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Введение

Как известно, современные методы диа-
гностической рентгенологии, особенно КТ, ин-
тервенционная радиология, ядерная медицина 
(ОФЭКТ, ПЭТ) и их сочетания более информа-
тивны для постановки диагнозов и лечения 
многих соматических заболеваний, чем тра-
диционные методы медицинской визуализа-
ции (рентгенография, сцинтиграфия). Но для 
медицинской визуализации с высоким про-
странственным и временным разрешением не-
обходимо использовать более высокие дозы 
облучения  пациентов, чем при применении 
традиционных методов лучевой диагностики. 
Наиболее высокодозными в настоящее время 
являются процедуры интервенционной радио-
логии под рентгеновским контролем, особенно 
терапевтические, а также рентгеновская (КТ) 

и радионуклидная компьютерная томография 
(ОФЭКТ, ПЭТ).

Использование ионизирующих излучений в 
диагностической медицине, связанное с необхо-
димостью облучения  пациентов, может приво-
дить и, к сожалению, иногда приводит к вред-
ным последствиям для их здоровья. Лучевые 
поражения (тканевые реакции) кожи и под-
кожных тканей, а также тканей, прилегающих 
к опухоли, развивающиеся под действием боль-
ших доз излучения, широко известны в лучевой 
терапии. Процедуры интервенционной рент-
генологии, особенно кардиологические, также 
иногда вызывают лучевые поражения кожи и 
подкожных тканей.

Отдаленные на годы и десятилетия онколо-
гические и сердечнососудистые заболевания мо-
гут с определенной, хотя и достаточно низкой 
вероятностью возникать у  пациентов как по-
бочный эффект лучевой терапии заболеваний, 
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Реферат

ОФЭКТ/КТ костей скелета относится к диагностическим исследованиям с повышенной лучевой нагрузкой 
на пациента. В связи с этим при таких исследованиях необходим контроль рисков радиационно-индуцированных 
поражений, прежде всего риска возникновения вторичного рака. Для 65 больных с верифицированными метастаза-
ми костей скелета были проведены сравнительные исследования индивидуальных оценок радиационного риска, вы-
численных по трем различным радиационно-эпидемиологическим моделям на основе предварительно полученных 
значений эффективных доз внутреннего облучения от радиофармпрепарата при ОФЭКТ и внешнего облучения при 
рентгеновской КТ. Две из этих моделей основаны на рекомендациях МКРЗ, причем одна из них реализована в виде 
специализированного калькулятора, а третья – на рекомендациях Комитета BEIR (США). Показано, что практически 
все индивидуальные оценки радиационного риска, рассчитанные по указанным моделям, находятся в пределах кате-
горий низкого и очень низкого риска. Несмотря на некоторое завышение оценок радиационного риска, для простого 
и быстрого определения индивидуальных оценок текущего и накопленного радиационного риска рекомендуется ис-
пользовать радиологический автоматический калькулятор, доступный через Интернет. 
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обычно онкологических. Такие стохастические 
(вероятностные) эффекты наблюдались у тех па-
циентов, у которых критические по радиочув-
ствительности органы или ткани облучались 
в дозе около 100  мГр (для сердечнососудистых 
заболеваний – 500 мГр) и более. Канцерогенный 
эффект радиации проявляется по прошествии 
минимального латентного периода, составляю-
щего от 2 до 10 лет для разных видов рака, при 
дозе в соответствующих органах и тканях около 
100  мГр и более у взрослых и несколько мень-
ше у детей. При меньших дозах ионизирующего 
излучения канцерогенный эффект радиации у 
человека не установлен. Тем не менее, в послед-
ние годы было выявлено увеличение онкологи-
ческой заболеваемости лиц, которым в  детстве 
многократно проводили высокодозную диа-
гностическую КТ. Эти данные послужили при-
чиной повышения внимания к обоснованности 
назначения и проведения процедур лучевой 
диагностики.

Кроме того, предполагается, что у потомства 
облученных  пациентов могут также возникать 
наследственные заболевания, вызванные воз-
действием ионизирующих излучений. Однако 
до сих пор такие стохастические эффекты у че-
ловека в радиационно-эпидемиологических ис-
следованиях не наблюдались. 

