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Streszczenie
Odkrycie promieniowania jonizującego przyniosło wiele korzyści również w medycynie. Związane z nim ryzyko wywoływania chorób, 
takich jak nowotwory popromienne czy zaćma, skutkuje koniecznością monitorowania narażenia osób pracujących w ekspozycji na 
promieniowanie jonizujące za pomocą dozymetrii indywidualnej lub optymalizacji procedur medycznych. Istnieją 3 główne sposoby 
optymalizacji procedur medycznych – redukcja czasu, zwiększenie odległości oraz stosowanie osłon osobistych i stałych. Wraz z rozwo-
jem nauki i techniki ewoluują sposoby zmniejszania dawki. Poza lepszą osłonnością wzrasta także ergonomia, jak w przypadku osłony 
Zero-Gravity i lekkich fartuchów bezołowiowych. Rośnie także świadomość konieczności stosowania osłon i prowadzenia zabiegu tak, 
aby zmniejszyć narażenie zarówno personelu, jak i pacjenta. Celem artykułu jest przedstawienie nowych metod ochrony przed promie-
niowaniem jonizującym w kontekście powyższych 3 pryncypiów ochrony radiologicznej. Med. Pr. 2021;72(1):49–59
Słowa kluczowe: radiologia interwencyjna, ochrona radiologiczna, promieniowanie rentgenowskie, kardiologia interwencyjna, 
osłony, sposoby redukcji i monitoringu

Abstract
Ionizing radiation as a  scientific achievement provides a variety of advantages, e.g., in the medical field. However, it also causes 
a risk of some illnesses, e.g., cataract or cancer. This results in the need to measure radiation doses and to reduce the unnecessary 
risk. There are 3 main methods of dose reduction, i.e., shortening the time of exposure, working as far as possible from the X-ray 
source, and using radioprotective shields. Together with the development of science and technology, dose reduction methods and 
radioprotection methods have also evolved. Besides improved shielding, the ergonomics is also more advanced, e.g., the zero-gravity 
shielding or light, and non-lead aprons. What is more, the awareness of using radiological protection and conducting the surgery in 
the safest way for both the staff and the patient is growing up. The goal of this article is to discuss the newest methods of radiation 
protection against the background of 3 main protection principles. Med Pr. 2021;72(1):49–59
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PRACA PRZEGLĄDOWA
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WSTĘP

Promieniowanie jonizujące, w  tym rentgenowskie 
(RTG), znajduje szerokie zastosowanie w diagnostyce 
i terapii medycznej. Już w krótkim czasie po odkryciu 
promieni RTG w  listopadzie 1895 r. przez Wilhelma 
Conrada Roentgena zaczęto je wykorzystywać w celach 

medycznych (były stosowane w czasie I wojny świato-
wej m.in. przez Marię Skłodowską-Curie do diagno-
styki w warunkach polowych). Oprócz korzyści, ja-
kimi są przydatność w  diagnostyce i  leczeniu zmian 
nowotworowych, niosą one ze sobą ryzyko związa-
ne z wystąpieniem nowotworu lub choroby soczewki 
oka – zaćmy.
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W myśl słów tworzących anglojęzyczny akronim 
ALARA (as low as reasonably achievable – tak nisko jak 
to rozsądnie możliwe) należy dążyć do takiego stanu, 
w którym bilans korzyści ze stosowania promieniowa-
nia RTG i związanego z nim ryzyka był jak najbardziej 
dodatni, czyli aby ryzyko wywołania choroby było jak 
najmniejsze, a wartość diagnostyczna lub terapeutycz-
na  – jak największa. Dotyczy to zarówno pacjentów, 
jak i lekarzy pracujących w narażeniu na promieniowa-
nie  RTG, a  także pozostałego personelu medycznego, 
np. techników rentgenodiagnostyki.

Celem niniejszego artykułu było zestawienie pojęć 
i zaleceń dotyczących ochrony radiologicznej w medy-
cynie interwencyjnej (m.in. w  kardiologii zabiegowej) 
wraz z przedstawieniem nowych metod oraz urządzeń, 
które pozwalają zmniejszyć ryzyko wystąpienia cho-
rób popromiennych poprzez redukcję i kontrolę daw-
ki u  lekarzy wykonujących zabiegi interwencyjne przy 
użyciu promieniowania RTG. Spośród osób pracują-
cych przy medycznej aparaturze diagnostycznej perso-
nel medyczny w  radiologii zabiegowej jest najbardziej 
narażony na promieniowanie jonizujące, gdyż przeby-
wa w pobliżu aparatu rentgenowskiego, nie obsługując 
go z bezpiecznej odległości, np. ze sterowni (jak w przy-
padku obrazowania z wykorzystaniem tomografii kom-
puterowej). Ponadto podczas zabiegu z  wykorzysta-
niem radiologii zabiegowej personel jest narażony na 
promieniowanie zarówno pierwotne, emitowane przez 
lampę RTG, jak i rozproszone, pochodzące głównie od 
pacjenta. Personel powinien więc być świadomy zagro-
żenia oraz poinformowany o  sposobach jego redukcji 
i nowościach z zakresu ochrony radiologicznej.

