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Согласно докладу Комитета по биологическим 
эффектам ионизирующей радиации Академии наук 
Соединенных Штатов Америки (BEIR VII) [1], на долю ме-
дицинских источников излучения приходится 79% от тех-
ногенных и 15% от всех источников радиации в США. 

За счет медицинских радиологических процедур кол-
лективные эффективные дозы для населения развитых 
стран за последние десятилетия резко возросли [2, 3]. 

В США годовая эффективная доза от медицинских 
источников радиации на душу населения увеличилась в 
6 раз – с 0,5 мЗв в 1980 г. до 3,0 мЗв в 2006 г. [4].

Эффективные дозы, не превышающие 100 мГр (мЗв), 
согласно Докладу Научного комитета Организации 
Объединенных Наций по действию атомной радиации 
в 2010 г., и 200 мГр, по данным Комитета по биологиче-
ским эффектам ионизирующей радиации АН США (BEIR 
VII), находятся в диапазоне так называемых «малых» доз 
радиации. Неоднозначность мнений ученых об эффектах 
малых доз была обусловлена проблемой необходимости 
выделения достаточно больших когорт населения для до-
стоверных исследований и сложностью получения точных 
дозиметрических данных. Тенденции в современной ме-
дицине – улучшение технической оснащенности меди-
цинских учреждений, появление новых диагностических 
методик и повышение доступности высокотехнологичных 
радиологических исследований и лучевой терапии – по-
зволяют сформировать значительные по численности 
группы людей, подвергшихся воздействию малых доз ра-
диации, обусловленной медицинскими источниками. 

Так, Fazel R. et al. заключили, что медицинские диагно-
стические процедуры приводят к дополнительным 20 мЗв 
в год к кумулятивным эффективным дозам для 4 миллио-
нов американцев [5].

Радиационный канцерогенез является стохастическим 
эффектом, характеризующимся зависимостью от дозы 
облучения. Наличие точных дозиметрических данных по-
зволит рассчитывать пожизненный атрибутивный риск 
радиационно-индуцированного рака, руководствуясь ре-
комендациями BEIR VII [6]. Показано повышение риска 
развития рака, обусловленного медицинскими диагно-
стическими процедурами [7]. Рост числа диагностических 
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процедур, выполняемых детям, увеличивает риск радиа-
ционно-индуцированных солидных раков и лейкозов [8, 9].

При оценке эффективных доз, полученных молодыми 
мужчинами от радиологических методов исследования в 
процессе диагностики и лечения лимфомы Ходжкина в те-
чение 14,5 месяцев, доза составила 161,08 мЗв. Это соот-
ветствует дозе, полученной от природного радиационного 
фона за 70 лет. Таким образом, для пациентов с потенци-
ально излечимым онкологическим заболеванием суще-
ственно повышается риск развития второго рака [10]. 

Ниже представлены данные, описывающие дозиме-
трические характеристики и риски развития стохастиче-
ских эффектов для отдельных видов диагностических и 
лечебных радиологических процедур. 

Компьютерная томография

В Швейцарии компьютерная томография составляет 
только 6% радиологических исследований, но отвечает 
за формирование 68% эффективной дозы [11].

Согласно данным о количестве КТ, проведенных в США 
с 1991 по 1996 г., ожидаемая часть раков, обусловленных 
КТ-исследованиями, составляла около 0,4%. Однако, оце-
нивая сегодняшнее место КТ-исследований, можно судить 
о влиянии на частоту от 1,5 до 2,0% всех раков [12]. 

Smith-Bindman R. et al. оценивали пожизненный атри-
бутивный риск, обусловленный дозой облучения, полу-
ченной при компьютерной томографии у 1119 пациентов. 
Дозы существенно зависели от типа исследования – от 
2 мЗв при рутинной КТ головного мозга до 31 мЗв при 
мультифазном сканировании брюшной полости или таза. 
Атрибутивный риск зависел от типа КТ-исследования, 
возраста и пола пациента. У 1 из 270 женщин, подверг-
шихся компьютерной коронарной ангиографии в возрас-
те 40 лет, ожидалось развитие рака, обусловленного этим 
исследованием (1 из 600 для мужчин). Для 20-летних па-
циентов риск удваивался, в то время как для 60-летних 
был на 50% ниже [13]. 