Таким образом, при проведении рентгено-
радиологических исследований у  пациентов 
имеется определенный вероятностный риск 
возникновения указанных выше радиационно-
индуцированных поражений. 

В соответствии с рекомендациями МКРЗ, 
под радиационным риском для здоровья по-
нимается дополнительная (сверх фоновой или 
спонтанной) вероятность возникновения он-
кологического заболевания в течение жизни 
у человека (пациента), подвергшегося облуче-
нию ионизирующим излучением в малых до-
зах, скорректированная с учетом ущерба для 
здоровья, что подразумевает учёт тяжести и ле-
тальности онкологического заболевания, оцен-
ку числа лет потерянной здоровой жизни [1]. 
Также в оценке риска учитывается дополни-
тельная возможность тяжелого наследственно-
го заболевания у его потомства. Строго говоря, 
радиационный риск является характеристикой 
популяции, к которой относится  пациент, и не 
учитывает его (ее) индивидуальную радиочув-

ствительность. Тем не менее, в литературе все 
чаще стали появляться работы, в которых дан-
ная концепция используется для расчета зна-
чений индивидуального радиационного риска 
при диагностическом облучении [2, 3]. К насто-
ящему времени предложено несколько радиаци-
онно-эпидемиологических моделей для оценки 
радиационного риска, в том числе и при меди-
цинском облучении. Наиболее известными из 
них являются модели, предложенные профиль-
ными организациями: МКРЗ (Международная 
комиссия по радиационной защите), НКДАР 
ООН (Научный комитет по действию атомной 
радиации при Организации объединенных на-
ций) и BEIR (Комитет по биологическим эф-
фектам ионизирующей радиации НКРЗ США – 
Committee on the Biological Effects of Ionizing 
Radiation). 

В общем виде постановка задачи математи-
ческого определения радиационного риска вы-
глядит следующим образом [4]. При отсутствии 
облучения основным показателем риска являет-
ся показатель фоновой или спонтанной заболе-
ваемости λ0 (число заболевших солидными ра-
ками и лейкозами на 100 тыс. человек населения 
в год). Воздействие радиации, в том числе и диа-
гностическое облучение, приводит к увеличе-
нию λ0 на некоторую дополнительную величину 
δλ. Тогда полный показатель заболеваемости ра-
ком λ будет суммой фонового и радиационно-
индуцированного показателей:

λ=λ0+ δλ. 	 (1)

Фоновые показатели заболеваемости раком 
локализации I в общем случае зависят от воз-
раста a и пола s, то есть λ0=λ0(a,I,s), а «радиаци-
онная добавка»  – от полученной дозы D, теку-
щего возраста a, локализации I, пола s и возраста 
на момент облучения g, то есть δλ=δλ(g,a,I,s,D). 
Эта радиационная добавка δλ представляет со-
бой избыточный абсолютный риск EAR (Excess 
Absolute Risk) на возраст a при облучении в воз-
расте g дозой излучения D.  Зная избыточный 
абсолютный риск, можно определить избыточ-
ный атрибутивный риск LAR(g,I,s,D) (Lifetime 
Attributable Risk) возникновения рака локали-
зации I после однократного диагностического 
облучения в возрасте g дозой D. Он рассчиты-
вается путем суммирования значений избыточ-
ного абсолютного риска по возрасту дожития. 
Кроме того, необходимо также учесть так на-
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зываемую функцию здорового дожития, то есть 
вероятность дожить в необлученной популяции 
от возраста g до возраста a, не заболев при этом 
раком рассматриваемой локализации I. В общем 
виде это описывается формулой:





max

),,,,,().,,(1),,,(
a

ga
DsIagEARagIsS

DDREF
DsIgLAR  	(2)

где S(s,I,g,a)  – функция здорового дожития, 
DDREF  – коэффициент эффективности дозы 
и мощности дозы, позволяющий учитывать 
уменьшение риска в случае хронического об-
лучения с малой мощностью дозы или одно-
кратного облучения малой дозой. МКРЗ в 
Публикации 103 рекомендует брать значение 
этого коэффициента равным 2,0 [1]. 

