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ВведениеВведение

Как известно, ядерная медицина состо-
ит из радионуклидной диагностики (РНД) 
in  vivo и радионуклидной терапии (РНТ). 
РНД-исследования позволяют с высокой 
чувствительностью получать физиологиче-
скую информацию о патологических про-
цессах в организме, благодаря чему они 
связаны с возможностью выявления заболе-
ваний на ранней стадии. РНТ позволяет до-
биться существенного лечебного эффекта 
при запущенных стадиях опухолевых про-
цессов. РНД и РНТ обычно выполняются у 
взрослых и детей, но показания в детской 
ядерной медицине часто сильно отличают-
ся от показаний для взрослых. 

Из-за более высокой радиочувствитель-
ности биологических тканей у детей по 
сравнению с взрослыми доза медицинско-
го облучения в ядерной медицине пред-

ставляет собой особую проблему для этого 
контингента, как для любой другой проце-
дуры, связанной с ионизирующим излуче-
нием, в частности и для рентгенодиагно-
стики. В соответствии с международными 
рекомендациями [1, 2] и отечественными 
нормативными документами [3, 4], не су-
ществует стандартного рекомендуемого 
предела дозы медицинского облучения для 
пациентов, в том числе и в педиатрии. Цель 
ядерной медицины состоит в том, чтобы 
обеспечить наилучший стандарт меди-
цинской помощи с доступными ресурсами 
в конкретных условиях при наименьшей 
лучевой нагрузке на организм пациента 
[2]. В соответствии с этой основной кон-
цепцией медицинского облучения доза 
облучения детей всегда должна быть оп-
тимизирована для любых необходимых 
процедур медицинской визуализации и 
радиационной терапии. Это особенно важ-
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но для молодых пациентов не только из-за 
повышенной радиочувствительности, но 
и потому, что радиобиологические эффек-
ты обычно появляются спустя длитель-
ное время после облучения, и поэтому 
вероятность неблагоприятных воздействий 
на здоровье пропорциональна ожидаемой 
продолжительности жизни индивидуально-
го пациента. Кроме того, физиологическое 
биораспределение радиофармпрепаратов 
(РФП) в организме у детей отличается от 
взрослых, причем по-разному в различных 
возрастных группах, особенно в пубертат-
ном периоде. Следовательно, необходимо 
приложить все возможные усилия для огра-
ничения доз облучения педиатрических па-
циентов без ущерба для диагностической 
достоверности и терапевтической эффек-
тивности радиационных воздействий на ор-
ганизм ребенка.

Цель настоящей работы  — на основе 
указанной концепции медицинского облу-
чения провести анализ методологических 
основ ядерной медицины в педиатрии, в том 
числе таких ее аспектов, как оптимизация 
активности РФП, вводимых детям при РНД 
и РНТ, повышение точности определения 
лучевой нагрузки на детский организм и 
рисков возникновения вторичных ради-
ационно-индуцированных повреждений, 
прежде всего злокачественных опухолей, 
рассмотреть технологическую специфику 
проведения ядерно-медицинских процедур 
у детей по сравнению с взрослыми и сфор-
мулировать конкретные предложения по 
совершенствованию соответствующих нор-
мативных документов, регламентирующих 
использование средств и методов ядерной 
медицины в педиатрии. 

Основные направления Основные направления 
педиатрической ядерной медициныпедиатрической ядерной медицины

Сначала кратко рассмотрим процедуры 
РНД in vivo в педиатрии. По литературным 
данным, у детей доброкачественные пато-
логии, как правило, чаще исследуются, чем 
злокачественные заболевания. В частности, 
примерно 90  % РНД-исследований у детей 
посвящены неонкологическим заболевани-
ям, и почти половина исследований метода-
ми ядерной медицины у детей приходится 

на исследования органов мочевыделитель-
ной системы, причем эта тенденция сохра-
няется длительное время [5, 6].

Процедуры статической и динамиче-
ской радионуклидной визуализации почек 
являются наиболее распространенными в 
детской ядерной медицине. Гидронефроз 
является относительно распространенным 
заболеванием, в состоянии от обратимой 
дилатации до обструктивной нефропа-
тии, и сцинтиграфическая оценка являет-
ся стандартной процедурой при планиро-
вании лечения этого заболевания у детей. 
Использование диуретиков облегчает диф-
ференциацию функциональной и обструк-
тивной дилатации. Кроме того, использо-
вание каптоприла или другого ингибитора 
ангиотензин-превращающего фермента по-
лезно для выявления повышенного уровня 
ангиотензина, что является поворотным 
моментом для необратимого повреждения 
почечной паренхимы и потери почечной 
функции. Сцинтиграфия почек с использо-
ванием 99mTc-DMSA (отечественный аналог 
99mTc-пентатех) была и остается стандарт-
ной процедурой на протяжении десятиле-
тий, применяемой для динамической сцин-
тиграфии при различных заболеваниях 
мочевыводящих путей (гломерулонефрит, 
пиелонефрит, мочекаменная болезнь и т.п.). 
Интерпретация планарных сцинтиграфи-
ческих и однофотонных эмиссионных ком-
пьютерных томограмм (ОФЭКТ) хорошо от-
работана, что позволяет обеспечить низкую 
вариабельность и достаточную согласован-
ность результатов, получаемых в различ-
ных клиниках.

Сцинтиграфия костей является вто-
рой наиболее распространенной процеду-
рой в радионуклидных исследова ниях 
у детей. Это чувствительный метод об-
наружения изменений метаболизма в 
костях, но его результаты обязательно 
должны быть сопоставлены с историей 
болезни пациента и результатами других 
тестов из-за низкой специфичности дан-
ного метода [7]. Гибридные исследования, 
в том числе однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография, совмещенная с 
рентгеновской компьютерной томографи-
ей (ОФЭКТ/КТ) и позитронно-эмиссионная 
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томография, совмещенная с рентгеновской 
компьютерной томографией (ПЭТ/КТ), по-
зволяют улучшить специфичность и тем 
самым повысить точность диагностики. 
Дополнительное облучение от КТ явля-
ется важным фактором, тем более что КТ 
в отличие от взрослых детям проводят от 
макушки до стоп, но её вред можно мини-
мизировать, используя индивидуально раз-
работанные протоколы для снижения дозо-
вой нагрузки (низкодозные протоколы) [8].

Сцинтиграфия с 123I-MIBG (метайод-
бензилгуанидин) для диагностики нейро-
бластом имеет высокую специфичность 
(до 90 %), и поэтому является одним из наи-
более распространенных методов детской 
онкологической визуализации. ПЭТ/КТ с 
18F-ФДГ все чаще используется у пациен-
тов с онкологическими заболеваниями, 
так как почти все солидные злокачествен-
ные опухоли у детей и подростков, за ис-
ключением опухолей головного мозга, име-
ют высокую тропность к 18F-ФДГ. Другие 
ПЭТ-индикаторы, включая 11C-метионин, 
18F-3,4-дигидрокси-6-фтор-L-фенилаланин, 
18F-NaF, 68Ga-DOTATOC и DOTANOC, 
все чаще используются в педиатрической 
ядерной медицине, но не так часто, как у 
взрослых.

