-
диционный процесс верификации, основанный на физических измерениях, является трудоемким и снижает пропускную способ-
ность клиники. Это создает потребность в разработке эффективных методов оптимизации процедуры пациент-ориентированного 
контроля качества.
Цель: Обзор и анализ современных методологических подходов и алгоритмов машинного (МО) и глубокого обучения (ГО), при-
меняемых для прогнозирования результатов GPR, а также определение перспективных направлений для будущих исследований в 
области виртуального контроля качества.
Заключение: Прогнозирование GPR с помощью методов МО и ГО представляет собой быстро развивающуюся и перспективную 
область. Обзор демонстрирует эволюцию подходов: от анализа единичных метрик сложности плана к использованию ансамблевых 
регрессионных моделей и, далее, к сложным архитектурам глубокого обучения. Исследования показывают, что разработка таких 
моделей позволяет с высокой точностью идентифицировать планы с риском неудачной верификации, что открывает путь к риск-
ориентированному подходу и значительному сокращению рутинных измерений. Ключевыми задачами на пути к широкой клиниче-
ской интеграции остаются обеспечение интерпретируемости моделей, преодоление дисбаланса классов данных, повышение общей 
применимости моделей и их интеграция в рабочие процессы клиник. Успешное решение этих задач позволит создать интеллектуаль-
ные системы поддержки принятия решений, способные повысить эффективность, безопасность и стандартизацию лучевой терапии.

Ключевые слова: лучевая терапия, пациент-ориентированный контроль качества, GPR, гамма-анализ, прогнозирование, 
машинное обучение, глубокое обучение, виртуальный контроль качества

Для цитирования: Смирнова Ж.Ж., Бобров Д.Ю., Завьялов А.А. Прогнозирование результатов дозиметрической верифика-
ции планов лучевой терапии с помощью методов машинного и глубокого обучения: обзор методологических подходов // Медицин-
ская радиология и радиационная безопасность. 2026. Т. 71. № 2. С. 147–152. DOI:10.33266/1024-6177-2026-71-2-147-152

DOI:10.33266/1024-6177-2026-71-2-147-152

Zh.Zh. Smirnova, D.Yu. Bobrov, A.A. Zavialov

Predicting Gamma Passing Rate for Patient Specific Quality Assurance  
Using Machine and Deep Learning: A Review of Methodological Approaches

A.I. Burnazyan Federal Medical Biophysical Center, Moscow, Russia

Contact person: Zh.Zh. Smirnova, e-mail: smirnova_zhanneta@mail.ru
ABSTRACT

Introduction: In radiation therapy using advanced techniques such as intensity modulated radiation therapy (IMRT) and volumetric‐arc 
radiation therapy (VMAT), patient specific quality assurance (QA) should be performed before treatment. The measured and planned 
dose distributions are commonly quantified by means of a gamma analysis (Gamma Passing Rate, GPR). However, patient‐specific QA 
procedures are requiring significant time and effort by the physicists. Various ML and DL models have shown promising prediction accuracy 
and a high potential as time‐efficient virtual QA tool.
Purpose: In this paper, we review the ML and DL based models that were developed for patient specific IMRT and VMAT QA GPR 
predictions, as well as to identify perspective directions for future research in the field of virtual QA.
Conclusion: The prediction of Gamma Passing Rates (GPR) using Machine Learning (ML) and Deep Learning (DL) is a rapidly evolving 
and highly promising field. This review demonstrates the evolution of methodological approaches, from the analysis of individual plan 
complexity metrics to the application of ensemble regression models, and further to sophisticated deep learning architectures. Research 
confirms that these predictive models can accurately identify plans at risk of verification failure, paving the way for a risk-based approach 
and a significant reduction in routine measurements. Key challenges for broader clinical integration remain, including ensuring model 
interpretability, overcoming class imbalance in datasets, improving model generalizability, and their integration into clinical workflows. 
Successfully addressing these challenges will enable the creation of intelligent decision-support systems capable of enhancing the efficiency, 
safety, and standardization of radiotherapy.