METODY PRZEGLĄDU

Korzystając z  zagranicznych baz piśmiennictwa, prze-
prowadzono przegląd publikacji z  lat 2004–2019. Wy
szukane artykuły poddano klasyfikacji na podtypy ze 
względu na metody i  urządzenia służące ochronie ra-
diologicznej m.in. lekarza kardiologa lub radiologa in-
terwencyjnego.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Zarys przeglądu
Problem szkodliwych następstw ekspozycji na promie-
niowanie jonizujące, w tym rentgenowskie, dostrzeżo-
no już po kilku latach jego wykorzystywania w diagno-
styce medycznej. Początkowo były to efekty związane 
z dużymi dawkami, jak np. oparzenia. Później odkryto 

wpływ dawek mniejszych i skumulowanych na induk-
cję chorób lub występowanie mutacji. W  artykułach 
uwzględnionych w  niniejszym przeglądzie widać sze-
rokie zainteresowanie tą tematyką, a wiele cytowanych 
w nim badań dotyczyło ekspozycji, m.in. w środowisku 
interwencyjnym [1–4].

Hausle i wsp. [1] mierzyli wśród personelu medycz-
nego równoważniki dawek na całe ciało i  poszczegól-
ne jego części (soczewkę oka, tarczycę, dłonie, stopy) 
oraz korelacje pomiędzy ekspozycją operatora i perso-
nelu asystującego, typem zabiegu i dawką oraz dawka-
mi dla personelu i pacjenta. Zaobserwowano m.in., że 
stosowanie fartucha ołowiowego zmniejszało 4-krotnie 
dawkę na całe ciało w porównaniu z sytuacją, w której 
fartuch nie był używany (mediana, odpowiednio: 4 µSv 
i 16 µSv) [1].

Lakhwani i  wsp.  [2] odnotowali, że w  wielu pań-
stwach na świecie, w tym w Indiach, rośnie świadomość 
ryzyka związanego ze stosowaniem promieniowa-
nia RTG w medycynie, czemu towarzyszy wzrost zna-
czenia ochrony przed promieniowaniem i prowadzenia 
badań z zakresu ochrony radiologicznej. Badacze poda-
ją dane o blisko 2,5 mld przypadków w skali roku wyko-
rzystania promieniowania RTG w samej tylko diagno-
styce medycznej [2].

Metody ochrony radiologicznej stosowane m.in w pra- 
cowniach zabiegowych opierają się na 3 podstawowych 
zasadach: zwiększonej odległości od źródła, możliwie 
krótkim czasie ekspozycji i stosowaniu osłon przed pro-
mieniowaniem jonizującym. Procedury medyczne nie 
zawsze umożliwiają redukowanie otrzymywanej daw-
ki poprzez zwiększenie odległości od źródła, np.  po-
przez stosowanie dostępu przez tętnicę udową zamiast 
promieniową, przy którym lekarz stoi dalej od źródła 
promieniowania. Dostęp promieniowy ma tę zaletę 
w stosunku do udowego, że skutkuje mniejszym krwa-
wieniem, co jest szczególnie ważne u pacjentów z po-
dejrzeniem zawału mięśnia sercowego  [5]. Kiedy nie 
można manipulować odległością, trzeba stosować 2 po-
zostałe zasady.

Również czas trwania zabiegu zależy od skompliko-
wania zmiany i zaawansowania procedury. Ruiz-Cruces 
i wsp. [6] wykazali, że czas ekspozycji podczas arterio-
grafii kończyn dolnych wynosi 4  min oraz procedura 
wstawiania endoprotezy okrężnicy wymaga ok. 46 min 
emitowania promieni RTG. Co więcej, liczba zabiegów 
z wykorzystaniem promieniowania jonizującego rośnie, 
o  czym może świadczyć m.in. wzrost liczby pracowni 
hemodynamicznych (w latach 2007–2009 w Polsce ich 
liczba zwiększyła się o 20) [7].
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Mimo powstawania nowych metod redukcji dawki 
oferowanych przez nowoczesne aparaty rentgenowskie 
służące do fluoroskopii, oraz biorąc pod uwagę zasadę 
ALARA, należy stosować także osłony stałe i osobiste 
redukujące dawkę promieniowania RTG. Obecnie wy-
korzystuje się fartuchy wykonane głównie z gumy oło-
wiowej o zadanej grubości, osłony na tarczycę i gonady 
oraz okulary ze szkłami ołowiowymi. Ubiór taki zapew-
nia ochronę przed promieniowaniem jonizującym, ale 
jest relatywnie ciężki i wywołuje niekiedy uczucie dys-
komfortu oraz może powodować problemy z układem 
kostno-stawowym.