Радиационно-эпидемиологические иссле-
дования показывают, что радиационные риски 
LAR, связанные с диагностическим применени-
ем ионизирующих излучений, в большинстве 
случаев незначительны по сравнению с риском 
для здоровья вследствие неполучения необхо-
димой диагностической информации или по-
лучения неполной информации в случае ис-
пользования других диагностических методов. 
Однако, как указано выше, имеется ряд рентге-
норадиологических диагностических техноло-
гий, при использовании которых радиацион-
ным риском нельзя пренебрегать. Это тем более 
существенно, если такие технологии применя-
ются к пациентам, относящимся к более радио-
чувствительным возрастно-половым группам, 
особенно к детям.

Радиационно-эпидемиологические исследо-
вания показали, что женщины в целом в 1,4 раза 
чувствительнее мужчин в отношении онколо-
гических последствий облучения. Это различие 
обусловлено, главным образом, высокой радио-
чувствительностью молочной железы, а также 
вдвое более высокой чувствительностью легких 
и в 4 раза – щитовидной железы у женщин, чем 
у мужчин.

Для целей радиационной защиты в диапа-
зоне малых доз (меньше 100 мЗв эффективной 
дозы), в том числе для обоснования проведе-
ния процедур лучевой диагностики, общепри-
нятой является линейная беспороговая модель 
МКРЗ [1]. Согласно этой модели, радиацион-
ный риск линейно возрастает в зависимости от 
дозы облучения, в том числе и при малых дозах. 
Коэффициент пожизненного радиационного 

риска рака составляет 5,5·10–5 мЗв–1 для всего 
населения независимо от пола и возраста, а для 
взрослых обоего пола в трудоспособном воз-
расте (18 – 64 года) – 4,1·10–5 мЗв–1. Это означает, 
что если 100 тыс. человек с обычным возрастно-
половым распределением получат эффектив-
ную дозу по 1 мЗв, то у 5–6 из них через годы 
или десятилетия онкологические заболевания, 
индуцированные облучением, могут возник-
нуть и привести к тяжелым последствиям для 
здоровья.

В дополнение к канцерогенному эффекту ра-
диации в системе радиационной защиты учиты-
ваются и возможные вредные наследственные 
эффекты с коэффициентом пожизненного риска 
0,2·10–5 мЗв–1 для всего населения и 0,1·10–5 мЗв–1 
для взрослых в трудоспособном возрасте.

Линейная зависимость эффекта от дозы, от-
ражающая суть беспороговой концепции дей-
ствия ионизирующих излучений на биологиче-
ские объекты, была принята в качестве рабочей 
гипотезы НКДАР ООН и МКРЗ в основном для 
обоснования принципов и методов регламен-
тации малых доз облучения. При ее обосно-
вании исходили из теоретически корректных 
представлений о механизмах взаимодействия 
излучений с биологическими тканями на мо-
лекулярном уровне, которые подтверждают 
принципиальную возможность беспорогового 
действия излучений, экспериментальных иссле-
дований на биологических моделях in vitro и на 
микроорганизмах, а также из одного принци-
пиально важного априорного предположения. 
Суть его заключается в том, что предполагается 
правомерной экстраполяция (перенос) данных 
о канцерогенных эффектах у человека, полу-
ченных в условиях воздействия больших доз и 
больших мощностей доз, на малые дозы и низ-
кие мощности доз излучений. 

С целью классификации пожизненного ри-
ска для здоровья  пациента, связанного с диа-
гностическими исследованиями или лечебными 
процедурами, используется следующая между-
народная шкала риска:
•	 пренебрежимый  – меньше 10–6 (менее 1 слу-

чая на 1 млн чел.); 
•	 минимальный – 10–6 – 10–5 (от 1 до 10 случаев 

на 1 млн чел.); 
•	 очень низкий – 10–5 – 10–4 (от 1 до 10 случаев 

на 100 тыс. чел.); 
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•	 низкий – 10–4 – 10–3 (от 1 до 10 случаев на 10 
тыс. чел.); 

•	 умеренный – 10–3 – 3·10–3 (от 1 до 3 случаев на 
1 тыс. чел.); 

•	 существенный – 3·10–3 – 10–2 (от 3 до 10 случа-
ев на 1 тыс. чел.). 