Желудочно-кишечные кровотечения 
можно оценить с помощью сцинтиграфии с 
99mTc-пертехнетатом или с меченными 99mTc 
эритроцитами. Гепатобилиарная сцинти-
графия является наиболее точным методом 
визуализации острого холецистита и может 
также использоваться в комплексной диа-
гностике атрезии желчевыводящих путей 
у детей. Перфузионно-вентиляционное ска-
нирование легких является безальтерна-
тивным и самым безопасным визуальным 
тестом для детей с подозрением на легоч-
ную тромбоэмболию, причем с меньшей лу-
чевой нагрузкой, чем при КТ-ангиографии 
легких. Окклюзия коронарной артерии у 
пациентов с болезнью Кавасаки может быть 
оценена с помощью перфузионной визуали-
зации миокарда.

Выявление эпилептогенных очагов у 
детей с рефрактерной эпилепсией пред-
ставляет значительную диагностическую 
проблему. МРТ часто не позволяет выявить 

ядро эпилептической активности, а элек-
троэнцефалография часто ограничивается 
лишь выявлением пораженного полушария. 
Мультимодальная визуализация метода-
ми ОФЭКТ/КТ или ПЭТ/КТ является более 
приемлемым инструментом для решения 
этой сложной задачи. 

По сравнению с РНД существенно 
меньше круг заболеваний у детей, при ко-
торых показано проведение РНТ [9, 10]. 
Нейробластома — самая распространенная 
экстракраниальная солидная злокачествен-
ная опухоль детского возраста, характери-
зующаяся высокой тропностью к терапев-
тическому РФП 131I-MIBG примерно у 90 % 
пациентов (MIBG-позитивные опухоли). 
Существует приблизительно 30-летний 
опыт лечения с этим РФП [11].

Нейроэндокринные опухоли являются 
редкими новообразованиями в педиатри-
ческой популяции, на которые приходится 
менее 1  % всех злокачественных новообра-
зований у детей. Данные новообразования 
характеризуются наличием механизмов 
поглощения нейроаминов и/или пептид-
ных рецепторов соматостатина (SSTR) на 
клеточной мембране. Эти особенности со-
ставляют основу клинического применения 
РНТ пептидных рецепторов с использова-
нием, меченных радиоактивным изотопом 
177Lu аналогов соматостатина [12, 13].

Рак щитовидной железы  — это редкое 
злокачественное заболевание у детей с при-
близительной частотой 0,54 на 100 тыс. в 
год, но это самая частая опухоль эндокрин-
ных желез у детей и подростков. Лечение 
включает радиойодтерапию, но существуют 
некоторые четкие различия по сравнению с 
лечением рака щитовидной железы у взрос-
лых [14].

Оптимизация активности Оптимизация активности 
радиофармпрепаратарадиофармпрепарата

Как известно, в основе всех аспектов 
проблемы обеспечения РБ пациентов при 
проведении радионуклидных диагности-
ческих и терапевтических процедур лежит 
требование правильного определения вели-
чины активности РФП, вводимого в орга-
низм пациента. В соответствии с основной 



21

А.С. Крылов и соавт. Методологические основы ядерной медицины в педиатрии  2022. Том 5. № 1

ЯДЕРНАЯ МЕДИЦИНА

концепцией медицинского облучения [2, 3], 
именно величина активности введенного 
в организм РФП является тем решающим 
фактором, который обусловливает диагно-
стическую информативность изображений 
в РНД, а также запланированный лечебный 
эффект в РНТ при минимально возможном 
уровне облучения пациента, в том числе без 
критических лучевых повреждений нор-
мальных тканей и органов. По этой причи-
не, а также в связи с развитием за послед-
нее время концепции персонализированной 
медицины, определение активности вводи-
мого пациенту РФП должно быть индиви-
дуализированным как в РНД, так и в РНТ. 
Как было указано выше, это особенно важ-
но именно для детей вследствие того, что 
их организм обладает существенно более 
высокой радиочувствительностью, чем у 
взрослых, приводя к резкому возрастанию 
значений риска возникновения радиаци-
онно-индуцированных злокачественных 
опухолей в течение жизни, существенно бо-
лее высокому по сравнению со взрослыми 
пациентами.

Сначала рассмотрим подходы к решению 
этой проблемы в РНД in vivo. Пока оптими-
зировать величину активности вводимого 
РФП в строгом  смысле этого понятия не 
удается вследствие принципиальной не-
возможности точного определения инди-
видуальной функции накопления и удер-
жания того или иного диагностического 
РФП в организме конкретного пациента. 
Для решения этой сложной проблемы была 
предложена концепция так называемых ре-
ференсных диагностических уровней, вы-
ражаемых в терминах вводимой активности 
[2, 15]. Указанные уровни определяются как 
75-процентили статистического распреде-
ления вводимых активностей для одного и 
того же РНД-исследования, выполняемо-
го по одному и тому же протоколу с одним 
и тем же РФП на одной и той же установке 
для разных пациентов. Ясно, что конкрет-
ные значения таких уровней сильно зависят 
от конкретных условий, чувствительности 
аппаратуры и протоколов проводимых ис-
следований, и поэтому могут носить только 
рекомендательный характер. В публикации 
МАГАТЭ [16] табулированы референсные 

диагностические уровни вводимой актив-
ности для 62 РНД-исследований пациентов 
по типовым протоколам. Однако эти реко-
мендации относятся только к взрослым па-
циентам и не позволяют их экстраполиро-
вать на аналогичные уровни для детей.

До сравнительно недавнего времени в 
различных странах и даже в различных ме-
дицинских организациях одной и той же 
страны существовал существенный раз-
нобой в назначении активностей РФП при 
назначении РНД-исследований детям [5, 6]. 
В частности, до утверждения методических 
указаний МУ 2.6.1.3151-13 [17] у нас в стране 
в соответствии с методическими указани-
ями МУ 2.6.1.1798-03 [18] предлагалось рас-
считывать активность по возрасту ребенка, 
а не по массе его тела, что следует харак-
теризовать как грубую методологическую 
ошибку. Примерно такая же ситуация име-
ла место и в других странах.

Летом 2012 гг. 13 международных орга-
низаций, непосредственно занимающих-
ся практикой и наукой в области ядерной 
медицины, в том числе ВОЗ, МАГАТЭ и 
Европейская ассоциация ядерной медици-
ны (EANM), решили принять участие в про-
екте по исправлению данного положения. 
Была поставлена следующая цель: на основе 
гармонизации уже существующих нацио-
нальных руководств по ядерно-медицин-
ским процедурам разработать научно обо-
снованные рекомендации по оптимизации 
и стандартизации процедуры выбора ак-
тивности РФП, вводимых детям. Это позво-
лило бы повсеместно добиться повышения 
качества РНД и РНТ, а также обеспечить 
максимально возможный уровень радиа-
ционной безопасности детей на местах во 
всем мире. Это мероприятие было названо 
Глобальной инициативой по ядерной меди-
цине (NMGI) [5, 6]. 