Rozwój techniki przynosi jednak postęp nie tylko 
w efektywności używanych środków ochrony, ale także 
w ergonomii. Widoczne jest dążenie producentów osłon 
do zarówno minimalizowania otrzymywanej przez ope-
ratora dawki, jak i zmniejszenia dyskomfortu spowodo-
wanego przeciążeniem osłonami osobistymi.

Nowe-stare sposoby – stosowanie osłon
Osłony osobiste – lekkie fartuchy ochronne
Stosowanie osłon osobistych podczas zabiegów z  wy-
korzystaniem podglądu śródoperacyjnego pozwala zre-
dukować uzyskaną dawkę u pielęgniarek i  radiologów 
interwencyjnych znajdujących się w pobliżu źródła pro-
mieniowania RTG o blisko 2/3 [8].

Pierwszym sposobem ochrony przed promieniowa-
niem RTG w  pracowni zabiegowej, łączącym tradycję 
z  nowoczesnością, jest stosowanie lekkich fartuchów 
ochronnych. Obecnie do ich produkcji wykorzystu-
je się kompozyty niezawierające związków ołowiu lub 
z  ich niewielką domieszką, dzięki czemu fartuchy są 
o ok. 25% lżejsze od tradycyjnych, ołowiowych odpo-
wiedników. Jak wynika z  informacji dystrybutorów, 
ulegają one ponadto recyklingowi lub przynajmniej 
są bezpieczniejsze w  utylizacji. Jako materiał tłumią-
cy wykorzystuje się w  nich głównie związki bizmu-
tu, berylu  [9], wolframu, antymonu, tytanu, magne-
zu lub mieszaniny tych pierwiastków  [10]. Stosowane 
pierwiastki cechują się lepszą niż ołów efektywnością 
w  pochłanianiu fotonów promieniowania RTG w  za-
kresie 40–88 keV. Fartuchy takie mogą z jednej strony 
stanowić lepszą barierę (w porównaniu z  konwencjo-
nalnym fartuchem ołowiowym) dla promieniowania 
rozproszonego, emitowanego z lampy RTG przy napię-
ciach 70–80 kV. Z drugiej strony mogą gorzej chronić 
przed promieniowaniem powstałym przy napięciach na 
lampie RTG >100 kV [10].

Lu i  wsp.  [9] wykazali jednak, że fartuchy bezoło-
wiowe mogą pochłaniać promieniowanie w  stopniu 

mniejszym niż podany przez producenta ekwiwalent 
grubości ołowiu. Badacze stwierdzili, że 47% przetesto-
wanych części przednich 15 fartuchów bezołowiowych 
i 90% ich części tylnych cechowało się zawyżonym ekwi-
walentem ołowiu, tzn. stanowiły słabszą osłonę przed 
promieniowaniem RTG, niż zakładał producent [9].

Trwają również badania nad zastosowaniem w osło-
nach chroniących przed promieniowaniem związ-
ków tlenków bizmutu zawieszonych w żywicy uretano-
wej. Według Kanga i  wsp.  [11] wprowadzenie takiego 
kompozytu może zwiększyć ochronność i elastyczność 
osłon osobistych niezawierających związków ołowiu. 
Autorzy szacują osłonność 1 warstwy takiej substan-
cji na 58,5%, 49,9% i 43% dla wartości, odpowiednio, 
60, 80 i 100 kVp.

Osłony osobiste – okulary, maski i czapki ołowiowe
Autorzy wielu artykułów naukowych podkreślali ko-
nieczność ochrony soczewek oczu przed promienio-
waniem jonizującym oraz monitorowania dawki na 
soczewki oczu w  ramach dozymetrii indywidualnej 
(głównie podczas zabiegów interwencyjnych) [12–24]. 
Opisywane we wspomnianych artykułach badania do-
tyczyły pomiaru ekspozycji na soczewki oczu, który 
wcześniej nie był prowadzony w ramach dozymetrii in-
dywidualnej ze względu na wysoki, nieprzekraczany 
w miejscach pracy limit dawki (150 mSv/rok).

Zintensyfikowane próby szacowania poziomu ekspo-
zycji, a także badania wpływu niskich dawek na rozwój 
zmętnień w soczewkach oczu u operatorów w radiologii 
zabiegowej oraz ustalanie metod optymalizacji ochrony 
radiologicznej soczewek oczu sięgają roku 2011, kiedy 
wprowadzono rekomendacje Międzynarodowej Komisji 
Ochrony Radiologicznej (International Commission 
on Radiological Protection) [25,26]. Wtedy też zakoń-
czył się europejski projekt ORAMED (Optimization 
of Radiation Protection of Medical Staff), w którego ra-
mach oceniano poziomy ekspozycji m.in. na soczew-
ki oczu u  lekarzy wykonujących zabiegi z wykorzysta-
niem aparatów fluoroskopowych. W  myśl powyższej 
rekomendacji dawka graniczna na soczewkę oka zosta-
ła zmieniona na  20 mSv/rok  [26]. Warto jednak pod-
kreślić, że samo zjawisko katarakty popromiennej ma 
niższy, niż wcześniej uważano, próg inicjacji, a  nawet 
istnieją szacunki, że jest to zjawisko bezprogowe.