Расчеты Brenner D.J., Elliston C.D. показали, что при 
однократном КТ-исследовании всего тела для 45-летнего 
пациента ожидаемый пожизненный риск рака составляет 
0,08%. Если этот же пациент планирует ежегодное КТ-
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исследование всего тела вплоть до возраста 75 лет, этот 
риск составит 1,9% [14]. 

Объем исследуемых тканей также коррелирует с ри-
ском развития рака. Так, Richards P.J. et al., применяя 
метод Монте-Карло, установили, что риск индукции рака 
при КТ-исследовании всего позвоночника составляет 1 
на 1800 человек, только поясничного отдела позвоночни-
ка – 1 на 3200 [15]. Повторные КТ-исследования повыша-
ют онкологический риск [16]. 

Salottolo K. et al. оценивали эффективные дозы пациен-
тов отделения интенсивной терапии с тяжелыми травмами 
и травмами средней степени тяжести, подвергавшихся не-
однократным КТ-исследованиям. Средняя кумулятивная 
доза составила 11 мЗв, а у 9% пациентов – более 100 мЗв 
[17]. Чем меньше возраст пациента, подвергающегося ис-
следованию, тем выше пожизненный атрибутивный риск 
развития рака [18].

В США, где ежегодно выполняется около 600 тыс. 
КТ-исследований брюшной полости и головы пациентам 
младше 15 лет, среди данной группы пациентов возмож-
но ожидать 500 смертей от рака, обусловленного радиа-
ционным фактором [19].

С целью минимизации риска для пациента ведется 
активная работа по развитию методов и протоколов для 
снижения радиационного воздействия на пациента без 
потери диагностической точности [20, 21]. 

Применение мультиспиральных компьютерных томо-
графов, новых алгоритмов, таких, как снижение вольтажа 
трубки, ЭКГ-модуляция дозы, позволяют осуществлять 
низкодозное КТ-исследование [22]. Модифицируя вре-
мя сканирования, толщину скана, применяя адекватное 
экранирование, клиницисты могут добиться соблюдения 
принципа АЛАРА (ALARA, As Low As Reasonably Achievable). 

Интервенционная радиология

Минимально инвазивные процедуры, осуществляемые 
под контролем лучевых методов визуализации, позволя-
ют диагностировать и лечить широкий круг заболеваний, 
существенно снижая риск осложнений и демонстрируя 
высокую диагностическую и терапевтическую ценность 
метода. Однако процедуры интервенционной радиологии 
обычно связаны с воздействием на пациентов и персонал 
значительных доз облучения, которые могут приводить 
даже к детерминированным эффектам. 

Средние эффективные дозы для пациента при экс-
траваскулярных процедурах составляют 5–28 мЗв, 13–33 
мЗв – для нейрорадиологических процедур и 37-87 мЗв 
при сосудистых вмешательствах области живота [23].

Одним из доказанных этиологических факторов, спо-
собствующих развитию опухолей головного мозга, явля-
ется воздействие ионизирующего излучения. Дозы об-
лучения во время нейроэндоваскулярных вмешательств 
могут быть клинически значимыми. У пациентов, под-
вергшихся нейроэндоваскулярным вмешательствам, 
максимальная поверхностная доза достигает 3,1–5,4 мГр 
и потенциально может быть связана с последующим раз-
витием интракраниальных новообразований [24, 25].

Процедуры интервенционной радиологии сопряжены 
с существенными лучевыми нагрузками на медицинский 
персонал. 