С более высокими уровнями риска, чем низ-
кий риск (т.е. с умеренным и существенным), 
диагностические рентгенорадиологические ис-
следования, как правило, не связаны.

Как известно, рентгеновская КТ относится 
диагностическим технологиям с наиболее вы-
сокой лучевой нагрузкой на  пациента как по 
локальным дозам облучения (до 100  мГр), так 
и по величинам эффективной дозы, характери-
зующей совокупный радиационно-индуциро-
ванный ущерб для организма при неравномер-
ном облучении (до 20 мЗв) [5]. В свою очередь, в 
онкологических клиниках среди всех радиону-
клидных диагностических исследований наибо-
лее часто проводят планарную сцинтиграфию 
и ОФЭКТ скелета целью определения распро-
страненности опухолевого процесса на скелет 
и выявления отдаленных костных метастазов. 
При этом эффективные дозы внутреннего облу-
чения пациентов от вводимых в организм осте-
отропных радиофармпрепаратов становятся 
сравнимыми с аналогичными дозами внешнего 
облучения, которые  пациенты получают при 
рентгеновской КТ, хотя и остаются в целом бо-
лее низкими. 

Процедуры рентгеновской КТ и радиону-
клидной визуализации могут проводиться раз-
дельно и в разное время. Однако такой подход 
в настоящее время практически полностью 
вытеснен за счет одновременного проведения 
указанных процедур на установках для так на-
зываемых гибридных исследований, в том чис-
ле и для гибридных ОФЭКТ/КТ-исследований. 
Отличительной особенностью гибридных си-
стем является совмещение данных анатомо-
топографической визуализации методом КТ с 
пространственным накоплением радиофарм-
препарата в исследуемой области тела пациента, 
измеряемым методом ОФЭКТ. Это дает возмож-
ность получения одновременной функциональ-
но-структурной оценки исследуемых органов 
или тканей. Значительные успехи в применении 
гибридных методов функциональной и струк-
турной визуализации предопределили развитие 

ОФЭКТ/КТ-систем, занявших за короткое вре-
мя прочные позиции в ряду диагностических 
процедур.

С появлением и широким внедрением в 
клиническую практику гибридных систем ме-
дицинской визуализации резко возросло число 
комбинированных ОФЭКТ/КТ-исследований, 
из-за чего популяционные дозы медицинского 
облучения повсеместно возрастают. О важно-
сти этих проблем свидетельствует появление 
официальных рекомендаций МАГАТЭ [6, 7] по 
клинически обоснованному проведению этих 
исследований и обеспечению радиационной 
безопасности  пациентов при проведении ги-
бридных ОФЭКТ/КТ-исследованиях именно ко-
стей скелета как наиболее часто назначаемых и 
выполняемых в онкологических клиниках. 

В связи с этим целью данной работы явля-
ются сравнительная оценка функциональных 
возможностей и анализ результатов использо-
вания трех различных моделей радиационных 
рисков при проведении гибридных исследова-
ний методом ОФЭКТ/КТ костей скелета у онко-
логических больных.

Материал и методы

Материалом для исследования послужили 
данные ОФЭКТ/КТ-исследований 65 больных в 
возрасте от 18 до 80 лет (22 мужчины и 43 жен-
щины) с верифицированными метастазами в 
костях, проходивших диагностику и лечение 
в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина. Из них 
43 – больные с метастазами рака молочной же-
лезы, 11 – рака предстательной железы, 2 – лим-
фомы, 2  – рака почки, 1  – меланомы, 1  – рака 
лёгкого, 1 – рака гортани, 1 – семиномы, 1 – мяг-
котканной опухоли шеи, 2 больных с метастаза-
ми злокачественных опухолей без выявленного 
первичного очага. 