Na ryzyko przekroczenia nowego rocznego limi-
tu dawki na soczewki oczu u  kardiologów interwen-
cyjnych wskazują również wyniki europejskiego bada-
nia EURALOC (European Epidemiological Study On 
Radiation-Induced Lens Opacities Among Interventional 
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Cardiologists) realizowanego w latach 2014–2016 [27]. 
Jego autorzy wykazali zależności pomiędzy rodzaja-
mi zabiegów kardiologii interwencyjnej, sposobem ich 
wykonywania (dostęp promieniowy lub udowy, cza-
sy fluoroskopii, użyta aparatura) oraz wykorzystywa-
niem środków ochrony radiologicznej u  operatorów 
z 10 państw Europy. Wyniki tego badania wskazują też, 
że używanie przez operatora (przy zabiegach z zakresu 
hemodynamiki) mocowanej do sufitu szyby ochronnej 
i okularów ze szkłem ołowiowym pozwala na nieprze-
kraczanie limitu 20 mSv/rok. Zauważono także stop-
niowy wzrost świadomości konieczności korzystania 
z osłon: 90% zabiegów hemodynamicznych wykonywa-
no z  szybą ochronną, a  40%  – z  szybą i  okularami ze 
szkłem ołowiowym. Aż 7% takich zabiegów prowadzo-
no jednak bez jakichkolwiek osłon.

Należy podkreślić, że typ zabiegu wpływa na daw-
kę zakumulowaną. Domienik-Andrzejewska i wsp. [27] 
stwierdzili, że niektóre dość rzadko wykonywane zabie-
gi wymagają dłuższych czasów fluoroskopii, z czego wy-
nika zwiększenie dawki u operatora. Rekomenduje się 
zatem stosowanie osłon ochrony radiologicznej, by mi-
nimalizować dawkę akumulowaną w soczewce oka.

Także w Polsce na podstawie znowelizowanego prawa 
atomowego wdrażającego dyrektywę 2011/70/EURATOM 
zmniejszono wartość dawki granicznej dla soczewek oczu 
ze 150 mSv do bardziej restrykcyjnej granicy 20 mSv na 
rok kalendarzowy [28]. W związku z tym przeprowadzo-
no pomiary wpływu okularów ołowiowych [29] i innych 
osłon, takich jak stałe, mocowane do sufitu przezroczyste 
szyby ołowiowe [30], które umożliwiają redukcję dawek 
otrzymywanych przez lekarzy kardiologów i radiologów 
zabiegowych. Okazało się, że okulary ze szkłem ołowio-
wym tłumią promieniowanie jonizujące dochodzące do 
soczewki oka o czynnik z przedziału 1,1–3,4.

Testowane są także inteligentne okulary Google 
Glass pozwalające na korzystanie z  tzw. rzeczywisto-
ści rozszerzonej. Umożliwiają one wyświetlanie obrazu 
bezpośrednio przed oczami operatora, pozwalając uni-
kać konieczności zmiany punktu obserwacji (np. od-
wracania głowy w  stronę monitora diagnostycznego). 
W badaniach laboratoryjnych wykazano, że użycie ta-
kiej technologii w  połączeniu ze szkłem ołowiowym 
umożliwia ok. 6-krotną redukcję dawki na soczewkę 
oka  [31]. W  tym samym badaniu stwierdzono także, 
że zależność kąta kierunku patrzenia od redukcji daw-
ki otrzymanej na soczewkę oka wynosi 3,13–143,69% 
w stosunku do kierunku „na wprost” na źródło wiąz-
ki rozproszonej promieniowania RTG [31]. Co więcej, 
gdyby takie okulary były używane rutynowo, operator 

mógłby dzięki nim mieć podgląd na obrazy operowane-
go organu wykonane nie tylko aparatem do fluorosko-
pii, ale także np. na zdjęcia zrobione uprzednio innymi 
technikami obrazowania, w  tym tomografią kompute-
rową czy aparatem ultrasonograficznym.

Prowadzone są również badania nad skutecznością 
różnego typu czapek ołowiowych/bezołowiowych i ma-
sek. Sugeruje się, że te pierwsze mogą osłaniać mózg, 
zaś te drugie (w porównaniu z okularami ze szkłem oło-
wiowym) mogą chronić nie tylko oczy, ale i całą twarz.

Osłony stałe – system Zero-Gravity  
i kabina tłumiąca promieniowanie
Jednym z urządzeń stosowanych w nowoczesnej ochro-
nie radiologicznej jest system Zero-Gravity. Urządzenie 
to wykorzystuje układ prowadnic mocowanych na róż-
nych wysięgnikach. Nie tylko chroni ono przed pro-
mieniowaniem RTG (pierwotnym i  rozproszonym), 
ale także zmniejsza ryzyka wystąpienia u operatora po-
wikłań w  układach kostno-stawowym i  mięśniowym. 
System Zero-Gravity umożliwia swobodne przemiesz-
czanie się w środowisku operacyjnym i praktycznie nie 
obciąża szkieletu operatora. Osłony wykorzystywane 
w tym systemie obejmują płaszcz przedni o równoważ-
niku 1 mm ołowiu oraz płaszcze boczne i zestaw szyb 
o  równoważnikach 0,5  mm ołowiu. Waga urządzenia 
wynosi ok. 350 kg, jego prowadnica ma zasięg ok. 2 m, 
wysokość jest regulowana w  zakresie ok. 40  cm, a  ra-
mię obrotowe pozwala na ustawienie zestawu pod ką-
tem do 150°.

