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ИОНИЗИРУЮЩЕЕ ИЗЛУЧЕНИЕ КАК ФАКТОР РАЗВИТИЯ 
ЛУЧЕВОЙ КАТАРАКТЫ У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 
(АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Проблема возникновения лучевой катарак-
ты совпала с развитием радиобиологии. Уже че-
рез 9 лет после открытия В. Рентгеном Х-лучей 
в 1905 г. Гутманн и Третлер (Gutmann, Treutler) 
публикуют первое сообщение о лучевой ката-
ракте, которую они наблюдали у рентгенлабо-
рантов [1].

А в 1906 г. на основании своих эксперимен-
тов ученые Бергонье и Трибондо сформулиро-
вали одну из фундаментальных закономерно-
стей в радиобиологии – положение о том, что 
чувствительность клеток к ионизирующему из-
лучению прямо пропорциональна их способно-
сти к делению и обратно пропорциональна сте-
пени дифференциации. Эта зависимость, полу-
чившая название закона Бергонье и Трибондо, 
не утратила своего значения до настоящего вре-
мени [2].

Хрусталик глаза является одной из наибо-
лее радиочувствительных тканей организма [3]. 
Среди всех структур глаза хрусталик занима-
ет первое место по радиочувствительности. По 
этому показателю все они могут быть выстрое-
ны в такой последовательности (от более к ме-
нее чувствительным образованиям): хруста-
лик, кожа век, конъюнктива, роговица, сосуди-
стая оболочка, сетчатая оболочка, слезная желе-
за, зрительный нерв, склера [4].

При сравнении их радиочувствительности 
детектируемые изменения хрусталика отмеча-
ются в диапазоне доз 0,2-0,5 Гр, тогда как дру-
гие виды глазной патологии в других структурах 
развиваются при остром или фракционирован-
ном облучении в диапазоне 5-20 Гр [5].
Анатомические особенности и пролифера-
тивная организация хрусталика

Хрусталик представляет собой оптически 
прозрачную, лишенную сосудов ткань, получа-
ющую питание от окружающих ее водянистых и 
стекловидных жидкостей [6]. 

Анатомическое строение хрусталика уни-
кально – с его единственным слоем эпителиаль-

ных клеток, обращенным к роговице внешним 
слоем, содержащим предшественников подле-
жащих клеток волокон хрусталика [7]. 

Хрусталик полностью покрыт базальной мем-
браной, которая называется капсулой хруста-
лика. Прозрачность хрусталика зависит от пра-
вильной дифференциации клеток волокон хру-
сталика от пролиферирующей подгруппы оди-
нарного слоя эпителиальных клеток на перед-
ней поверхности хрусталика. В течение жизни 
эпителиальные клетки, расположенные на пе-
риферии хрусталика, в герминативной зоне, де-
лятся и дифференцируются в зрелые клетки во-
локон хрусталика. Эти окончательно дифферен-
цированные клетки, не содержащие ядер или 
митохондрий, зависят от лежащего сверху слоя 
эпителиальных клеток в отношении транспорта 
питательных веществ, выработки энергии и за-
щиты от вредоносных факторов. Хрусталик про-
должает расти в течение всей жизни [4, 8]. 

Вследствие уникальной анатомии хрустали-
ка существует вероятность того, что нарушение 
целостности слоя эпителиальных клеток может 
привести к развитию катаракты [9].
Механизмы повреждения хрусталика

Общепринятым является мнение, что иони-
зирующая радиация оказывает катарактогенное 
действие на эпителий хрусталика через повреж-
дение генома [10], что приводит к мутациям и/
или ошибочной репарации эпителиальных кле-
ток хрусталика, которые не погибают сразу же 
после облучения [9, 11]. 

Хотя точные механизмы развития радиацион-
ной катаракты не выяснены, повреждение гено-
ма, ведущее к изменениям клеточного деления, 
транскрипции и/или аномальной дифференци-
ации клеток волокон хрусталика, рассматрива-
ется скорее как существенное повреждение, не-
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жели как гибель клеток, которая становится оче-
видной при воздействии высоких доз [12]. 