Участники проекта NMGI отметили, что 
оптимизация вводимой активности детям 
при РНД и РНТ представляет собой слож-
ный процесс анализа соотношения риска и 
пользы. При этом он еще более усложняет-
ся клиническими требованиями к выпол-
няемому обследованию, вариабельностью 
функций удержания РФП у детей разного 
возраста, ослаблением излучения в теле 
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пациента, индивидуализацией позициони-
рования пациента, статистикой регистра-
ции импульсов при статической и динами-
ческой визуализации, использованием или 
отсутствием седативной премедикации, 
пространственным разрешением и чув-
ствительностью системы визуализации, ал-
горитмами реконструкции и фильтрации 
изображений, а также необходимостью уче-
та риска, связанного с дозой облучения. 

В связи с невозможностью получения 
точных оценок влияния всех этих факторов 
для разных РФП и, следовательно, с невоз-
можностью формализованного решения 
этого вопроса, был сделан вывод, что ука-
занная стандартизация возможна только на 
основе обобщения коллективного профес-
сионального опыта, накопленного в резуль-
тате использования в клинической практи-
ке соответствующих руководств ведущих 
стран мира в области ядерной медицины. 
Обзор литературы и обсуждения в рамках 
NMGI подтвердили, что в настоящее вре-
мя для подавляющего числа исследований 
во всем мире используются 3 основных ру-
ководства по расчетам вводимой активно-
сти детям: 1) Консенсус по руководящим 
принципам ядерной медицины в Северной 
Америке 2010 года [19], 2) Карта дозировки 
Европейской ассоциации ядерной медици-
ны (EANM) [20], 3) Руководящие принципы 
Японского общества ядерной медицины 
(JSNM) [21].

Рекомендации США [19] содержат табли-
цу рекомендуемых для введения детям ак-
тивностей 11 различных диагностических 
РФП по 13 протоколам различных РНД-
исследований. Для каждого из протоколов 
указаны удельные активности вводимого 
РФП в единицах МБк на 1 кг массы тела 
ребенка вне зависимости от его возрас-
та, а также минимальные и максимальные 
значения вводимой активности в единицах 
МБк. Все приведенные в руководстве [19] 
значения этих активностей больше бази-
руются на большом практическом опыте, 
накопленном в 194 клиниках США, в том 
числе и в 13 специализированных педиа-
трических, чем на результатах дозиметри-
ческих исследований, которые также про-
водились в ряде клиник [6]. 

Напротив, в европейском [20] и япон-
ском [21] руководствах значения вводимых 
детям активностей РФП рассчитываются 
исходя из концепции получаемой ребен-
ком эффективной дозы внутреннего облу-
чения. В зависимости от ее величины все 
диагностические РФП подразделены на 3 
кластера A, B, C. Первый из них относится 
к 4 РНД-исследованиям органов мочевыде-
лительной системы, третий — только к ис-
следованиям щитовидной железы с 123I, а 
все остальные исследования относятся ко 
второму кластеру В. Каждое из этих руко-
водств содержит по две таблицы, в одной 
из которых приведены значения безразмер-
ного поправочного коэффициента, связан-
ного с массой тела ребенка в зависимости 
от типа кластера (табл.  1), а в другой ука-
заны значения базовой и минимально до-
пустимой активности в единицах МБк для 
того или иного РНД-исследования (табл. 2). 
Рекомендованная для введения активность 
получается путем умножения базовой ак-
тивности для данного протокола исследо-
ваний с выбранным РФП на поправочный 
коэффициент для данной массы тела. Если 
рекомендованная величина оказывается 
ниже минимально допустимой, то пациен-
ту вводится именно минимально допусти-
мая активность. В первой таблице (табл. 1) 

Таблица 1
Коэффициент базовой активности [20]

Multiples of the baseline activity
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руководства [20] приведены поправочные 
коэффициенты для 30 значений массы тела 
ребенка в каждом из 3 кластеров исследова-
ний (всего 90 коэффициентов), а во второй 
таблице (табл. 2) представлены значения 
базовой и минимально допустимой актив-
ности для 39 протоколов исследований с 26 
диагностическими РФП. Вторая таблица 

японского руководства [21] полностью иден-
тична аналогичной таблице европейского 
руководства (табл. 1), но в первой таблице 
указаны только 30 протоколов с 24 диагно-
стическими РФП (табл. 3). 

В рамках проекта NMGI пока еще не 
удалось добиться полного согласования ре-
комендаций, о чем свидетельствует рис. 1, 

Таблица 2
Рекомендованные коэффициенты для  

39 диагностических процедур [20]
Recommended amounts for 39 procedures

Таблица 3
Класс и активность радиофармпрепаратов 

[21]
Class and baseline activity/minimum activity 

of radiopharmaceuticals
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хотя частичная гармонизация между евро-
пейскими и американскими подходами уже 
была проведена [22]. Для удобства практи-
ческого использования действующих в на-
стоящее время рекомендаций алгоритмы 
расчетов активности были оформлены в 
виде доступных через сеть Интернет авто-
матических калькуляторов, позволяя бы-
стро рассчитать вводимую активность для 
34 значений массы тела ребенка в 50 раз-
личных РНД-исследованиях в соответствии 
с рекомендациями EANM [23] и для любой 
массы тела ребенка по 24 протоколам в со-
ответствии с рекомендациями США [24].

Что касается отечественных рекомен-
даций [17], изложенных в методических 
указаниях МУ 2.6.1.3151–13, то они, как 
указывалось выше, были правильно пере-
ориентированы на определение вводимой 
активности по массе тела, а не по возрасту 
ребенка. Тем не менее, эти рекомендации 
характеризуются следующими методологи-
ческими ошибками: 1) отсутствуют указа-
ния по объективизации выбора активности 
того или иного РФП для взрослых паци-
ентов, на основе которой должна рассчи-
тываться и активность для ребенка; 2) для 
приведенной в [17] графической зависимо-

сти поправочного коэффициента от массы 
тела ребенка не проведена дифференциров-
ка по типу используемого РФП и/или про-
токолу РНД-исследования, что не позволяет 
определить оптимальную активность для 
конкретного ребенка в исследовании кон-
кретным РФП по конкретному протоколу. 

В сентябре 2021 г. была официально ут-
верждена новая версия тех же методиче-
ских указаний под шифром МУ 2.6.1.3700-21 
[25], пока еще не доступная через Интернет. 
Для устранения указанных выше недо-
статков методических указаний [17] в [25] 
приведены значения референсных диагно-
стических уровней активности для взрос-
лых пациентов (14 протоколов) и коэффи-
циенты понижения вводимой активности 
для детей с 12 значениями массы тела. Тем 
не менее, по точности выбора активности 
и количеству рассмотренных типов РНД-
исследований (протоколов) новые методи-
ческие указания по-прежнему уступают 
как рекомендациям [20, 21], так и автомати-
ческим калькуляторам активности [23, 24].