Обследования пациентов проводились в два 
этапа. На первом этапе проводилась планарная 
сцинтиграфия в режиме всего тела через 3  ч 
после внутривенного введения остеотропного 
радиофармпрепарата (РФП), меченного 99mTc 
(технефор или фосфотех). Сцинтиграфия всего 
тела проводилась в положении больного лежа 
на спине с использованием коллиматора фотон-
ного излучения низких энергий с высоким раз-
решением (LEHR). Использовались гамма-каме-
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ры Symbia Е или T2 фирмы Siemens. Вводимая 
активность варьировали в зависимости от мас-
сы тела пациента в диапазоне 370–740 МБк в со-
ответствии с рекомендациями [8]. Регистрация 
импульсов проводилась в энергетическом окне 
140 кэВ ±20 %. Продолжительность планарного 
сцинтиграфического исследования составляла 
13–15 мин (скорость перемещения стола 15 см/
мин). После получения сцинтиграфического 
изображения всего тела производилась визуаль-
ная оценка полученного изображения с целью 
определения размеров и локализации очагов па-
тологического накопления РФП. Эффективная 
доза внутреннего облучения от радиофармпре-
парата, рассчитанная по методическим указа-
ниям МУ 2.6.1.3151-13 [8], составила в среднем 
2,58 ± 0,08 мЗв (M ± m) с диапазоном варьирова-
ния от 2,1 до 4,2 мЗв.

Вторым этапом проводили ОФЭКТ/КТ вы-
бранной зоны интереса, после чего получали 
эмиссионные радионуклидные и трансмис-
сионные рентгеновские томограммы иссле-
дуемого участка тела, а также совмещённые 
изображения (fusion). Исследования выполня-
лись на комбинированной ОФЭКТ/КТ-системе 
Symbia T2 фирмы Siemens с 2-срезовой конфи-
гурацией КТ (толщина среза 5 мм, шаг спирали 
1,5  мм, размер фокусного пятна, согласно IAC 
60 360, составлял 0,8 × 0,4 мм/8°, 0,8×0,7 мм/8°). 
Использовались следующие параметры ОФЭКТ: 
матрица 128×128 пикселов, 64 угловые позиции 
при вращении детекторов, время записи на один 
угол вращения составило 10 с. Эффективная 
доза внешнего облучения от КТ, согласно мето-
дическим указаниям МУ 2.6.1.2944–11 [9], рас-
считывалась по формуле:

E = DLP × K1 × K2,	  (3)

где DLP – произведение дозы на длину сканиро-
вания, значение которого выводится на экран 
томографа, K1  – поправка возраст  пациента, 
равная 1 для взрослых пациентов, K2 – поправка 
на область исследования, равная 0,0054 для шеи, 
0,017  – для грудной клетки, 0,015  – для брюш-
ной полости и 0,019 – для малого таза. Если КТ 
проводилась в двух или более анатомических 
областях, то значение общей эффективной дозы 
от КТ рассчитывали как сумму парциальных 
доз для этих областей, рассчитанных по фор-
муле (3) с соответствующими значениями по-

правки K2. Усредненная по группе обследован-
ных больных эффективная доза облучения при 
КТ составила 3,37 ±0,07 мЗв, варьируя от 2,60 
до 5,74 мЗв. Необходимо подчеркнуть, что та-
кая сравнительно невысокая лучевая нагрузка 
была обусловлена использованием низкодозово-
го режима КТ (по 2 среза в каждой анатомиче-
ской области, количество которых, как правило, 
также не превышало двух), тогда как при не ис-
пользованном нами диагностическом режиме 
КТ эффективная доза обычно бывает примерно 
на порядок выше.

Сравнительная оценка радиационных ри-
сков для указанного контингента больных, 
прошедших однократное гибридное ОФЭКТ/
КТ-исследование, была проведена с использова-
нием следующих трех радиационно-эпидемио-
логических моделей:

1. Упрощенный способ оценки индивидуаль-
ного радиационного риска у  пациента, подвер-
гаемого медицинскому облучению, был пред-
ложен сравнительно недавно в официально 
утвержденных методических рекомендациях 
МР 2.6.1.098-15 «Оценка радиационного риска 
у  пациентов при проведении рентгенорадиоло-
гических исследований» [10]. В них указывает-
ся, что оценку избыточного атрибутивного ра-
диационного риска LAR с целью обоснования 
необходимости проведения диагностического 
рентгенологического или радионуклидного ис-
следования у лиц определенной возрастной 
группы можно вычислить на основе концепции 
эффективной дозы с использованием номиналь-
ных коэффициентов риска МКРЗ с поправкой 
на возрастную радиочувствительность: 