Постулировано, что аберрантно делящиеся 
и/или дифференцирующиеся клетки в предэк-
ваториальной зоне эпителия хрусталика мигри-
руют преимущественно к заднему полюсу хру-
сталика, где они становятся непрозрачными во-
локнами хрусталика [13].

Оксидативный стресс считается основным 
ранним или инициирующим событием в разви-
тии катаракты, индуцированной рядом различ-
ных агентов [14, 15].

Изменения окислительно-восстано витель но-
го потенциала клетки, функций мембраны, жиз-
неспособности митохондрий и повреждения ДНК 
являются наиболее ранними событиями, отмеча-
емыми после оксидативного стресса [15-17]. 

Поскольку ДНК так легко повреждается окси-
дативным стрессом или непосредственным фо-
тохимическим воздействием ультрафиолетово-
го излучения, многие исследователи предпола-
гали, что неустраненное повреждение ДНК эпи-
телия хрусталика в конце концов приводит к 
развитию катаракты [18-20]. 

Предполагаются два основных механизма: 
1. Повреждения клеток центральной зоны 

могут привести к неспособности эпителия обе-
спечить достаточную метаболическую регуля-
цию клеток подлежащих кортикальных воло-
кон. 

2. Повреждения или мутации в герминатив-
ной зоне, в которой дефекты делящихся клеточ-
ных популяций приводят к аберрантному обра-
зованию новых клеток кортикальных волокон 
хрусталика. 

Последнее событие считают наиболее важ-
ным в отношении лучевого (радиационно-
индуцированного) заднесубкапсулярного по-
мутнения [10].

Под влиянием различных неблагоприятных 
факторов прозрачность хрусталика может ча-
стично или полностью нарушиться, в этих случа-
ях помутнение хрусталика называют катарактой. 
Катаракта представляет собой не только основ-
ной вид патологии хрусталика, но и одно из са-
мых распространенных заболеваний глаз [4].

В зависимости от анатомической локализа-
ции в хрусталике различают три преобладаю-
щие формы катаракты: кортикальные, поража-
ющие внешние, сравнительно недавно образо-
вавшиеся клетки волокон хрусталика; ядерные, 
развивающиеся сначала во внутренних эмбри-
ональных и фетальных клетках волокон хруста-
лика; и заднесубкапсулярные (ЗСК), развива-
ющиеся вследствие дисплазии эпителиальных 
клеток промежуточной зоны и приводящие к 
помутнению заднего полюса [21].

В начальной стадии помутнения хрусталика 
зрительные нарушения обычно не развиваются, 
но тяжесть таких явлений может прогрессиро-
вать в зависимости от дозовых нагрузок и вре-
мени до таких нарушений зрения, при которых 
необходима хирургическая операция [22]. Меж-
ду латентным периодом развития таких изме-
нений и дозой облучения существует обратная 
связь, развитие катаракты зависит от скорости 
деления эпителиальных клеток поврежденного 
хрусталика, их аберрантной дифференциации и 
миграции к заднему полюсу [23].

Самое раннее радиационно-индуцированное 
изменение хрусталика – это видимая цветная 
переливчатость на задней капсуле хрусталика, 
которая заметна при осмотре щелевой лампой 
[24]. За этим следует появление небольших ваку-
олей и диффузных точечных помутнений, кон-
центрирующихся вокруг заднего шва хрустали-
ка.

Распространенность катаракты у челове-
ка обычно невысока в возрасте до 60 лет, а ЗСК 
катаракта составляет лишь небольшую долю от 
всех катаракт, возникающих в любом возрасте 
[25, 26]. В отношении ЗСК катаракты были по-
лучены данные о незначительно повышенном, 
зависимом от возраста риске [25]. Хотя другие 
воздействия внешней среды, например лече-
ние кортикостероидами [27], хронический уве-
ит [28], диабет [29] или галактоземия [30], также 
могут привести к формированию ЗСК катарак-
ты.

Радиационное воздействие обычно ассоции-
руется именно с ЗСК типом помутнения хруста-
лика [4, 31].