В существенно менее продвинутом со-
стоянии находится проблема научного 
обоснования вводимых активностей тера-
певтических РФП при РНТ запущенных 

Рис. 1. Сравнение рекомендаций по активности радиофармпрепарата 99mTc-DMSA, вводимого 
детям, из карты дозировки EANM 2014 г. [20], рекомендаций JSNM 2014 г. [21], карты дозировки 

EANM 2007 г. и рекомендаций Североамериканского консенсуса 2010 г. [19]. Отмечается 
наибольшая согласованность между европейскими и американскими рекомендациями [6]

Fig. 1. Comparison of the recommendations for the activity of the 99mTc-DMSA radiopharmaceutical 
given to children from the 2014 EANM dosage chart [20], the 2014 JSNM recommendations [21], 
the 2007 EANM dosage chart and the 2010 North American Consensus recommendations [19]. 

There is the greatest agreement between the European and American recommendations [6]
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злокачественных новообразований у детей. 
В отличие от РНД, здесь нельзя ставить во-
прос о стандартизации значений активно-
сти РФП в рамках тех или иных протоколов 
РНТ вследствие существенно более высо-
ких значений радиационного риска для пе-
диатрических пациентов при РНТ по срав-
нению с РНД. Поэтому в целом ряде работ 
по РНТ детей приводятся только ориенти-
рующие рекомендации по выбору активно-
сти в виде ее достаточно широких диапазо-
нов, оставляя определение ее конкретного 
значения для конкретного пациента леча-
щим врачом-радиологом на основе своего 
накопленного клинического опыта. 

Единственно правильным решением 
проблемы научно обоснованного выбора 
активности терапевтических РФП является 
индивидуализация такого выбора на основе 
получения дополнительной информации, 
позволяющей в значительной степени объ-
ективизировать процесс дозиметрического 
планирования РНТ. Исторически первой 
технологией такого планирования стало 
введение пациенту диагностической актив-
ности терапевтического РФП, определение 
функции удержания этого РФП в организме 
данного пациента с последующим расчетом 
терапевтической активности того же РФП 
исходя из заданной дозы терапевтического 
внутреннего облучения, достаточной для 
лучевой резорбции патологических очагов. 
Однако эта технология пригодна только 
для ограниченного числа терапевтических 
РФП, поскольку они, как правило, являют-
ся мощными бета- и/или альфа-излучателя-
ми, и обладают слабым выходом гамма-из-
лучения, не пригодным для визуализации 
распределения РФП в организме методами 
сцинтиграфии и/или ОФЭКТ. Исключением 
являются радионуклиды 131I, 177Lu, 188Re, 
153Sm с достаточной для визуализации на 
гамма-камере эмиссией гамма-квантов, и 
это их свойство очень широко используется 
на практике. 

С появлением в ядерной медицине тера-
ностики (тера… — терапия, …ностика — ди-
агностика) удалось снять практически все 
указанные ограничения. Тераностика ос-
нована на использовании одного и того же 
биоэквивалентного нерадиоактивного ли-

ганда, но меченного разными радионукли-
дами, один из которых оптимален для диа-
гностической визуализации методами РНД, 
а другой предназначен для создания высо-
ких локальных доз внутреннего облучения 
патологических очагов при РНТ. Подобные 
РФП называются радионуклидными тера-
ностическими парами. В настоящее время 
количество таких тераностических пар для 
различных опухолевых локализаций увели-
чивается все более возрастающим темпом, 
в том числе и в онкологической педиатрии. 
В качестве примеров можно привести тера-
ностические пары 68Ga/177Lu-DOTATATE, 
64Cu/67Cu-SARTATE, 123I/131I-MIBG. В ряде 
случаев для адъювантной терапии к ним до-
бавляют 111In- или 90Y-DOTATATE [25]. Для 
тераностики детей с медуллобластомой 
головного мозга используют тераности-
ческие пары 124I/131I-8H9 или 124I/131I-3F8, а 
для позитивных соматостатин-рецептор-
ных опухолей головного мозга  — 86Y/90Y-
DOTATOC. Разработаны тераностические 
пары для радиоиммунотерапии опухолей 
головного мозга на основе моноклональ-
ных антител (бевацизумаб) [26]. Если гово-
рить о таких парах, как 131I и 123I, то в них 
нет биоэквивалентных нерадиоактивных 
лигандов, поскольку адресная доставка 
достигается через натрий-йодидный сим-
портер  — трансмембранный белок, осу-
ществляющий перенос йодид-ионов из вне-
клеточной среды в цитоплазму.

Тераностикой является также исполь-
зование свойств одного и того же препара-
та для одновременного или последователь-
ного проведения терапии и диагностики. 
Например, после проведения терапии пре-
паратами на основе 131I, 177Lu, 188Re, 153Sm 
и др. выполняется посттерапевтическая 
сцинтиграфия/ОФЭКТ, позволяющая точно 
оценить распределение препарата в орга-
низме и наблюдать динамику в процессе ле-
чения при выполнении повторных лечебных 
циклов. 

В качестве одного из возможных под-
ходов к решению сложной задачи дозиме-
трического планирования РНТ, то есть 
определения терапевтической активности 
РФП, для тераностической пары радиону-
клидов 123I/131I была предложена методика, 
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основанная на определении в абсолютных 
единицах активности меченного 123I диа-
гностического РФП, накопленного в опу-
холевом очаге [27]. Методика основана на 
сцинтиграфии шприца с содержащейся в 
нем диагностической активностью РФП, 
двухпроекционной сцинтиграфии пациента 
после инъекции этого РФП и определении 
его накопления в патологическом очаге при 
введении рассчитанной методом Монте-
Карло поправки на поглощение и рассеяние 
гамма-излучения 123I в теле пациента и в 
коллиматоре гамма-камеры. Была исполь-
зована программа MCNP Монте-Карло-
моделирования. Методика была успешно 
апробирована при сцинтиграфическом ис-
следовании с инъекцией 30 МБк 123I-MIBG 
младенцу с нейробластомой [28].

Определение лучевой нагрузки Определение лучевой нагрузки 

Трудности в выборе оптимальной актив-
ности вводимого в организм РФП обуслов-
ливают актуальность связанной с таким 
выбором проблемы повышения точности 
оценки лучевой нагрузки на пациента при 
РНД и РНТ. В настоящее время разработана 
и широко используется система расчетного 
определения лучевых нагрузок на взрослых 
и детей, основанная на математическом ап-
парате так называемого MIRD-формализма. 
Она основана на вычислении органных и 
очаговых доз внутреннего облучения в виде 
произведения двух сомножителей, один из 
которых учитывает геометрию облучения 
органа-мишени от органов-источников и 
радиационно-физические характеристики 
испускаемых излучений, а второй харак-
теризует физиологическую составляющую 
процесса внутреннего облучения в виде 
так называемой функций удержания РФП 
в органах-источниках. Далее по значениям 
доз облучения всех органов-мишеней рас-
считывается удельная эффективная доза на 
1 МБк активности введенного РФП. Ее зна-
чения, а также значения эквивалентных доз 
внутреннего облучения 19 органов у 5 воз-
растных групп пациентов были табулирова-
ны для 169 различных РФП в Публикациях 
53, 80, 106 и 128 МКРЗ [29–32], частично про-

дублированных в отечественных методиче-
ских рекомендациях [17, 25].