Etzel i wsp. [32] na podstawie pomiarów mocy da-
wek wykazali silną osłonność zestawu Zero-Gravity. 
Przykładowo dla wysokości 165 cm i ustawienia lampy 
w pozycji PA moce zmierzone komorą jonizacyjną wy-
nosiły 119,3 µSv/h względem 6,3 µSv/h dla, odpowied-
nio, fartucha ołowiowego i systemu Zero-Gravity.

Innym sposobem redukcji dawki otrzymywanej 
przez operatora i  odciążającym jego układy kostno-
-stawowy i mięśniowy jest kabina tłumiąca promienio-
wanie jonizujące Cathpax® (prod. LemerPax, USA). 
Stosuje się ją np. podczas operacji wątroby [33], a tak-
że w kardiologii zabiegowej, gdzie jej używanie umożli-
wia zredukowanie dawki na głowę operatora ze 102 µSv 
do ok. 2 µSv [34].

Inne osłony stałe
W wielu badaniach potwierdzono, że stosowanie osłon 
stałych w postaci kurtyn mocowanych przy stołach za-
biegowych i  ekranów montowanych do sufitu pozwa-
la ograniczyć dawkę otrzymaną w  wyniku działania 
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rozproszonego promieniowania RTG. Morishima 
i  wsp.  [35] przeprowadzili badanie kliniczne, w  któ-
rym wykazali skuteczność stosowania osłon stałych 
i  zmniejszonej liczby klatek na sekundę podczas ob-
razowania w  trakcie kardiologicznych zabiegów re-
synchronizacji. Badacze stwierdzili, że używanie try-
bu 7,5 impulsów/s wiązało się z 24-procentową redukcją 
promieniowania rozproszonego w porównaniu z 10 im-
pulsami/s. Wykazali oni także – uwzględniając skrajne 
przypadki – że wykorzystanie 7,5 impulsów/s i  stoso-
wanie osłon stałych pozwala na zmniejszenie promie-
niowania rozproszonego o 83,7% względem 10 impul-
sów/s i braku osłon.

Tzanis i  wsp.  [36] także potwierdzili konieczność 
stosowania osłon stałych (w tym przypadku kurtyny 
chroniącej przed promieniowaniem jonizującym) przy 
procedurach PTA (percutaneous transluminal angiopla-
sty  – angioplastyka przezskórna) i  EVAR (endovascu-
lar aneurysm repair – wewnątrznaczyniowa metoda le-
czenia tętniaków). Badacze stwierdzili, że odpowiednie 
użycie osłony może zmniejszać średnio o ok. 60% otrzy-
mane przez operatora dawki na gonady, tarczycę czy so-
czewki oczu.

Wiedza dotycząca stosowania osłon stałych w  ra-
diologii interwencyjnej jest ciągle rozwijana, czemu to-
warzyszy opracowywanie prototypów nowych osłon, 
np. mobilnej osłony mocowanej do fluoroskopu  [37]. 
Wykazano, że jej wykorzystanie podczas endoskopowej 
cholangiopankreatografii wstecznej o  ok. 2/5 zmniej-
sza dawkę na ciało lekarza oraz marginalnie wpływa 
na dawkę otrzymywaną przez pielęgniarkę asystującą. 
Badacze sugerują, że osłonę tę można stosować pod-
czas innych zabiegów z wykorzystaniem podglądu flu-
oroskopowego, oraz podkreślają, że jest ona lekka i pro-
sta w obsłudze.

Interesującą formą osłony z pogranicza osłon osobi-
stych i stałych jest koc ołowiowy lub jego bezołowiowe 
odpowiedniki. W  pilotażowym badaniu dotyczącym 
wykorzystania osłony bezołowiowej wykazano istot-
ną statystycznie, 65-procentową redukcję dawki na ca-
łe ciało operatora oraz nieistotne statystycznie redukcje 
dawki na oczy i dłonie [38]. Grabowicz i wsp. przepro-
wadzili pomiary z  wykorzystaniem koca ołowiowego 
umieszczanego na miednicy pacjenta podczas zabie-
gów z zakresu kardiologii interwencyjnej [39]. Okazało 
się, że wartości dawki na dłoń zależały od techniki pra-
cy lekarza oraz położenia koca i pacjenta. Nie stwier-
dzono ponadto istotnego statystycznie zmniejszenia 
dawki na soczewki oczu lekarza ani pielęgniarki asystu-
jącej. Oprócz stosowania koca w celu obniżenia dawek 

na soczewki oczu badacze sugerują również korzysta-
nie z okularów ołowiowych i osłon mocowanych do su-
fitu [39].