Keywords: radiotherapy, PSQA, GPR, gamma analysis, prediction, Machine Learning, Deep Learning, virtual QA
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Введение
Применение методов планирования конформной 

лучевой терапии, таких как лучевая терапия модули-
рованной интенсивности IMRT, ротационная лучевая 
терапия с объемной модуляцией VMAT и стереотак-
сическая радиохирургия SRS, обусловливает строгие 
требования к точности подведения дозы. Между рас-
считанным дозиметрическим планом в системе плани-
рования (СП) и фактически доставленным распределе-
нием дозы могут возникать несоответствия из-за пре-
делов точности динамических характеристик линей-
ного ускорителя и ограничений в алгоритмах СП [1]. 
Поэтому применение таких методов регламентируется 
обязательным проведением пациент-ориентирован-
ного контроля качества лучевой терапии для дозиме-
трической верификации каждого плана перед началом 
лечения пациента [2].

Традиционно дозиметрическая верификация выпол-
няется с помощью измерений в фантоме с использовани-
ем различных детекторов: ионизационных камер, диод-
ных массивов,  радиохромных пленок или электронных 
портальных устройств визуализации (EPID) [3, 4]. Для 
оценки приемлемости планов используется гамма-ана-
лиз (GPR) двух дозовых распределений, впервые пред-
ложенный в 1998 г. Low et al [5], в котором устанавлива-
ются специальные критерии – разность доз и критерий 
расстояния, математически реализуемые через расчет  
так называемого гамма-индекса [6]. Показатель GPR 
определяется как процент точек измерения, для которых 
выполняется условие гамма-индекса ≤ 1. Согласно реко-
мендациям AAPM Task Group 218, клинически прием-
лемым считается GPR ≥ 95 % для относительно мягких 
критериев 3  %/3  мм и GPR ≥ 90  % для более строгих 
критериев 2 %/2 мм.

Дозиметрическая верификация техник инверсного 
планирования является стандартом пациент-ориентиро-
ванного контроля качества лучевой терапии, но из-за ши-
рокого их применения для обеспечения конформности и 
снижения дозовой нагрузки на критические органы, уве-
личивает объем рутинных измерений, снижает пропуск-
ную способность линейного ускорителя и накладывает 
дополнительную нагрузку на медицинских физиков [7].  
Таким образом, традиционный подход становится неэф-
фективным по времени и сопряженным со значительны-
ми эксплуатационными затратами и риском преждевре-
менного износа оборудования.

В настоящее время развитие методов машинного об-
учения (МО) и искусственного интеллекта (ИИ) пред-
лагает революционный подход к оптимизации проце-
дур лучевой терапии путем создания виртуальных или 
прогностических моделей пациент-ориентированного 
контроля качества [8, 9]. Данные модели предназначены 
для прогнозирования результатов дозиметрической ве-
рификации (GPR) на основе анализа параметров плана 
лечения, что позволяет заблаговременно выявлять по-
тенциально проблемные планы до проведения физиче-
ских измерений. 

Применение ИИ в радиационной онкологии и ме-
дицинской физике подробно описано в публикации  
МАГАТЭ IAEA-TCS-83, выпущенной в марте 2025 г. 
[10]. Документ подчеркивает важность ИИ в современ-
ной медицине, особенно в радиационной онкологии, 
диагностической визуализации и ядерной медицине, 
рассматривает различные виды ИИ, такие как МО, 
глубокое обучение (ГО) и большие данные. Документ 
служит важным руководством для медицинских физи-
ков, подчеркивая их ключевую роль в интеграции ИИ в 
клиническую практику, а также подчеркивает необхо-

димость тщательного рассмотрения рисков и преиму-
ществ ИИ.

Цель настоящей работы заключается в обзоре ключе-
вых методологических подходов и используемых алго-
ритмов МО в области прогнозирования результатов па-
циент-ориентированного контроля качества для планов 
лучевой терапии, а также в определении перспективных 
направлений для будущих исследований.

Материал и методы
Проведен аналитический обзор зарубежной научной 

литературы. Были изучены исследования, посвященные 
созданию и валидации моделей МО и ГО для задач вир-
туального контроля качества в лучевой терапии. Кри-
териями отбора служили научная значимость работы, 
наличие полнотекстового доступа, а также детальное 
описание методологии, используемых признаков и их 
влияние на результат гамма-анализа (GPR). 

Результаты и обсуждение

Эволюция методологических подходов  
к прогнозированию результатов GPR
Первоначальные попытки предсказать результаты 

GPR были основаны на поиске корреляций между раз-
личными метриками сложности плана и результатом 
гамма-анализа, полученным в результате верификации. 
Идея заключалась в том, что чем сложнее план (выше 
модуляция и скорость движения лепестков коллиматора, 
меньше размеры апертур), тем выше вероятность оши-
бок доставки дозы и, следовательно, ниже GPR [11].