Kim K.P. et al. оценили эффективные дозы для интервен-
ционных радиологов при разных исследованиях: 0,02–38,0 

мкЗв – во время диагностической катетеризации сосуда, 
0,2–31 мкЗв – при чрескожном коронарном вмешательстве, 
0,2–10 мкЗв – для абляции и 0,3–17 мкЗв – при импланта-
ции интракардиального дефибриллятора [26]. Согласно 
Venneri L. et al., cредний риск развития радиационно-ин-
дуцированного рака для рентгенангиохирургов составляет 
1 из 192 [27].

При педиатрических процедурах врач должен нахо-
диться ближе к пациенту, чем при процедурах у взросло-
го. Доза на хрусталик кардиолога при таких манипуляциях 
может составить 7 мкЗв за процедуру [28]. Относительный 
риск задней субкапсулярной катаракты для интервенцион-
ных кардиологов составляет 38% (12% – для лиц, не под-
вергавшихся радиационному воздействию). По данным 
Vano E. et al., 21% медицинских сестер и технологов имеют 
радиационно ассоциированные изменения хрусталика. 
Медианные кумулятивные дозы на хрусталик за весь пе-
риод работы составляют 6,0 Зв для кардиологов и 1,5 Зв 
для среднего медицинского персонала [29]. Отмечается 
строгая зависимость от дозы для развития радиационно-
индуцированной катаракты. Ciraj-Bjelac O. et al. сообщают 
об изменениях хрусталика у 52% интервенционных карди-
ологов и 45% медицинских сестер [30]. Прослеживается 
линейная зависимость между продолжительностью вы-
полнения процедуры и эффективной дозой [31].

Радионуклидная диагностика

Процедуры ядерной медицины составляют около 4% 
всех радиологических исследований, однако отвечают за 
формирование 26% коллективной эффективной дозы в 
США [32].

Доза, получаемая при сцинтиграфии миокарда тех-
нецием-99, сопоставима с дозой от 500 рентгенограмм 
грудной клетки (European Commission Medical Imaging 
Guidelines 2001) [33].

При сравнении эффективных доз для пациентов 4 раз-
личных клиник, подвергающихся ПЭТ\КТ исследованию 
в режиме всего тела с применением 18F-ФДГ, средняя 
доза составила 25 мЗв [34].

При оценке эффективных доз и пожизненного атрибу-
тивного риска радиационно индуцированного рака подсчи-
тано, что риск развития рака при однократном проведении 
позитронно-эмиссионной томографии в 23 раза выше, чем 
при ежегодном маммографическом скрининге [35]. 

Пожизненный атрибутивный риск развития ради-
ационно индуцированного рака при проведении ПЭТ/
КТ, оцененный Huang B. et al., составил 0,23–0,54% для 
20-летних пациенток женского пола и 0,16–0,32% – для 
20-летних мужчин [36].

Закономерно выше доза при проведении ПЭТ\КТ ис-
следований, нежели просто ПЭТ [37].

Дозы, получаемые персоналом при процедурах ядер-
ной медицины, достаточно высоки. 

Применение термолюминесцентных дозиметров для 
измерения доз облучения в течение 2 лет показало, что 
дозы для ПЭТ-технологов – 771+147мкЗв в квартал, выше 
доз технологов, работающих в других областях ядерной 
медицины – 524+123 мкЗв [38].

При введении пациенту F-18 ФДГ из расчета 5 МБк/кг, 
согласно данным Jha A.K., Zade A., Rangarajan V., меди-
цинские сестры получают в среднем 1,4±0,2 мкЗв/инъек-
ция, технологи – 0,6±0,1 мкЗв/инъекция [39].
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Применение защитных экранов, минимизация пери-
ода транспортировки, полуавтоматических инъекторов и 
систем видеомониторинга позволит минимизировать кон-
такт с пациентом и снизить дозу облучения персонала [40]. 

Тем не менее, в среднем дозы радиации, получаемые 
при медицинских исследованиях в течение жизни, ниже 
максимально установленных значений. Пациенты, полу-
чающие более высокие дозы, как правило, имеют тяже-
лые заболевания или травмы, для которых преимущество 
проводимого обследования важнее возможного риска 
развития радиационно индуцированного рака [41]. 