Основным достоинством такого подхода 
является удобство его практического при-
менения, поскольку лучевая нагрузка на 
пациента вычисляется простым перемно-
жением значений активности введенного 
РФП и табулированной удельной эффек-
тивной дозы. К другому достоинству сле-
дует отнести достаточно высокую точность 
определения значений радиационно-физи-
ческого сомножителя в основной формуле 
MIRD-формализма, хотя исчерпывающее 
решение проблемы его индивидуализации 
еще не получено. Этого удалось достигнуть 
за счет эффективного использования мето-
да Монте-Карло-моделирования процессов 
эмиссии, переноса и поглощения бета- и 
гамма-излучения в геометрических и ан-
тропоморфных фантомах взрослых людей 
и детей различного возраста и пола, в том 
числе в воксельных фантомах реальных лю-
дей, сформированных по результатам МРТ 
или КТ [33]. 

Однако другой, физиологический сомно-
житель определяется путем экстраполяции 
фармакокинетических данных с лаборатор-
ных животных на условного человека, из-
за чего его точность не соответствует ста-
тусу индивидуализированной оценки для 
конкретного пациента. При этом никак не 
учитываются ни возрастные изменения па-
раметров функции удержания РФП у детей, 
ни, тем более, их зависимость от типа и сте-
пени тяжести заболевания. Другой недоста-
ток — дифференцировка значений удельной 
эффективной дозы только по возрастным 
категориям при игнорировании массы 
тела, пола исследуемого пациента и прото-
кола выполнения конкретных ядерно-меди-
цинских процедур, что особенно критично 
для детей. Следует отметить, что оба этих 
недостатка свойственны как отечествен-
ным нормативным документам [17, 25], так 
и международным рекомендациям [29–32].

За последнее время появилась еще одна 
задача в рамках проблемы определения лу-
чевой нагрузки на пациента в ядерной ме-
дицине. Она связана с использованием ги-
бридных установок ОФЭКТ/КТ и ПЭТ/КТ 
как для первичной диагностики патологи-
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ческих процессов, так и для оценки эффек-
тивности проводимого лечения и выявле-
ния рецидивов, в том числе и при РНТ. При 
таких исследованиях внутреннее облучение 
пациента от введенного в организм РФП 
суммируется с радиационным воздействи-
ем от внешнего рентгеновского излучения 
КТ-сканера. В частности, было показано, 
что у детей средняя эффективная доза от КТ 
всего тела составляет 20,3 мЗв при общей 
лучевой нагрузке от ПЭТ/КТ-исследований 
24,8 мЗв [34]. Однако методических труд-
ностей в оценке дозы облучения от КТ при 
этом не возникает, поскольку уже давно 
разработаны общепринятые рекомендации 
по конкретизации референсных диагности-
ческих уровней рентгеновского излучения 
и по расчету соответствующих значений 
эффективной дозы, в том числе и для де-
тей [35, 36]. Конкретные рекомендации по 
определению эффективной дозы облуче-
ния при 11  различных КТ-исследованиях 
детей 5 возрастных групп приведены в от-
ечественном нормативном документе МУ 
2.6.1.3584-19 [37]. 

Радиационный риск Радиационный риск 
и эффективная дозаи эффективная доза

Как известно, вторичные злокачествен-
ные опухоли могут с определенной, хотя и 
достаточно низкой вероятностью возникать 
у пациентов как побочный эффект луче-
вой терапии онкологических заболеваний. 
Канцерогенный эффект радиации проявля-
ется по прошествии минимального латент-
ного периода, составляющего от 2 до 10 лет 
для разных видов рака, при дозе в нормаль-
ных органах и тканях около 100  мГр и бо-
лее у взрослых и несколько меньше у детей. 
При меньших дозах ионизирующего излу-
чения канцерогенный эффект радиации у 
человека не установлен. Тем не менее, в по-
следние годы было выявлено увеличение 
онкологической заболеваемости у взрослых 
лиц, которым в детстве многократно прово-
дили высокодозную диагностическую КТ 
[38]. Эти данные послужили причиной по-
вышения внимания к обоснованности на-
значения и проведения процедур лучевой 

диагностики и ядерной медицины как у 
взрослых, так и у детей.

Поэтому важнейшим критерием оценки 
адекватности радиационно-гигиенического 
сопровождения РНД и РНТ является радиа-
ционный риск (РР) возникновения радиаци-
онно-индуцированных солидных опухолей 
и лейкозов, в том числе и вторичных у онко-
логических больных, тогда как РР генетиче-
ских повреждений существенно ниже [39]. 
Особенно важно снижение РР при ядерно-
медицинских процедурах у детей, посколь-
ку чем меньше возраст пациента на момент 
диагностического или терапевтического 
облучения, тем больше шансов у него до-
жить до возникновения вторичного радиа-
ционно-индуцированного канцерогенеза. В 
частности, дети, подвергшиеся воздействию 
излучения в более раннем возрасте, в целом 
подвержены более высокому риску индук-
ции рака от ионизирующей радиации, чем 
взрослые. Например, у 1-летнего ребенка и 
10-летнего ребенка риск индукции рака мо-
жет быть соответственно примерно в 3 и 2 
раза выше, чем у 40-летнего взрослого при 
одинаковом уровне радиационного воздей-
ствия [5]. Кроме того, у девочек риск возник-
новения рака на 30–40 % выше, чем у маль-
чиков с таким же уровнем воздействия, в 
основном из-за риска развития рака молоч-
ной железы (рис. 2).

Что касается РР при РНТ детей, то сле-
дует отметить, что с клинической точки 
зрения не совсем корректно говорить о воз-
никновении вторичного радиационно-ин-
дуцированного рака у тех больных с уже 
имеющимися метастатическими пораже-
ниями, которым проводят РНТ. Эти паци-
енты, в том числе и дети, имеют небольшой 
шанс дожития до появления вторичных 
опухолей. Как известно, при РНТ интенсив-
ному внутреннему облучению подвергают-
ся не только опухолевые очаги, но и другие 
нормальные органы и ткани. Тем не менее, 
для них угроза вторичного радиационного 
канцерогенеза становится вполне реальной 
при успешном исходе лечения основного за-
болевания, что обусловливает актуальность 
получения соответствующих оценок РР не 
только для РНД, но и для РНТ [40]. 
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При дозиметрическом планировании 
РНТ было бы более уместным говорить о 
риске не радиационно-индуцированного 
канцерогенеза, а возникновения миело-
токсичности и нефротоксичности, которые 
могут стать препятствием для проведе-
ния дальнейших курсов РНТ и (или) суще-
ственно снижают качество жизни ребен-
ка. Однако, в отличие от стохастического 
эффекта канцерогенеза, указанные луче-
вые осложнения относятся к детермини-
рованным (пороговым) радиобиологиче-
ским эффектам, для которых вероятность 
возникновения и степень тяжести зависят 
не только от полученной дозы и мощности 
дозы внутреннего облучения, но и, прежде 
всего, от индивидуальной радиочувстви-
тельности критических органов и общего 
состояния организма больного. В связи с 
этим зависимость проявления клинически 
значимых лучевых осложнений от всех этих 
плохо формализуемых факторов обуслов-
ливает отсутствие исследований по оценке 
РР для подобных радиационно-индуциро-
ванных эффектов при РНТ и, тем более, от-
сутствие пригодных для РНТ соответству-
ющих радиационно-эпидемиологических 
моделей. 