Было предложено множество таких метрик. McNiven 
et al [12] ввели количественную оценку сложности моду-
ляции (Modulation Complexity Score, MCS), которая учи-
тывает вариабельность позиций лепестков коллиматора 
и площади апертур между сегментами. Значение оценки 
сложности модуляции находится в диапазоне от 0 до 1, 
более низкое значение MCS (близкое к 0) ассоциируется 
с высокой модуляцией пучка (быстрое и сложное дви-
жение лепестков МЛК, малые апертуры), что потенци-
ально может привести к большим расхождениям между 
рассчитанной и доставленной дозой. Более высокое зна-
чение MCS (близкое к 1) указывает на более простой и, 
как правило, более надежный в реализации план. 

Park et al [13] предложили использование индекса 
модуляции Modulation Index (MI) для оценки скорости 
движения лепестков МЛК, который рассчитывается как 
отношение суммарной длины пути всех лепестков к дли-
не дуги облучения. Более высокое значение MI указыва-
ет на более интенсивное и быстрое движение МЛК, что 
характерно для высокомодулированных планов. 

В другой своей работе Park et al [14] показали, что 
наибольшую корреляцию с точностью подведения дозы 
демонстрирует не столько абсолютная скорость движе-
ния лепестков МЛК, сколько величина их ускорения. 
Объясняется это тем, что высокое ускорение создает 
значительную инерционную нагрузку на приводы кол-
лиматора, приводя к динамическим ошибкам позицио-
нирования и, как следствие, к ухудшению GPR. 

Другие исследования были сфокусированы на таких 
параметрах, как длина пути лепестков МЛК и общее ко-
личество мониторных единиц (МЕ), а также на призна-
ках, извлечённых с помощью радиомических методов и 
флюенс-карт ‒ например, контраста и энтропии [15, 16]. 
Преимущество таких признаков заключается в том, что 
они глобально описывают сложность всей картины из-
лучения, которую должна точно воспроизвести механи-
ческая система ускорителя. 
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Хотя эти исследования и выявили статистически зна-
чимые корреляции, прогностическая сила отдельных 
метрик часто оказывалась недостаточной для надежного 
предсказания результатов дозиметрической верифика-
ции в клинической практике, особенно для строгих кри-
териев гамма-анализа (например, 2 %/2 мм). Это связано 
с тем, что на точность доставки плана влияет совокуп-
ное воздействие множества факторов, а не одна отдель-
но взятая характеристика.

Регрессионные и ансамблевые модели машинного 
обучения на основе метрик сложности
Следующим логическим шагом стало объединение 

множества метрик сложности в рамках единой про-
гностической модели с использованием МО, в частно-
сти ‒ ансамблевых алгоритмов. В отличие от одиночных 
моделей, ансамблевые методы объединяют множество 
простых классификаторов (например, деревьев реше-
ний), что позволяет получить более точный и устойчи-
вый прогноз за счет усреднения их мнений или после-
довательного улучшения результатов. Это позволило 
учесть нелинейные взаимосвязи между параметрами и 
повысить точность предсказаний. Ключевым отличием 
от предыдущих подходов стало применение именно ре-
грессионных моделей, которые решают задачу поиска 
количественной зависимости и прогнозирования непре-
рывного значения (в данном случае ‒ GPR), в отличие 
от классификации, которая лишь относит объект к кате-
гории.