Co więcej, Smith i wsp. [40] w badaniu laboratoryj-
nym dotyczącym plastyki zapadania się kręgów krę-
gosłupa, w której wykorzystuje się podgląd fluorosko-
powy, mierzyli moc kermy w powietrzu i wykazali, że 
osłona na fantomie pacjenta nie wpływała istotnie na 
jej redukcję na wysokości głowy operatora. Badacze 
stwierdzili także, że największa redukcja mocy kermy 
w  powietrzu występowała na wysokości fartucha oło-
wiowego (o 35,4% w  odległości fantom–lekarz rów-
nej 0,5 m) [40].

Nowe-stare sposoby – redukcja dawki  
przez zwiększanie odległości
Zwiększanie odległości jest ważnym sposobem mi-
nimalizacji otrzymanej dawki, gdyż maleje ona wraz 
z kwadratem odległości. W niektórych sytuacjach kli-
nicznych nie jest jednak możliwe skorzystanie z  tego 
sposobu. Należą do nich zabiegi interwencyjne u dzie-
ci, podczas których operator znajduje się blisko wiąz-
ki pierwotnej. Vano i  wsp.  [41] wykazali, że im więk-
sze dziecko (odwzorowane fantomem z  pleksiglasu 
o grubości 4–20 cm) i wynikający z tego inny protokół 
akwizycji, tym bardziej rośnie wartość dawki uzyskanej 
z  promieniowania rozproszonego, w  skrajnych przy-
padkach  – czyli między najmniejszym a  największym 
dzieckiem – 92-krotnie.

Dawkę na dłonie można ograniczać, stosując spe-
cjalne rurki zwiększające odległość między miejscem 
wprowadzenia manipulatora a  operatorem. Także 
w tym przypadku należy jednak wykorzystywać osłony 
osobiste i stałe oraz dozymetrię [42].

Roboty operacyjne
Systemy robot-operator pozwalają na redukcję do mi-
nimum dawki promieniowania RTG dla lekarza wy-
konującego zabieg. W czasie pracy lekarz znajduje się 
w  bezpiecznej odległości, sterując zdalnie robotem, 
który ingeruje manipulatorami w  tkanki pacjenta. 
Systemy takie są drogie, jednak oprócz minimalizacji 
dawki umożliwiają wykonywanie bardziej skompli-
kowanych zabiegów [43]. Przykładowo amerykański 
system CorPath 200 pozwala na wprowadzanie sten-
tów i baloników, przez co jest użyteczny w przezskór-
nych zabiegach naczyniowych. Harrison i  wsp.  [43] 
w  badaniu PRECISE (Percutaneous Robotically En
hanced Coronary Intervention  – przezskórny zabieg 
naczyniowy wspomagany robotem) wykazali, że  
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99% ze 164 zabiegów nie wymagało dodatkowej ręcznej 
asysty, czyli zabiegi były prowadzone w pełni zdalnie.

Nowe-stare sposoby – redukcja czasu ekspozycji
Systemy redukcji dawki
wbudowane w urządzenie do fluoroskopii
Aparaty RTG do fluoroskopii stają się coraz nowocze-
śniejsze. Szczególny nacisk kładzie się na polepszanie 
wydajności detektorów cyfrowych i systemy wspoma-
gania akwizycji. Plank i  wsp.  [44] przeprowadzili ba-
danie, w  którym porównywali zabiegi z  zakresu kar-
diologii interwencyjnej, i stwierdzili, że wykorzystanie 
zoptymalizowanego programu do używania promie-
ni RTG i nowoczesnego detektora cyfrowego umożli-
wiło redukcję średniego całkowitego iloczynu dawki na 
powierzchnię (dose area product – DAP) dla procedur 
o 74,7% [44].

Należy mieć świadomość, że w dobie rozwoju infor-
matyki także w radiologii pojawia się tematyka sztucz-
nej inteligencji. Trwają prace badawcze nad systema-
mi optymalizacji dawki z wykorzystaniem algorytmów 
sztucznej inteligencji, w  tym retrospektywnie, tj. na 
podstawie protokołów z wcześniejszych badań rentge-
nowskich [45].

Ważny jest także sposób obrazowania samego apa-
ratu RTG. Na rynku są dostępne aparaty umożliwiają-
ce fluoroskopię punktową, pozwalającą na kolimację 
wiązki w  obszar kwadratu lub innego równoległobo-
ku w  każdym miejscu pola widzenia aparatu. Metoda 
różni się od kolimacji tradycyjnej, stosowanej w cyfro-
wej angiografii subtrakcyjnej, przede wszystkim reduk-
cją DAP oraz tym, że fluoroskopia punktowa nie ogra-
nicza ruchu w  polu widzenia do obszaru centralnego. 
Morita i  wsp.  [46] wykazali, że fluoroskopia punkto-
wa użyta wraz z  DTDA (dynamic trace digital angio-
graphy – forma cyfrowej angiografii) pozwala na reduk-
cję DAP z 29,1 Gy×cm2 do 5,3 Gy×cm2 [46].