R(A) = E(A) × rn × k(A),  	  (4)

где: R(A)  – пожизненный радиационный риск 
у пациента любого пола в возрасте А (лет) вслед-
ствие диагностического рентгенологическо-
го или радионуклидного исследования, отн. 
единиц, 

E (A) – эффективная доза у пациента любого 
пола в возрасте А (лет) от диагностического ис-
следования, мЗв, 

rn  – номинальный коэффициент пожизнен-
ного радиационного риска, равный 5,7·10-5 мЗв-1 
для лиц любого пола и возраста, 

k (A) – поправочный множитель на возраст-
ную радиочувствительность, равный 2,3 для де-
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тей (до 18 лет), 0,9 для взрослых (18  – 65 лет) и 
0,1 для лиц старшего возраста (старше 65 лет), 
отн. единиц.

2. В электронном ресурсе [11] был предложен 
автоматический калькулятор пожизненного 
радиационного риска, использование которого 
адаптировано не только для врача-радиолога, 
но и даже для пациента, планирующего пройти 
или уже прошедшего то или иное рентгеноло-
гическое или радионуклидное диагностическое 
исследование. В качестве входных данных для 
калькулятора использованы: 1) тип исследо-
ваний (в каталоге калькулятора содержатся 13 
типовых процедур рентгенографии, 18  – рент-
геновской КТ, 5  – рентгеноскопии, 16  – радио-
нуклидной диагностики, 9  – интервенционной 
радиологии); 2) пол  пациента; 3) возраст  паци-
ента; 4) количество планируемых или уже про-
веденных в динамике исследований одного и 
того же типа; 5) эффективная доза в мЗв (пред-

усмотрена возможность использования вели-
чины DLP вместо эффективной дозы E при КТ). 
Выходные данные расчета представлены в сле-
дующем виде: 1) дополнительный риск возник-
новения радиационно-индуцированного рака в 
%; дополнительно тот же показатель выражает-
ся в более наглядном виде как один шанс ради-
ационно-индуцированного рака из определен-
ного количества человек (обычно на несколько 
тысяч) того же возраста и пола, прошедших 
точно такое же исследование; 2) фоновый (эн-
догенный) риск спонтанного возникновения 
онкологического заболевания для лиц с теми 
же конкретными значениями пола и возрас-
та, что и у данного пациента в %; 3) суммарный 
риск (фоновый + «радиационная добавка») в % 
(рис. 1). Предусмотрена возможность суммиро-
вания накапливаемых радиационных рисков 
при однотипных и разнотипных исследованиях. 
Конкретный алгоритм расчетов на данном каль-

Рис. 1. Скриншот автоматического калькулятора пожизненного радиационного риска [11]



79

Б.Я. Наркевич и соавт. ОФЭКТ/КТ скелета: определение индивидуального радиационного риска 	 2019. Том 2. № 3

Медицинская физика

куляторе не приведен, но указывается, что он 
базируется на модели Комитета BEIR, работаю-
щего под эгидой НКРЗ США [12].

3. В качестве третьей модели были исполь-
зованы табличные и графические данные по 
радиационным рискам возникновения радиа-
ционно-индуцированного рака, выраженные 
в процентах (%) на единицу эффективной дозы 
(Зв) и представленные в методических рекомен-
дациях для Великобритании [13]. Указанные 
данные были рассчитаны по модели МКРЗ [1] 
раздельно для мужчин и женщин 10 возрастных 
групп в диапазоне от 0 до 99 лет для 18 типовых 
рентгеновских исследований, в том числе и для 
5 КТ-исследований различных анатомических 
областей. Дополнительно в те же данные были 
включены результаты расчетов радиационного 
риска на единицу поглощенной дозы (Гр) в за-
висимости от пола и возраста для гипотетиче-
ской ситуации равномерного облучения всего 
тела  пациента. С определенным приближением 
можно считать эти результаты вполне пригод-
ными для вычисления радиационного риска 
внутреннего облучения от вводимых в организм 
радиофармпрепаратов при радионуклидной ди-
агностике, у которых ранняя фаза транспорта 
в организме  пациента характеризуется равно-
мерным распределением радиофармпрепарата 
по всему сосудистому руслу, т.е. и по всему телу. 
Все данные о возрастной зависимости радиа-
ционных рисков для рентгенорадиологических 
исследований разных типов в рекомендациях 
представлены в [13] только в виде графиков, что 
несколько затрудняет определение значения ра-
диационного риска для конкретного  пациента, 
снижая точность последующих оценок.