Одной из первых работ в этой области стало исследо-
вание Valdes et al [17], которые использовали модель пу-
ассоновской регрессии с лассо-регуляризацией (Poisson 
Lasso, PL). Выбор пуассоновской регрессии был обу-
словлен природой данных: GPR, по сути, является отно-
шением счетчиков (то есть числа точек, удовлетворяю-
щих условию гамма-анализа, к общему их числу), и эта 
модель идеально подходит для прогнозирования этих ве-
личин, в отличие от линейной регрессии, которая может 
давать заведомо неверные прогнозы (например, за пре-
делами диапазона 0–100 %). Применение лассо-регуля-
ризации позволило избежать переобучения (Overfitting) 
модели, т.к. работа с 90 признаками на ограниченной 
выборке из 498 IMRT планов создавала высокий риск 
того, что модель «запомнит» шум в данных, а не выявит 
реальные закономерности, что привело бы к плохой ра-
боте на новых планах. Она решила и проблему мульти-
коллинеарности, поскольку многие метрики сложности 
(например, разные варианты расчета скорости МЛК) 
были тесно взаимосвязаны, что «зашумляло» модель и 
делало ее неустойчивой. Лассо-регуляризация целена-
правленно «обнуляет» веса менее значимых и избыточ-
ных признаков, автоматически выполняя отбор наиболее 
информативных предикторов. В результате модель стала 
не только более надежной и способной к обобщению, но 
и более интерпретируемой. Модель показала среднюю 
абсолютную погрешность (Mean Absolute Error, MAE) 
менее 3 % для критерия 3 %/3 мм. На практике это оз-
начает, что GPR по прогнозу модели для большинства 
планов отличался от реального измеренного всего на 
несколько процентов, что вполне достаточно для клини-
ческого использования с целью стратификации рисков, 
а именно надежного выявления «проблемных» планов  
(с процентом точек  < 90 %) и значительного сокращения 
объемов рутинных измерений.

Li et al [18] расширили этот подход для планов VMAT 
в области головы и шеи и в гинекологии. Они не только 
использовали PL-модель для регрессии, но и примени-
ли метод случайного леса (Random Forest, RF) для би-

нарной классификации планов на «прошедшие» и «не 
прошедшие» контроль качества. Важным выводом их 
работы стало то, что модель RF продемонстрировала 
значительно более высокую чувствительность (Sensiti- 
vity), или полноту (Recall) – способность обнаруживать 
«не прошедшие» планы по сравнению с PL-моделью (1):

                                          TP
              Sensitivity = ————— × 100 %                  (1),
                                     TP+FN

                                          TP
              Sensitivity = ————— × 100 %                  (2), 
                                     TN+FP

где TP (True Positives) – планы, которые и по прогнозу 
модели, и по факту измерений прошли контроль каче-
ства (модель сработала верно), FP (False Positives) – пла-
ны, которые по прогнозу модели должны были пройти, 
но по факту измерений не прошли (это самая опасная 
ошибка модели, так как «плохой» план пропускается), 
TN (True Negatives) – истинно-отрицательные планы, 
которые и по прогнозу модели, и по факту измерений 
не прошли контроль качества (модель верно их спрог-
нозировала), FN – ложноотрицательные планы, которые 
по прогнозу модели не прошли, но по факту измерений 
были «хорошими» (это напрасная тревога).

В условиях технической валидации (TV) модель RF 
достигла чувствительности 100 % для критерия 3 %/2 мм 
с порогом 90 %, что означало отсутствие ложноотрица-
тельных результатов. Модель корректно идентифици-
ровала все планы, которые в реальности не прошли бы 
верификацию. По расчетам авторов, это позволило бы 
сократить объем необходимых измерений для 81,2  % 
планов. При этом в условиях независимой клинической 
валидации (CV) чувствительность RF для того же крите-
рия составила всего 66,7 %, что подчеркивает важность 
внешнего тестирования моделей.

Работа Bin et al [19] является еще одним независимым 
подтверждением эффективности алгоритма Random 
Forest для данной задачи, в которой  RF также показал 
себя как наиболее стабильный и точный алгоритм.

Исследование Thongsawad et al [20] было сфокуси-
ровано только на планах VMAT области головы и шеи. 
Авторы извлекли признаки, связанные со скоростью/
ускорением МЛК и текстурным анализом флюенс-карт, 
и сравнили производительность моделей AdaBoost и 
Bagged Regression Trees. Оба метода являются ансамбле-
выми, но используют принципиально разные стратегии, 
что позволяет провести всестороннее сравнение.

Алгоритм AdaBoost (Adaptive Boosting) строит це-
почку из простых моделей (например, неглубоких де-
ревьев), где каждая следующая модель фокусируется на 
исправлении ошибок, допущенных предыдущей. Это де-
лает AdaBoost чрезвычайно мощным в поиске сложных, 
нелинейных зависимостей и позволяет достичь очень 
высокой чувствительности. Способность этого алгорит-
ма «вытягивать» слабые, но значимые закономерности 
из сложного набора признаков (текстуры флюенс-карт 
в сочетании с динамикой МЛК) делает его идеальным 
методом обнаружения даже неочевидных «провальных» 
планов.