Jednym ze sposobów redukcji dawki otrzymywa-
nej przez personel, bezpośrednio związanym z  apa-
raturą fluoroskopową, jest ułożenie lampy względem 
stołu zabiegowego. Użycie podczas zabiegów wszcze-
piania rozrusznika serca takiej konfiguracji, by lampa 
była umieszczona pod stołem zabiegowym i  dodatko-
wo odgrodzona osłoną w  postaci np. kurtyny tłumią-
cej promieniowanie RTG, pozwala na istotną statystycz-
nie redukcję dawki dla soczewki oka prawego (stosunek 
średniej dawki dla ułożenia lampy nad i pod stołem wy-
nosił 4,1), palców lewej dłoni (stosunek  – 4,8) i  lewe-
go nadgarstka (stosunek  – 3). Zaobserwowano tu jed-
nak wzrost dawki na nogi, która, jak sugerują autorzy, 

może być zmniejszona przez stosowanie kurtyny oło-
wiowej [47].

Dozymetria czasu rzeczywistego
Oprócz obowiązkowej dozymetrii pozwalającej osobom 
pracującym w  narażeniu zbierać informacje o  suma-
rycznej dawce, którą otrzymali w czasie działalności za-
wodowej, a także o wartościach dawek otrzymywanych 
w  poszczególnych okresach pomiarowych lub o  prze-
kroczeniu wartości dawek granicznych, coraz częściej 
stosuje się bezprzewodowe systemy oceny narażenia 
czasu rzeczywistego. Wykorzystuje się do tego dozy-
metr elektroniczny, który przesyła dane do urządzenia 
zbierającego dane i wyświetlającego aktualną szacunko-
wą wartość dawki promieniowania RTG podczas zabie-
gu. Tego typu analiza rozkładu dawki i jej mocy w śro-
dowisku interwencyjnym pozwala na optymalizację 
pracy oraz może redukować dawkę otrzymywaną przez 
personel podczas zabiegów [48–50].

Baumann i wsp. [48], korzystając z dozymetrii cza-
su rzeczywistego, wykazali średnią redukcję dawki na 
czas obrazowania fluoroskopowego z  42,79 µSv/min 
do 19,81 µSv/min. W innym badaniu stwierdzono za-
leżność dawki od typu procedury (ten sam dozymetr 
elektroniczny wykazał dla arteriografii kończyn dol-
nych dawkę 0,16 mSv, a dla arteriografii naczyń mózgo-
wych – 3,35 mSv) [49]. Dozymetria czasu rzeczywistego 
umożliwia szacowanie ryzyka podczas zabiegu z wyko-
rzystaniem fluoroskopii oraz identyfikację procedur, 
w  trakcie których należy stosować wszystkie dostępne 
środki ochrony przed promieniowaniem [50].

Ochrona radiologiczna to także świadomość
Fanelli i  Dake  [51] na przykładzie operacji tętniaków 
aorty podsumowali kluczowe elementy bezpiecznej 
praktyki lekarskiej w radiologii zabiegowej. Są nimi:
	■ racjonalna minimalizacja czasu fluoroskopii i liczby 

klatek na sekundę;
	■ wykorzystywanie osłon redukujących dawkę u pa-

cjenta;
	■ stosowanie odpowiedniej geometrii lampa RTG  – 

wzmacniacz obrazu (lampa pod stołem zabiego-
wym, a wzmacniacz obrazu nad nim) i lampa RTG – 
pacjent [detektor jak najbliżej płaszczyzny pacjenta, 
a  pacjent jak najdalej od źródła promieniowania 
RTG (w osi lampy)];

	■ stosowanie kolimacji wiązki;
	■ korzystanie ze wszystkich dostępnych informacji 

pozwalających bezpiecznie zaplanować zabieg pod 
względem ochrony radiologicznej;
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	■ usytuowanie operatora podczas zabiegu w  strefie 
o najniższej ilości promieniowania rozproszonego;

	■ stosowanie osłon;
	■ stosowanie odpowiedniego oprzyrządowania w  ob-

razowaniu fluoroskopowym (zgodnego ze standar-
dami Międzynarodowej Komisji Elektrotechnicznej);

	■ przejście odpowiednich szkoleń z zakresu ochrony 
radiologicznej (w przypadku Polski – zdanie egza-
minu z ochrony radiologicznej pacjenta);

	■ właściwe stosowanie dozymetrów (by być świado-
mym swojego narażenia i  móc monitorować daw-
kę życiową.
Ważne są zatem nieustanna nauka, świadomość 

i dzielenie się wiedzą z zakresu ochrony radiologicz-
nej. Jedną z dróg przekazywania wiedzy w tym zakre-
sie staje się internet. Praktycy i osoby powiązane z ra-
diologią od pewnego czasu zaczynają odkrywać potęgę 
mediów społecznościowych mimo obaw związanych 
z  ryzykiem m.in. braku bezpieczeństwa danych lub 
mieszania się spraw służbowych z prywatnymi w  ta-
kich środkach przekazu. Przykładem wykorzystania 
internetu do propagacji wiedzy i zrzeszania osób jest 
facebookowy fanpage „myESR” prowadzony przez eu-
ropejskie stowarzyszenie zrzeszające radiologów  – 
European Society of Radiology (w 2015 r. miał on 
ok. 157 tys. obserwujących, a na koniec 2019 r. było 
ich blisko 170 tys.).