К настоящему времени предложено не-
сколько радиационно-эпидемиологических 
моделей для оценки РР канцерогенеза, в 
том числе и при медицинском диагности-
ческом облучении. Наиболее известными 
из них являются модели РР, предложен-
ные профильными организациями: МКРЗ, 
НКДАР ООН и BEIR (Комитет по биологи-
ческим эффектам ионизирующей радиации 
НКРЗ США  — Committee on the Biological 
Effects of Ionizing Radiation). Модель BEIR 
была использована в качестве алгоритма 
для автоматического калькулятора РР в 
рентгенорадиологических исследовани-
ях взрослых и детей (13 типовых процедур 
рентгенографии, 18  — рентгеновской КТ, 
5 — рентгеноскопии, 16 — радионуклидной 
диагностики, 9 — интервенционной радио-
логии) [41]. 

Модель МКРЗ является базой для отече-
ственных методических рекомендаций МУ 
2.6.1.0098–15 по определению такого же РР 
[42]. Однако эти рекомендации не позволя-
ют точно оценивать РР для детей, поскольку 
расчет можно проводить только для един-
ственной возрастной категории моложе 
18 лет. Сравнительно недавно была утверж-
дена доработанная версия тех же методиче-

Рис. 2. Пожизненный риск смерти от рака в зависимости от пола и возраста в момент 
радиационного воздействия в дозе 10 мЗв на основе отчета BEIR VII фазы 2 [51]. Пунктирными 

линиями обозначены относимые уровни риска 1 из 700, 1 из 1000 и 1 из 2000 облученных 
лиц, соответствующие среднему по полу риску для 1, 10 и 40 лет соответственно [5]
Fig. 2. Lifetime risk of death from cancer by gender and age at the time of exposure to 

radiation at a dose of 10 mSv based on the BEIR VII phase 2 report [51]. The dashed 
lines indicate the attributable risk levels of 1 in 700, 1 in 1000 and 1 in 2000 exposed 

persons, corresponding to the sex-average risk for 1, 10 and 40 years [5]
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ских указаний под шифром МР 2.6.1.0215-
20 [43], где этот недостаток был частично 
устранен путем приведения отдельно для 
мальчиков и девочек 4 возрастных групп 
значений пожизненного риска  смерти по 
причине рака после облучения дозой 1 мГр.

Строго говоря, все эти модели предна-
значены для получения общих оценок РР в 
той популяции в целом, к которой относит-
ся данный пациент, и не позволяют учиты-
вать его индивидуальную радиочувстви-
тельность. Тем не менее, в литературе все 
чаще стали появляться работы, в которых 
данная концепция используется для про-
гнозирования не только популяционных, 
но и индивидуальных оценок РР при РНД-
исследованиях как у детей [44], так и у взрос-
лых [45]. Для РНТ пока получены лишь ре-
троспективные оценки уже состоявшегося 
радиационно-индуцированного канцероге-
неза при радиойодотерапии рака щитовид-
ной железы [46] и гипертиреоза у взрослых и 
детей [47], то есть не прогнозные оценки РР в 
строгом смысле данного понятия.

Таким образом, для определения инди-
видуальных значений РР в РНД-иссле-
дованиях пока отсутствует общепринятая 
модель, а в РНТ концепция прогнозирова-
ния РР вторичного лучевого канцерогенеза 
пока вообще не применяется и соответству-
ющие исследования не проводятся. Однако 
основные трудности определения РР обу-
словлены даже не этими обстоятельствами, 
а тем, что в основе всех радиационно-эпи-
демиологических моделей лежит концеп-
ция эффективной дозы, которая первона-
чально была разработана МКРЗ для целей 
радиационной защиты персонала, то есть 
для условий хронического профессиональ-
ного облучения, но стала повсеместно при-
меняться для оценки совокупного ущерба 
для организма при однократном медицин-
ском облучении человека. В соответствии с 
рекомендациями МКРЗ [1] и отечественным 
нормативным документом НРБ-99/2009 [3], 
эффективная доза E рассчитывается соглас-
но известной формуле: 

𝐸𝐸𝐸𝐸 = �𝑤𝑤𝑤𝑤𝑇𝑇𝑇𝑇𝐻𝐻𝐻𝐻𝑇𝑇𝑇𝑇
𝑇𝑇𝑇𝑇

 , (1)

где wT  — взвешивающий коэффициент ра-
диочувствительности для ткани T, а HT  — 

эквивалентная доза облучения ткани Т. 
Суммирование производится по всем орга-
нам и тканям организма человека, считаю-
щимся чувствительными к индукции ради-
ационно-индуцированных стохастических 
эффектов. 

Данная концепция теперь подвергает-
ся жесткой критике, в которой главными 
аргументами является несостоятельность 
тканевых весовых коэффициентов wT для 
условий внутреннего облучения в ядерной 
медицине, а также игнорирование эффек-
тов пространственной неравномерности 
и мощности дозы облучения, отсутствие 
дифференцировки по возрасту, полу и массе 
тела пациента и т.д. [48]. Было показано, что 
совокупное действие всех этих факторов 
приводит к неопределенности ± 50 % в опре-
делении эффективной дозы E по сравнению 
с таковой для референсного пациента, а 
оценка РР вторичного радиационно-инду-
цированного рака может отличаться от ре-
альной на 1–2 порядка величины [49].

В качестве альтернативы концепции 
эффективной дозы была предложена кон-
цепция эффективного риска, позволяющая 
устранить большинство из перечисленных 
выше недостатков [50]. Вместо вычисления 
эффективной дозы E предлагается в рамках 
новой концепции рассчитывать эффектив-
ный риск возникновения радиационно-ин-
дуцированных опухолей R также как взве-
шенную сумму органных эквивалентных 
доз, но в которой вместо тканевых коэффи-
циентов wT предлагается использовать пар-
циальные значения РР канцерогенеза для 
каждого из критических органов:
𝑅𝑅𝑅𝑅 = �𝑟𝑟𝑟𝑟𝑇𝑇𝑇𝑇𝐻𝐻𝐻𝐻𝑇𝑇𝑇𝑇

𝑇𝑇𝑇𝑇

 , (2)

где rT — это специфический для ткани риск 
рака в течение жизни (на единицу эквива-
лентной дозы для ткани T). Значения ко-
эффициентов rT в зависимости от возраста, 
пола и облучаемого органа табулированы в 
работе Brenner DJ [50] в соответствии с реко-
мендациями BEIR-VII (NRC, 2005) [51].