Алгоритм Bagged Regression Trees (Bootstrap 
Aggregating, «Баггинг») строит множество независимых 
деревьев решений на разных случайных подвыборках 
исходных данных, а затем усредняет их предсказания. 
Это не столько увеличивает мощность, сколько стаби-
лизирует модель и резко снижает дисперсию (variance), 
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предотвращая переобучение. Сравнивая эти два подхо-
да, авторы cмогли оценить, чтÓ важнее для их данных: 
максимальная прогностическая сила (AdaBoost) или 
максимальная стабильность (Bagging). Для обеих мо-
делей были рассчитаны чувствительность и специфич-
ность (Specificity), которая отвечает на вопрос: «Какой 
процент из всех реально “хороших” планов модель кор-
ректно идентифицировала как “хорошие”?».

Сочетание высокой чувствительности (94,12  %) и 
идеальной специфичности (100  %) у AdaBoost делает 
его не просто точным алгоритмом, а практичным ин-
струментом для внедрения в клинику, который надежно 
отсеивает «хорошие» планы и с минимальным риском 
выявляет «плохие». Клинически это означает, что в дан-
ном исследовании не было ни одного случая ложной тре-
воги. Модель AdaBoost не отправила ни одного заведомо 
«хорошего» плана на дополнительную оптимизацию. 

Глубокое обучение и анализ последовательностей 
контрольных точек
В то время как в предыдущих подходах использова-

ли предварительно рассчитанные статические метрики, 
глубокое обучение открыло возможность работать не-
посредственно с «сырыми» данными плана. Рекуррент-
ные нейронные сети (RNN), в частности сети с долгой 
краткосрочной памятью (LSTM), идеально подходят для 
обработки временных рядов, каковыми являются дан-
ные управления МЛК и гантри во время ротационных 
планов VMAT. Это связано с их уникальной архитекту-
рой, включающей механизм «ворот», который позволяет 
LSTM избирательно сохранять информацию на долгих 
временных промежутках. Благодаря этому сеть может 
выявлять сложные причинно-следственные связи в дан-
ных, например, понимать, как комбинация параметров 
МЛК в начале ротационного поля влияет на дозовое рас-
пределение в его конце.

McCarthy et al [21] удачно применили LSTM для про-
гнозирования результатов верификации каждого рота-
ционного поля в стереотаксических планах HyperArc 
(Varian Medical Systems) для лечения метастазов в голов-
ном мозге. Их ключевым нововведением был переход от 
бинарной классификации («прошёл/не прошёл») к трех-
классовой: Ideal (наилучший, GPR ≥ 95  %), Investigate 
(удовлетворительный и требующий детального изуче-
ния, 85  % ≤ GPR < 95  %) и Replan (план нуждается в 
перепланировании, где GPR < 85  %). Это более точно 
отражает клинический процесс, где планы с погранич-
ным GPR часто требуют дополнительного анализа, а не 
автоматического перепланирования. Их LSTM-модель 
показала чувствительность 93,2  % и специфичность 
96,6 % для самого важного класса Replan, что дает меди-
цинским физикам высокую уверенность в необходимо-
сти оптимизации плана.

Современные подходы к прогнозированию GPR на 
основе глубокого обучения подходят не только для ана-
лиза временной динамики плана. Передовые сверточные 
нейронные сети (CNN) используются для комплексного 
осмысления пространственной сложности плана и ана-
томии пациента, автоматической идентификации и вы-
деления наиболее информативных признаков, способ-
ствующих созданию надежных и стабильных моделей. 

Ключевые методологические проблемы  
и пути их решения
Совместное использование таких методов с тради-

ционными метриками сложности плана может повы-
сить точность прогнозирования GPR, но такая ком-
бинация ведет к уменьшению интерпретируемости 

моделей, создавая «черный ящик», затрудняющий по-
нимание внутренних механизмов работы модели. Од-
ним из вариантов решения данной проблемы является 
разработка гибридных моделей – интеграция глубоких 
нейросетей с интерпретируемыми компонентами, на-
пример, с логистической регрессией или деревом ре-
шений.

Однако прозрачность – не единственное условие для 
клинического успеха. Даже если модель интерпретируе-
ма, она может работать нестабильно в реальных клини-
ческих условиях. Модели, обученные на данных одного 
института, одного типа линейного ускорителя, одной 
анатомической области  и одной системы для пациент-
ориентированного контроля качества, могут демонстри-
ровать резкое падение производительности при приме-
нении в других условиях. Создание моделей, устойчи-
вых к вариациям в оборудовании и протоколах, требует 
надежной валидации и возможно объединения данных 
из множества институтов.