В настоящее время консервативное лечение 
катаракты является малоэффективным, глав-
ным образом потому, что остаются невыяснен-
ными механизмы развития катаракты на ран-
них стадиях заболевания [32]. А хирургическое 
лечение катаракты методом факоэмульсифи-
кации несет в себе риски интраоперационных 
осложнений, таких как разрыв задней капсулы 
с повреждением переднего гиалоида, поврежде-
ние задней капсулы с потерей элементов ядра 
в стекловидном теле, повреждение связочного 
аппарата с вывихом хрусталика или интраоку-
лярных линз в стекловидное тело, экспульсив-
ная геморрагия [33]. 
Радиобиологические эффекты облучения

Современная радиобиология разделяет эф-
фекты от радиационного воздействия на поро-
говые и вероятностные. Пороговые – тяжесть 
проявления зависит от поглощенной дозы, и эф-
фект наблюдается в считанные дни и недели, ве-
роятностные – в более отдаленные сроки, а эф-
фект от облучения может не проявляться [34].
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Нормы радиационной защиты органа зре-
ния, сформулированные Международной ко-
миссией по радиационной защите (МКРЗ) [5], 
основываются на предположении о том, что ка-
таракта является детерминированным эффек-
том, который развивается только при превыше-
нии пороговой дозы. Однако на уровне микро-
скопии радиационное повреждение только эпи-
телиальных или волокнистых клеток хрустали-
ка, вероятно, приведет к небольшим локализо-
ванным нарушениям прозрачности хрусталика, 
и в силу этого оно является стохастическим яв-
лением. В пользу такой гипотезы говорит нали-
чие линейной зависимости между дозой ради-
ации и числом небольших дискретных точек в 
задней области коркового слоя хрусталика у жи-
вотных, облученных с использованием излуче-
ний с низкой или высокой линейной передачей 
энергии [35].

В своей статье Клейман (Kleiman) приводит 
таблицу (табл. 1.), в которой указаны пороговые 
дозы для возникновения лучевой катаракты и 
исследования в хронологическом порядке. Ис-
следования показали снижение пороговой дозы 
с 15 Гр в 1950 г. до 0,1 Гр в 2007 г. [13].

В таблице 2 указаны эпидемиологические ис-
следования, поддерживающие модели нулевого 
или низкодозового порога дозы для лучевой ка-
таракты у человека [5].

С учетом вышеуказанных данных в отноше-
нии детектируемых помутнений эта пороговая 
величина с 2011 определена на уровне 0,5 Гр и 
установлен новый годовой дозовый предел для 
хрусталика глаза в 20 мЗв, т.е., снижен в 7,5 раз 
[5], по сравнению с действующими нормами ра-
диационной безопасности НРБУ-97 (Украина) и 
НРБ-99 (РФ), в которых предел эквивалентной 
дозы в хрусталике глаза для персонала катего-
рии (группы) А равен 150 мЗв/год [36,37].

Однако до настоящего времени контроль эк-
вивалентной дозы хрусталика глаза не органи-
зован.

В медицине воздействию ионизирующего 
излучения (ИИ) подвергаются: рентгенологи, 
радиологи, рентгенлаборанты, хирурги и меди-
цинские сестры, участвующие в проведении ин-
тервенционных процедур, анестезиологи.

По данным, опубликованным Научным ко-
митетом по действию атомной радиации орга-
низации Объединенных Наций (НКДАР ООН), 
наибольшему облучению подвергаются специа-
листы, участвующие в проведении интервенци-
онных процедур, и рентгенлаборанты, работаю-
щие с радиофармпрепаратами [38]. Что касается 
интервенционных медицинских процедур под 
рентген-контролем, то в течение периода тру-
довой деятельности специалистов их глаза мо-
гут подвергаться воздействию относительно вы-
соких доз рентгеновского излучения [39-41].

По нашим данным, в 2018 г. уровень распро-
страненности катаракты в группе медицинских 
работников, работающих с источниками ИИ в 
г. Донецке, был в 7 раз выше, чем среди всего 
взрослого населения Донецкой Народной Респу-
блики. Все медицинские работники этой группы 
состоят на индивидуальном дозиметрическом 
контроле в службе радиационной безопасности 
ДОКТМО (СРБ). Превышений годовых пределов 
индивидуальных доз в этой группе не было.