Однако пока этот подход не нашел при-
менения в клинической практике меди-
цинского облучения и остается предметом 
оживленных дискуссий. 
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Оценивая ситуацию в целом, можно кон-
статировать, что проблема точного опре-
деления значений РР в ядерной медицине, 
особенно для детей, еще весьма далека от 
своего успешного решения. 

Методическое обеспечение ядерно-Методическое обеспечение ядерно-
медицинских процедур у детеймедицинских процедур у детей

Помимо перечисленного выше, к акту-
альным проблемам следует отнести также 
ряд нерешенных вопросов методического 
обеспечения процедур РНД и РНТ у детей.

Прежде всего, следует отметить воз-
растание интереса профессионалов-ра-
диологов к вопросам методического и ра-
диационно-гигиенического обеспечения 
процедур РНД и РНТ у детей. В частности, 
сравнительно недавно появился журнал 
Pediatric Nuclear Medicine. В современных 
публикациях все чаще обращается внима-
ние на существенно более высокую радио-
чувствительность у детей по сравнению с 
взрослыми. Данное обстоятельство и более 
высокая продолжительность прогнозируе-
мого дожития в силу меньшего возраста на 
момент обследования обусловливают более 
высокие значения РР возникновения вто-
ричных опухолей, чем у взрослых. 

При этом подчеркивается, что основной 
мерой обеспечения РБ ребенка при назначе-
нии ему той или иной ядерно-медицинской 
процедуры является не только наличие 
клинических показаний к ее проведению, 
но и отсутствие альтернативных процедур 
без использования источников ионизирую-
щих излучений, обеспечивающих такую же 
диагностическую и/или терапевтическую 
эффективность. Именно в такой ситуации 
врач-радиолог должен проявить профес-
сиональную принципиальность, невзирая 
на возможность возникновения конфликта 
интересов со специалистом, назначившим 
данную процедуру без достаточных клини-
ческих показаний. 

Если ядерно-медицинская процедура 
назначена клинически обоснованно, то не-
обходимо решать следующий методический 
вопрос — убедить пациента в необходимо-
сти ее проведения. Как известно, подавляю-
щее большинство пациентов в той или иной 

степени проявляет синдром радиофобии по 
отношению именно к процедурам с исполь-
зованием диагностических и терапевтиче-
ских РФП, почему-то не проявляя его при 
назначении рентгенодиагностических ис-
следований. Для убеждения взрослых паци-
ентов достаточно краткой беседы с врачом-
радиологом о существенном преобладании 
клинической пользы назначенной процеду-
ры по сравнению со связанным с ней ради-
ационным риском. Однако в ядерно-меди-
цинской педиатрии приходится убеждать 
как самого ребенка, который боится уколов 
и не может долго лежать в неподвижном со-
стоянии при исследовании, так и родителей 
ребенка, у которых синдром радиофобии 
проявляется значительно сильнее. В эмо-
ционально-психологическом плане убеж-
дение родителей часто представляет собой 
настолько сложную задачу, что ее решению 
посвящены некоторые публикации [21, 52]. 
В частности, в работе Kasraie N предложено 
12 «стратегий» общения с родителями [52]. 
Среди них следует выделить:
• Объяснение пользы для улучшения здо-

ровья ребенка при проведении назна-
ченной ядерно-медицинской процедуры. 
Устное объяснение нужно проводить в 
доброжелательной тональности без не-
гативных аргументов и, тем более, без за-
пугивания. Его рекомендуется дополнять 
заранее заготовленной памяткой или 
листовкой, содержание которой должно 
быть адаптировано к лицам без каких-ли-
бо знаний в области ядерной медицины.

• Направление родителей к другим ис-
точникам медицинской информации о 
необходимости проведения данной про-
цедуры, которые адаптированы к уров-
ню радиологических знаний родителей и 
обладают достоверной доказательной ба-
зой. В качестве таких источников можно 
выбрать соответствующие калькуляторы 
РР, например [41]. При этом следует пре-
достеречь относительно обращения к не-
профессиональным источникам в СМИ.

• Избегание при личной беседе терминов, 
не понятных для родителей, типа «дозо-
вый индекс», «эффективная доза», «вво-
димая активность», «воздушная керма» и 
т.д.
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• Сравнение уровня медицинского облу-
чения ребенка с уровнем естественного 
радиационного фона. Такое сравнение 
может быть как относительным, так и в 
абсолютных единицах эффективной дозы, 
но последнее  — только при достаточной 
радиологической компетенции родите-
лей. Результаты сравнения лучше пред-
ставлять графически в разных формах, а 
не только устно.
При получении согласия родителей на 

проведение процедуры следует их проин-
структировать о необходимости подготовки 
ребенка к ней и перед инъекцией прокон-
тролировать правильность ее выполнения. 
Боязнь укола у ребенка лучше преодолевать 
путем отвлечения его внимания какой-ли-
бо игрушкой или картинкой, либо путем 
втягивания ребенка в беседу, задавая ему 
интересные для него вопросы. Если предпо-
лагается внутривенное введение седатив-
ных средств, то целесообразно обеспечить 
свободный доступ к венозному сосуду пу-
тем постановки катетера. Поскольку объем 
внутривенно вводимого РФП, как правило, 
невелик, необходимо развести оставшийся 
внутри шприца РФП в небольшом объеме 
физиологического раствора и снова повто-
рить инъекцию. Особенно это важно для 
99mTc-MAA (макроагрегат альбумина чело-
века) и других РФП, прилипающих к вну-
тренним стенкам шприца. Тот же самый 
прием должен быть использован и при пе-
роральном введении терапевтических РФП.

Очень важно держать детей в полной 
неподвижности во время обследования, 
для чего необходимо использовать до-
ступные способы иммобилизации. Для 
некоторых детей удается добиться их за-
сыпания, если обследование проводится в 
затемненном помещении с тихой музыкой. 
Успокаивающее воздействие и/или физиче-
ское удержание ребенка родителями воз-
можны, но не всегда удаются. Иногда ока-
зываются полезными просмотр любимых 
мультфильмов или контакт с любимой мяг-
кой игрушкой. Если этого не происходит, 
то целесообразно использовать мягкие (для 
младенцев) либо жесткие (для школьников) 
застежки-липучки, либо эластичные бинты 
разной ширины, но без чрезмерного давле-

ния на конечности. Для младенцев и детей 
младшего возраста механическая иммоби-
лизация может оказаться неэффективной, и 
поэтому лучше заранее запланировать седа-
тивную премедикацию. Процесс визуализа-
ции не должен прерываться независимо от 
того, проснулся и/или плачет ребенок. Его 
надо обязательно завершить, успокаивая 
ребенка всеми возможными способами или 
незначительно сократив продолжитель-
ность регистрации изображений. 

Вид и дозу вводимого в организм ре-
бенка седативного средства устанавливает 
врач-радиолог, хотя в острых случаях может 
быть поставлен вопрос о привлечении ане-
стезиолога. В процессе обследования пер-
сонал должен следить за ребенком на пред-
мет угнетения дыхания или неправильного 
глотания с момента седатации или анесте-
зии до конца исследования. Он должен быть 
всегда готовым к резкому изменению состо-
яния пациента и иметь в непосредственной 
доступности средства реанимации. 