Лучевая терапия

Современные методы лучевой терапии, такие как 
IGRT (Image-Guided Radiation Therapy – управляемая изо-
бражением лучевая терапия), IMRT (Intensive-Modulated 
Radiation Therapy – модулируемая по интенсивности луче-
вая терапия), стереотаксическая радиохирургия, позво-
ляющие добиться высокой точности в лечении опухоли, 
обладают рядом дозиметрических особенностей. 

Отмечена существенная вариация дозы на здоровые 
ткани, особенно в отношении низких уровней радиации 
[42]. С увеличением частоты выполнения КТ конусным 
пучком при проведении IGRT больным раком предста-
тельной железы, пациенткам с раком молочной железы 
существенно возрастает и кумулятивная эффективная 
доза для пациента [43, 44].

Для IMRT показано, что возникающие при больших 
энергиях фотонов (>15MV) нейтроны становились суще-
ственным фактором формирования эквивалентной дозы 
вне поля облучения, причем эквивалент нейтронной дозы 
не зависел от расстояния от поля облучения, но убывал с 
увеличением глубины тканей [45]. 

В зависимости от применяемой энергии излуче-
ния IMRT требуется в 3,5–4,9 раз большее количество 
мониторных единиц, чем при конвенциональном лече-
нии; большее количество пучков подразумевает боль-
ший объем тканей, получающих низкие дозы радиации. 
Максимальный консервативный риск развития фатально-
го вторичного рака для IMRT с использованием фотонов 
энергией 10 MV составил 2,1%, для фотонов энергией 
18MV – 5,1%, в то время как для конвенционального – 
1,7% [45]. 

При лечении на роботизированной радиохирургиче-
ской системе «CyberKnife» объем тканей, подвергшихся 
воздействию низких доз радиации, существенно выше, 
чем при стандартной лучевой терапии [46]. По данным 
Petti P.L. et al., на расстоянии 18–71 см от области облуче-
ния периферическая доза составляет от 0,16 до 0,041% 
от доставляемой дозы к мишени [47] . 

При проведении стереотаксической радиохирургии 
на аппарате «CyberKnife» существенную дозу облучения 
получают ткани на расстоянии 40–70 см от очага. Так, при 
лечении опухолей орбиты с применением радиохирурги-
ческой системы «CyberKnife» дозу от 117 до 132 мЗв полу-
чают ткани области малого таза [48]. 

Все вышесказанное позволяет сделать вывод о 
формировании новых обширных групп пациентов, под-
вергающихся воздействию «малых» доз радиации и не-
обходимости учета возможных эффектов «малых» доз: 
изменения радиочувствительности, радиоадаптивного 
ответа, радиационного канцерогенеза. 

Пациенты, подвергающиеся радиологическим и радио-
нуклидным исследованиям, часто не имеют представления 
о получаемой дозе и возможном отдаленном риске разви-
тия радиационно индуцированного рака. Информирование 
пациента о возможных рисках должно входить в практику 
оказания медицинской радиологической помощи.

При принятии решения о необходимости исследова-
ния необходимо основываться на концепции соотноше-
ния польза/риск [49].

При отсутствии различий в ожидаемой пользе иссле-
дования желательно предпочесть метод с минимальной 
лучевой нагрузкой. Следует избегать назначения повтор-
ных исследований без достаточных оснований необходи-
мости данной процедуры. 
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Abstract. The ambiguity of opinions about the effects of "small" doses of radiation is one of the key problems 
of modern radiobiology. Improvement of medical devices, new methods of diagnosis and treatment is accompanied 
by increased radiation burden on patients and staff. In this article we present the radiation-hygienic analysis of 
modern methods of radiation diagnostic procedures and radiation therapy, their dosimetric characteristics and the 
possible effects of low doses of ionizing radiation due to medical procedures.
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