По каждой из трех моделей значения ради-
ационного риска сначала рассчитывались для 
внутреннего облучения от радиофармпрепара-
та, потом определялись аналогичные величины 
риска для внешнего облучения от КТ, далее эти 
значения суммировались для каждого  пациен-
та, после чего определялись их средние значе-
ния для всей выборки.

Результаты и обсуждение

Результаты расчетов избыточного атрибу-
тивного радиационного риска по трем радиа-
ционно-эпидемиологическим моделям для ис-
следованной группы больных представлены в 
табл. 1. 

Из табл. 1 можно видеть, что средние значе-
ния радиационного риска не выходят за преде-
лы категории низкого риска по всем трем ра-
диационно-эпидемиологическим моделям, а 
минимальные значения относятся к категории 
уже очень низкого риска. К категории низкого 
риска относится 50 наблюдений, а очень низко-
го риска – 14, в основном для пациентов старше 
65 лет. Имеется только единственное наблюде-
ние, для которого расчет на калькуляторе [11] 
показал значение совокупного радиационного 
риска 11,39 × 10–4, которое уже попадает под ка-
тегорию умеренного риска. Данный результат 
относится к молодой женщине в возрасте 25 лет 
с массой тела 95 кг, что обусловило необходи-
мость введения в организм радиофармпрепара-
та с более высокой, чем обычно, активностью, а 
также необходимость режима КТ с более высо-
ким, чем обычно, током рентгеновской трубки. 
Кроме того, возрастная радиочувствительность 
сильно повышается с уменьшением возраста на 

Таблица 1
Радиационный риск для пациентов при ОФЭКТ/КТ, рассчитанный по трем радиационно-

эпидемиологическим моделям

Модель радиационного 
риска

Среднее арифмети-
ческое, 

M × 10–4

Стандартная ошибка 
среднего арифметиче-

ского, m × 10–4

Максимальное зна-
чение радиацион-
ного риска, ×10–4

Минимальное зна-
чение радиацион-
ного риска, ×10–4

МУ 2.6.1-098-15 [10] 2,47 0,15 4,50 0,27
Калькулятор [11] 3,18 0,22 11,39 0,15
Wall et al [13] 2,56 0,13 5,09 0,05
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момент облучения, особенно у женщин, в том 
числе и у данной пациентки. 

Распределения значений радиационного ри-
ска для моделей [10] и [13] с уровнем значимости 
p < 0,05 не различаются между собой по параме-
трическому критерию Стьюдента и по непара-
метрическому парному критерию Вилкоксона 
для связанных выборок. В то же время, значе-
ния радиационного риска, рассчитанные с каль-
кулятором [11], достоверно по тем же критери-
ям различаются с соответствующими данными, 
полученными по моделям [10] и [13]. Очевидно, 
это обусловлено тем, что алгоритмы расчетов 
по моделям [10] и [13] основаны на одном и том 
же подходе, предложенном МКРЗ в Публикации 
103 [1], тогда как расчеты на калькуляторе [11] 
базируются на другом подходе в виде модели 
BEIR [12]. Кроме того, при использовании каль-
кулятора [11] лучевая нагрузка рассчитывается 
для диагностических режимов КТ, когда для вы-
деленной анатомической области формируются 
изображения нескольких десятков поперечных 
срезов для выделенной анатомической обла-
сти тела  пациента. При этом реальная лучевая 
нагрузка, определяемая нами только для двух 
срезов в каждой анатомической области, как 
бы «размазывается» по существенно большему 
объему виртуального облучения, обусловливая 
тем самым завышение рассчитываемых оценок 
риска для КТ. 