Важным вопросом является предвари-
тельное мочеиспускание непосредственно 
перед укладкой пациента на рабочий стол 
гамма-камеры, ПЭТ/КТ- или ОФЭКТ/КТ-
сканера и его иммобилизацией с целью ис-
ключения наложения изображения мочево-
го пузыря с радиоактивным содержимым 
на изображения находящихся в той же об-
ласти тела других анатомических струк-
тур. Такая процедура достаточно просто 
реализуется у детей школьного возраста 
и, в большинстве случаев, младшего воз-
раста. Однако у некоторых из последних в 
ходе визуализации из-за переполненного 
мочевого пузыря могут возникнуть позы-
вы к непроизвольному мочеиспусканию, в 
том числе из-за повышенной нервозности. 
У таких детей и у младенцев эти позывы 
могут вызвать непроизвольные движения 
тела, приводящие к искажению регистри-
руемых изображений. Если предваритель-
ное мочеиспускание было неполным и/или 
ожидается мочеиспускание в ходе обсле-
дования, следует в мочевой пузырь ввести 
баллонный катетер, защитив детектирую-
щую головку сканера листом свинца от гам-
ма-излучения из мочеприемника. С целью 
снижения лучевой нагрузки на ребенка, 
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особенно на слизистую мочевого пузыря, 
после завершения исследования родителям 
следует порекомендовать более частую сме-
ну памперсов (пеленок) и повышенный ре-
жим гидратации. 

По сравнению со взрослыми пациен-
тами, процедура ядерно-медицинской 
визуализации у детей более критична по 
отношению к выбору коллиматора, разме-
ров пиксела регистрируемого изображе-
ния и продолжительности исследования. 
Коллиматор должен обладать оптимальны-
ми параметрами чувствительности и про-
странственного разрешения, позволяющи-
ми достоверно выявлять малоразмерные 
очаги патологического накопления РФП. 
С этой целью можно пользоваться опцией 
увеличения изображения, но следует пом-
нить, что при этом неизбежно возрастает 
его зашумленность вследствие снижения 
количества регистрируемых импульсов на 
один пиксел изображения. Если нельзя из-
бежать непроизвольных движений тела ре-
бенка, то рекомендуется использовать сред-
ства и программное обеспечение коррекции 
влияния таких движений аналогично тому, 
как это делают при дистанционной лучевой 
терапии. Практика визуализации детей ме-
тодами ОФЭКТ и ПЭТ показывает, что точ-
ность выявления малоразмерных аномалий 
накопления РФП возрастает при умелом 
использовании алгоритмов реконструк-
ции и фильтрации изображений, особен-
но с использованием алгоритма 3D OSEM 
(максимизации математического ожидания 
функции максимума правдоподобия по упо-
рядоченным подмножествам проекционных 
данных) [21]. При исследованиях детей на 
гибридных установках ОФЭКТ/КТ и ПЭТ/
КТ предпочтительнее использовать низко-
дозовый режим рентгеновской КТ, а при по-
вторных исследованиях этот режим КТ ста-
новится обязательным. 

ВыводыВыводы

1. Радионуклидная диагностика в педиа-
трии, особенно с использованием гибрид-
ных ОФЭКТ/КТ- и ПЭТ/КТ-сканеров, 
позволяет в ряде случаев получать уни-

кальную диагностическую информа-
цию, не доступную при использовании 
других средств и методов медицинской 
визуализации.

2. Радионуклидная терапия в педиатрии 
при наличии клинических показаний ста-
ла безальтернативным методом лечения, 
особенно при дифференцированном раке 
щитовидной железы с отдаленными мета-
стазами. При этом остаётся чрезвычайно 
важной задачей получение регистрацион-
ного удостоверения для терапевтических 
РФП в педиатрии. В России на данный 
момент не существует ни одного терапев-
тического РФП, официально разрешенно-
го для применения у детей.

3. Оптимизация активности вводимого 
в детский организм диагностического 
РФП должна быть строго индивидуали-
зированной с учетом типа РФП, прото-
кола исследований и массы тела ребенка. 
Конкретные расчеты оптимальной актив-
ности целесообразно выполнять с исполь-
зованием автоматических калькуляторов 
[23, 24], согласованных на международном 
уровне. 

4. Отечественный нормативный документ 
МУ 2.6.1.3700–21 по расчету активности 
вводимых РФП не полностью отвечает 
критерию индивидуализации для детей, в 
связи с чем требуется его доработка.

5. К настоящему времени разработана про-
стая методика определения лучевой на-
грузки на взрослых и детей 4 возрастных 
категорий, представленная в отечествен-
ных и международных рекомендациях. 
Однако данная методика расчета эффек-
тивной дозы от внутреннего облучения 
требует уточнения и поэтому нуждается в 
доработке с учетом используемого радио-
фармпрепарата, протокола исследования 
и массы тела ребенка.

6. С появлением ядерно-медицинских ги-
бридных установок в педиатрии общий 
уровень лучевой нагрузки на пациентов 
возрос за счет доминирования дозы внеш-
него облучения от рентгеновской КТ. С 
целью ее снижения необходимо в мак-
симально возможной мере использовать 
низкодозовый режим КТ. 
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7. При назначении ядерно-медицинской 
процедуры детям помимо клинических 
показаний необходимо учитывать риск 
радиационно-индуцированного кан-
церогенеза, который по сравнению со 
взрослыми тем выше, чем ниже возраст 
ребенка. 

8. Конкретные расчеты РР для детей целе-
сообразно проводить с использованием 
автоматического калькулятора [41], тог-
да как отечественный нормативный до-
кумент МР 2.6.1.0215–20 для расчета РР 
нуждается в дальнейшей доработке. 

9. В перспективе определение значений РР 
для конкретных процедур ядерной меди-
цины в педиатрии будет выполняться с 
использованием концепции эффективно-
го радиационного риска, а не эффектив-
ной дозы облучения.

10. Проведение ядерно-медицинских про-
цедур детям имеет ряд технологических и 
психологических особенностей, которые 
должны быть надежно освоены персона-
лом при его профессиональной подготов-
ке [53].
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Abstract
Methodological foundations of nuclear medicine in pediatrics are analyzed on the basis of literature 

data and personal experience. The main directions of radionuclide diagnostics and radionuclide therapy 
in children are briefly considered. The importance of accurate determination of the optimal value of the 
activity of a specific radiopharmaceutical administered to a child, considering his body weight and the 
study protocol, was noted. A tendency to an increase in the radiation load on patients is shown due to the 
widespread introduction into clinical practice of hybrid installations for radionuclide studies, when using 
which the dose of internal radiation from radiopharmaceuticals is supplemented by the dose of external 
radiation from X-ray CT. The need to consider the risk of radiation-induced carcinogenesis during nuclear 
medical procedures, the likelihood of which in children is significantly higher than in adults, is emphasized. 
The technological and psychological features of these procedures in children are discussed. The necessity of 
revision of domestic normative documents regulating the use of means and methods of nuclear medicine in 
pediatrics has been substantiated. 
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