Дозы на хрусталик глаза медицинского пер-
сонала зависят от расположения рабочих мест 
во время проведения интервенционных проце-
дур, использования средств защиты от ИИ и та-
ких факторов, как тип процедуры, параметры 
рентгеновского излучения (кВ, мАс, время рент-
геноскопии, увеличение поля, коллимация пуч-
ка излучателя и др.), рост и масса тела пациен-
та, расположение и угол наклона рентгеновской 
трубки.

Однако наиболее перспективным для макси-
мально возможного снижения доз на персонал 
и пациентов является специальное обучение ра-
диационной безопасности для персонала, про-
водящего исследования [42].

Таблица 1.
Хронология проведенных исследований по определению пороговых доз 

для возникновения лучевой катаракты [13]

Проведенные исследования Наименьшая оценка 
пороговой дозы

Количество обсле-
дованных в группе

Прошло лет после 
облучения

Исследования до 1950 5-15 Гр <100 -
Cogan and Dreisler, 1953 6 Гр 40 7
Merriam and Focht, 1957 2-5 Гр 276 8
Otake and Schull, 1982 1.2 Гр 2125 18-19
Nakashima et al., 2006 0.6-0.7 Гр 873 55-57
Worgul et al., 2007 0.35 Гр 8607 14
Neriishi et al., 2007 0.1 Гр 3761 ≤57
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Уже в 2000 г. МКРЗ в публикации 85 заявляла, 
что «обучение по радиационной защите паци-
ентов и персонала должно быть неотъемлемой 
частью обучения при использовании интервен-
ционных технологий»…«специальная дополни-
тельная подготовка должна проводится, когда в 
учреждении внедряются новые рентгеновские 
системы или методы исследований» [43]. 

С учетом экспоненциального повышения 
малоинвазивных рентгенологических процедур 
у таких специалистов, которым противолуче-
вая защита глаз была рекомендована лишь не-
давно, с большей вероятностью может развить-
ся помутнение хрусталика в результате их обыч-
ной трудовой нагрузки [38]. Уже сейчас ясно, что 
у персонала интервенционных отделений мо-
гут развиться катаракты, если не принимаются 
адекватные меры радиационной защиты [44].

Результаты исследований, проведенных в 
группах таких специалистов, подтверждают эту 
гипотезу [45].

Пилотное исследование интервенционных 
специалистов в возрасте 29- 62 лет показало, что 
частота развития ЗСК катаракт и их тяжесть за-
висят от возраста и длительности трудовой де-
ятельности [44]. Величины полученных годовых 
доз облучения хрусталика находились в диапа-
зоне 0,45-0,90 Зв. Эти уровни облучения соот-
ветствуют тем, которые регистрировались в ана-
логичных группах медработников [39,46]. Поч-
ти у половины обследованных лиц (22/59) выяв-
лялись ранние изменения хрусталиков (точки и 
вакуоли в задней области), связанные с облуче-
нием, тогда как у пяти индивидов были зареги-

стрированы клинически выраженные ЗСК ката-
ракты. 

Еще одно проведенное исследование, по-
священное этой проблеме, было организовано 
Международным агентством по атомной энер-
гии. Исследование включало использование де-
тализированной анкеты, касающейся получен-
ных доз облучения, а также результатов ком-
плексного обследования щелевой лампой чле-
нов группы, состоявшей из интервенционных 
кардиологов, медсестер и рентгенлаборантов, 
работающих в кардиокатетеризационных лабо-
раториях, а также контрольных лиц немедицин-
ских профессий. Из 116 облученных лиц ЗСК по-
мутнения были найдены у 38% кардиологов и у 
21% лиц, относящихся к среднему медицинско-
му персоналу, по сравнению с 12%, выявленны-
ми в контрольной группе [47, 48].

Ни у одного из обследованных с выявленны-
ми помутнениями не было отмечено измене-
ний хрусталика, вызывающих серьезные нару-
шения зрения, но прогрессирование таких де-
фектов обычно протекает медленно. Величи-
на средней накопленной дозы на хрусталик при 
этом типе профессионального облучения соста-
вила 6,0 Зв у кардиологов и 1,5 Зв у вспомога-
тельного персонала, когда средства защиты глаз 
не применялись. 