В реальной клинической практике доля «не прошед-
ших» планов в результате дозиметрической верифика-
ции обычно не превышает 5–10  %, что создает значи-
тельный дисбаланс классов и серьезные проблемы для 
обучения моделей. Для балансировки классов применя-
ются различные подходы, направленные на искусствен-
ное сокращение (Undersampling) выборки мажоритарно-
го класса («хороших» планов) или на искусственное уве-
личение (Oversampling) количества примеров минорно-
го класса («плохих» планов), где одной из полезных тех-
ник является SMOTE (Synthetic Minority Over-sampling 
Technique), которая создает новые, синтетические при-
меры «плохих» планов на основе существующих, а не 
просто дублирует их [23, 24].

Для корректной оценки эффективности предиктив-
ных моделей в условиях дисбаланса классов следует 
выбирать специализированные метрики, устойчивые 
к преобладанию мажоритарного класса. Классическая 
точность (Accuracy), рассчитываемая как отношение 
количества правильных прогнозов к общему числу на-
блюдений, становится неинформативной, поскольку 
может достигать высоких значений (>95 %) за счет кор-
ректного прогнозирования многочисленных «хороших» 
планов, одновременно с полным пропуском клинически 
значимых «плохих» планов. Рассмотренные научные 
публикации подчеркивают необходимость расширения 
набора используемых критериев за пределы стандарт-
ной чувствительности и специфичности. Авторы также 
используют точность (Precision) и F1-score (F-мера)  – 
среднее гармоническое между точностью (Precision) и 
полнотой (Recall), обеспечивающее сбалансированную 
оценку компромисса между количеством ложных тревог 
и пропущенных дефектов. Дополнительно применяет-
ся критерий площади под кривой precision-recall (PR-
AUC), хорошо описывающую эффективность модели 
обнаруживать объекты минорного класса независимо от 
распределения классов в выборке. 

Заключение 
Прогнозирование результатов пациент-ориентиро-

ванного контроля качества с помощью методов машин-
ного и глубокого обучения является быстро развиваю-
щейся и чрезвычайно перспективной областью меди-
цинской физики. Существующие работы убедительно 
демонстрируют, что модели на основе метрик сложно-
сти, ансамблевых методов, сверточных и рекуррентных 
сетей способны с высокой точностью предсказывать 
GPR, идентифицируя планы с риском низкого качества 
верификации.
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Современный тренд заключается в разработке мно-
гомодальных моделей, объединяющих различные источ-
ники данных, таких как комбинацию DICOM-RT пара-
метров планирования с лог-файлами линейных ускори-
телей, использование данных электронной портальной 
визуализации в реальном времени, включение инфор-
мации о техническом состоянии оборудования, а также 
отбор признаков для обучения и методы их извлечения. 
Эволюция методов извлечения признаков прошла путь 
от ручного конструирования к автоматическому анализу. 
Сегодня доминируют три подхода: ручное проектиро-
вание метрик сложности плана (параметры МЛК, МЕ), 
радиомический анализ изображений и автоматическое 
извлечение признаков с помощью сверточных нейрон-
ных сетей. Ключевыми проблемами остаются дисбаланс 
классов, интерпретируемость, обобщаемость моделей, а 
также их интеграция в клинический процесс.

Для интерпретируемости и общей применимости, 
чтобы быть действительно полезным инструментом, 
модели должны быть «бесшовно» интегрированы в 

клиническую практику, что требует разработки скрип-
тов (например, с использованием ESAPI для Eclipse) 
и удобных интерфейсов для пользователей. Для повы-
шения доверия клиницистов предпочтительно создание 
интеллектуальных систем, которые не только прогнози-
руют GPR, но и предлагают конкретные практические 
рекомендации по автоматической корректировке пара-
метров оптимизации на основе предсказаний, интеллек-
туальные рекомендации по изменению геометрии полей, 
предсказание оптимальных критериев верификации для 
конкретного плана.

Хотя успешное решение этих задач и откроет путь 
к созданию интеллектуальных систем пациент-ориен-
тированного контроля качества, основанных на оценке 
рисков и способных предвидеть проблемы, на данный 
момент оно не заменяет общепринятую процедуру дози-
метрической верицикации планов в рамках программы 
гарантии качества, но существенно способно повысить 
эффективность, безопасность и стандартизацию луче-
вой терапии. 
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