Необходимо отметить, что приведенные 
здесь результаты относятся только к однократ-
ному исследованию, выполненному методом 
ОФЭКТ/КТ. Чтобы определить полный радиа-
ционный риск для тех же пациентов, необходи-
мо иметь исчерпывающие данные и о других, 
ранее проведенных им же рентгенорадиологи-
ческих исследованиях. Кроме того, надо учиты-
вать и вклады в полный риск от естественного 
радиационного фона, уровни которого зависят 
от конкретного места проживания  пациента и 
режима его жизни. Хотя все эти данные прак-
тически не доступны, можно априорно утверж-
дать, что полный радиационный риск не будет 
выходить за верхний предел низкого риска, 
равный 10–3, причем он будет оставаться на 1–2 
порядка меньше, чем риск эндогенного возник-
новения рака, не связанного с воздействием 
радиации.

Полученные нами результаты не следует 
рассматривать как оценки реального радиаци-
онного риска для обследованных больных. С 
клинической точки зрения не совсем корректно 
говорить о возникновении вторичного радиа-
ционно-индуцированного рака у больных с ме-
тастатическим поражением костей скелета. Эти 
пациенты заведомо не доживут до появления 
вторичных опухолей. Поэтому наше исследова-
ние было направлено не на клинические аспек-
ты данной проблемы, а на методические основы 
процедуры определения радиационных рисков 
для гибридной ОФЭКТ/КТ костей скелета, кото-
рая из всех методик медицинской визуализации 
обусловливает наиболее высокий уровень ради-
ационного воздействия на организм пациента.

Выводы

1. Исследования скелета гибридным мето-
дом ОФЭКТ/КТ получают все большее распро-
странение, что делает их одним из основных ис-
точников медицинского облучения населения, 
обусловливая необходимость контроля рисков 
возникновения радиационно-индуцированных 
поражений у  пациентов при проведении таких 
исследований.

2. Несмотря на рекомендации МКРЗ, 
МАГАТЭ и других профильных организаций 
относительно некорректности использования 
радиационно-эпидемиологических моделей 
для получения индивидуальных оценок радиа-
ционного риска при рентгенорадиологических 
исследованиях, в зарубежной и отечественной 
литературе появляется все больше работ по 
адаптации и практическому применению таких 
моделей именно для этой цели.

3. Результаты проведенных нами сравни-
тельных исследований по применению трех 
различных алгоритмов расчета радиационного 
риска показали, что оценки риска радиацион-
но-индуцированных поражений при ОФЭКТ/
КТ-исследованиях онкологических больных не 
выходят за пределы категорий низкого и очень 
низкого риска.

4. Для простого и быстрого получения вра-
чом-радиологом и даже самим  пациентом ин-
дивидуальной оценки радиационного риска 
от единственного или от нескольких различ-
ных рентгенорадиологических исследований 
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рекомендуется использовать доступный через 
Интернет калькулятор [11], результаты расчетов 
на котором обладают хорошей наглядностью и 
адаптированы к лицам без радиационно-гигие-
нической подготовки.
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Abstract

SPECT / CT of skeletal bones refer to diagnostic studies with increased radiation exposure to the patient. In this 
regard, such studies require monitoring the risks of radiation-induced lesions, especially the risk of secondary cancer. 
For 65 patients with verified metastases of the skeletal bones, comparative studies of individual radiation risk assessments 
were performed, calculated on three different radiation-epidemiological models based on previously obtained values 
of effective internal dose from the radiopharmaceutical with SPECT and external exposure with X-ray CT. Two of 
these models are based on the recommendations of the ICRP, one of which is implemented in the form of a specialized 
calculator, and the third is based on the recommendations of the BEIR Committee (USA). It is shown that almost all 
individual radiation risk assessments calculated by these models are within the categories of low and very low risk. 
Despite some overestimation of radiation risk assessments, for simple and quick determination of individual estimates 
of current and accumulated radiation risk, it is recommended to use a radiological automatic calculator, accessible via 
the Internet.

Ключевые слова: SPECT / CT, skeletal bones, effective internal dose, radiation risk, radiation-epidemiological models, 
comparative studies