Относительный риск (Определение: отноше-
ние величины риска в экспериментальной груп-
пе к величине риска в контрольной группе) раз-
вития ЗСК помутнения для интервенционных 
кардиологов по сравнению с необлученными 
контрольными лицами составил 3,2 (95% ДИ 1,7-
6,1, P<0,005). 

Таблица 2.
Эпидемиологические исследования лучевой катаракты в груп-

пах подвергавшихся ионизирующему излучению [5]

Группы обследованных Авторы публикаций
Диагностические процедуры (пациенты) Klein et al., 1993

Радиотерапия (пациенты)
Albert et al., 1968

Wilde and Sjostrand, 1997
Hall et al., 1999

Основная группа астронавтов
Cucinotta et al., 2001
Rastegar et al., 2002

Chylack, Jr. et al., 2009

Пережившие атомную бомбардировку
Minamoto et al., 2004
Nakashima et al., 2006

Neriishi et al., 2007

Жители домов, загрязненных 60Сo Chen et al., 2001
Hsieh et al., 2010

Рабочие атомной промышленности Jacobson, 2005

Радиационная авария в Чернобыле Day et al., 1995
Worgul et al., 2007

Медицинские работники
Worgul et al., 2004
Chodick et al., 2008
Kleiman et al., 2010

Vano et al., 2010
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Хотя по возрасту интервенционные кардио-
логи были в среднем на 5 лет старше лиц из кон-
трольной группы (46 к 41), 300% разницы в по-
казателе относительного риска не могут, веро-
ятно, быть отнесены к возрасту, поскольку в ли-
тературе приведены данные лишь о весьма уме-
ренном повышении риска развития ЗСК ката-
ракты, связанного с возрастом, а ЗСК катарак-
та представляет лишь небольшую долю помут-
нений хрусталика в любом возрасте. 

Результаты, полученные при аналогичном 
исследовании, проведенном в Малайзии, пока-
зали сильную зависимость выявленных измене-
ний в задней области хрусталика от дозы рент-
геновского излучения у интервенционных кар-
диологов [49]. Данных о реакции на дозу у мед-
сестер не было приведено по причине мало-
го размера выборки в связи с малочисленно-
стью медсестринского персонала. Была отме-
чена значительная разница в частоте помутне-
ний между кардиологами 29/56 (52%) (Р<0,001) 
и медсестрами 5/11 (45%) (Р<0,05) относительно 
необлученной контрольной группы, сопостави-
мой по возрасту и полу (2/22,9%). Относитель-
ные риски развития помутнения хрусталика со-
ставили 5,7 (95% ДИ 1,5-22) для кардиологов и 
5,0 для медсестер (95% ДИ 1,2-21). Оценки сред-
них накопленных пожизненных доз професси-
онального облучения на хрусталик глаза соста-
вили 3,7 Гр для кардиологов (в диапазоне от 0,02 
до 43 Гр) и 1,8 Гр для медсестер (в диапазоне от 
0,01 до 8,5 Гр). 

Авторы вышеупомянутых публикаций пред-
полагают, что использование защиты глаз от ИИ 
было бы разумной мерой для специалистов, ра-
ботающих в области интервенционной кардио-
логии, т. к. позволило бы сдерживать прогресси-
рование катаракты и ограничило бы накоплен-
ные дозы на хрусталик. 

Одним из результатов Европейского иссле-
довательского проекта ORAMED (Optimization of 
Radiation Protection for Medical Staff) стало до-

казательство того, что использование защитных 
очков снижает дозу на хрусталик глаза на 83%-
90% [50]. 

В 2017 году службой радиационной безопас-
ности ДОКТМО было проведено анкетирова-
ние персонала, работающего с источниками ИИ. 
Всего опрошено было 765 респондентов, из них 
рентгенохирургов было 3,9% (30) и медицин-
ских сестер – 12% (92). Одним из вопросов было 
использование защиты глаз. Только 33,3% (10) 
рентгенохирургов и 6,5% (6) медицинских се-
стер используют защитные очки. Подобные ре-
зультаты были получены Росом и Рае (Rose, Rae) 
[51], что свидетельствует об универсальности 
проблемы использования защиты глаз меди-
цинским персоналом операционных бригад.

В Ы В О Д Ы
1. Проведенный анализ научной литерату-

ры свидетельствует об актуальности проблемы 
повышенного риска образования радиационно-
индуцированной катаракты у медицинских ра-
ботников, использующих источники ИИ.

2. Высокий уровень распространенности ка-
таракты среди работающих с источниками ИИ в 
случаях, когда не превышаются пределы инди-
видуальных доз, свидетельствует о неэффектив-
ности радиационной защиты, отсутствии или 
неиспользовании таковой на рабочих местах 
персонала.

3. Пределы доз для хрусталика глаза нужда-
ются в корректировке в соответствии с между-
народными рекомендациями МКРЗ. Необходи-
мо внедрение дозиметрического контроля для 
хрусталика глаза.

4. Снижение доз в интервенционной радио-
логии и кардиологии может быть обеспечено до-
полнительным специальным обучением опти-
мальному использованию методов снижения 
доз на пациентов и персонал, а также использо-
ванием дополнительных защитных средств.

В.А. Бондаревский-Колотий

Донецкое клиническое территориальное медицинское объединение, Донецк 

ИОНИЗИРУЮЩЕЕ ИЗЛУЧЕНИЕ КАК ФАКТОР РАЗВИТИЯ ЛУЧЕВОЙ КАТАРАКТЫ 
У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ (АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

При проведении процедур в интервенционной ра-
диологии и кардиологии врачи и персонал подверга-
ются наибольшему риску от полученного профессио-
нального облучения.

В связи с этим внимание ученых сфокусировано 
на профессиональных дозах для хрусталика глаза. Не-
давние эпидемиологические исследования показали, 

что радиационно-индуцированная катаракта наблю-
дается при более низком пороге дозы, чем считалось 
ранее в 2 Гр. 

На основании этих исследований в 2011 г. Между-
народная комиссия по радиационной защите снизи-
ла годовой предел профессиональной дозы для хру-
сталика глаза в 7,5 раз до 20 мЗв, а пороговая доза для 
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возникновения катаракты определена в 0,5 Гр. Мно-
гочисленные исследования показывают, что профес-
сиональная доза на хрусталик глаза может превышать 
новый годовой предел, если не используются защит-
ные средства и методы снижения дозы во время про-
цедур.

Современные требования радиационной безопас-
ности требуют снижения лимита дозы для хрусталика 

глаза, внедрения дозиметрии хрусталика в клиниче-
скую практику, а также необходимости обучения ме-
дицинского персонала методам радиационной защи-
ты по снижению дозовых нагрузок на персонал и па-
циентов.

Ключевые слова: профессиональный радиацион-
ный риск, лучевая катаракта, интервенционная ради-
ология, дозы персонала.

V.A. Bondarevskiy-Kolotiy

Donetsk clinical territorial medical association, Donetsk

IONIZING RADIATION AS A FACTOR FOR DEVELOPMENT OF RADIATION CATARACT 
OF MEDICAL STAFF (ANALYTICAL LITERATURE REVIEW)

Doctors and the staff are at the greatest risk caused 
by occupational irradiation they get during intervention-
al radiology and cardiology procedures.

In connection with it, scientists focus their attention 
on occupational doses for crystalline lens. Recent epide-
miological studies show that radiation-induced cataracts 
are observed at a lower dose threshold than it was previ-
ously estimated, namely a dose of 2 Gy.

Based on these studies, in 2011 the International 
Commission on Radiation Protection reduced the annu-
al occupational dose limit for the crystalline lens by 7,5 
times to 20 mSv, and the threshold dose for the occur-
rence of cataracts was determined to be 0.5 Gy. Numer-

ous studies show that the occupational dose to the crys-
talline lens can exceed a new annual limit if the radiation 
protection devices and methods of dose reduction are not 
used during the procedures.

Current radiation safety requirements demand a re-
duction in the dose limit for the crystalline lens, the im-
plementation of crystalline lens dosimetry in clinical 
practice as well as the need by medical staff to learn ra-
diation protection methods to reduce occupational doses 
on patients and on themselves.

Key words: occupational radiation risk, radiation cat-
aract, interventional radiology, occupational doses.
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