Wykorzystanie w radiologii znalazł również tak nie-
typowy dla branży medycznej serwis internetowy, ja-
kim jest Instagram. Profil na nim prowadzą m.in. ra-
diolodzy z Chicago, którzy przedstawiają tam ciekawe 
przypadki i mają ok. 1700 obserwujących [52]. Często 
pojawiającym się w artykułach pomysłem jest tworze-
nie kwestionariuszy, które mają na celu orientację i sza-
cowanie stanu wiedzy osób pracujących w  narażeniu 
na promieniowanie RTG w  środowisku interwencyj-
nym [53].

Teoria to jedno, a praktyka to drugie. Lepiej wyszko-
lony operator z dłuższą praktyką często potrafi wykonać 
zabieg w czasie krótszym niż lekarz z krótszym stażem 
lub gorzej wyszkolony. Mogą o  tym świadczyć wyniki 
badania, w którym stwierdzono, że osoby uczestniczące 
w szkoleniu obejmującym wirtualne operacje wykony-
wały zabieg szybciej, krócej używały aparatu do fluoro-
skopii oraz stosowały mniej kontrastu w  porównaniu 
z osobami nieuczestniczącymi w szkoleniu (w obu gru-
pach, badanej i porównawczej, oceniano przeprowadze-
nie 40 zabiegów) [54].

Należy także mieć świadomość, że wraz ze wzro-
stem bezpieczeństwa zespołu medycznego pracującego 

w  narażeniu na promieniowanie jonizujące rośnie ry-
zyko zwiększenia dawki otrzymanej przez pacjenta. 
W  prowadzonych we Francji badaniach na ten temat 
wykazano, że dawki te zależą od typu procedury, prak-
tyki i – osobniczo – od pacjenta [55]. W przypadku re-
dukcji narażenia pacjenta ważne jest także zarządza-
nie jakością, czyli stosowanie procedur bezpieczeństwa 
i zapewnienia jakości [56].

Redukcja dawki zarówno u  lekarza, jak i u pacjen-
ta jest w  centrum zainteresowania ośrodków badaw-
czych, w tym Cardiovascular Institute w Rhode Island 
Hospital, gdzie stabelaryzowano metody optymalizacji 
zabiegów w kardiologii zabiegowej pod względem mi-
nimalizacji dawki [57].

Także w Polsce, m.in. w Zakładzie Ochrony Radio
logicznej Instytutu Medycyny Pracy (IMP) w  Łodzi, 
prowadzone są badania i  analizy dawek promienio-
wania RTG otrzymywanych przez personel medycz-
ny. Przykładem może być retrospektywna analiza 
Domienik-Andrzejewskiej i  wsp.  [58], w  której wy-
znaczono współczynniki korelacji między indywidu-
alnym równoważnikiem dawki na całe ciało Hp(10) 
a indywidualnym równoważnikiem dawki na soczew-
kę oczu Hp(3) do oszacowania dawek skumulowanych 
w  soczewkach oczu u  lekarzy kardiologów interwen-
cyjnych znajdujących się w  bazie dozymetrii indywi-
dualnej IMP [58].

Inne metody podglądu a redukcja dawki
Wśród nowych metod podglądu zabiegowego w  fazie 
badań i  porównań jest wykorzystanie magnetyczne-
go rezonansu jądrowego w obrazowaniu MRI (magne-
tic resonance imaging) [59]. Jest to sposób obrazowania 
wykorzystujący zachowania jąder atomów, m.in. wo-
doru zawartego w tkankach. Jądra atomowe, znajdując 
się w silnym polu magnetycznym magnesu stałego, po 
chwilowym wzbudzeniu falą o częstotliwości radiowej 
same emitują wskutek procesu relaksacji falę wtórną 
o  tej samej częstotliwości, którą można zarejestrować. 
Zjawisko to pozwala na oszacowanie występowania da-
nego pierwiastka, a zatem gęstości tkanek i budowy na-
rządów. Samo zjawisko magnetycznego rezonansu ją-
drowego jest skomplikowane (nie tylko na poziomie 
mechaniki kwantowej, ale i  w  przybliżeniu klasycz-
nym), zatem w niniejszym artykule zostało ono opisa-
ne w sposób pobieżny.

Wykorzystanie tego typu obrazowania nie wykazu-
je wysokiego ryzyka indukcji chorób, zatem wydaje się 
ono bezpieczniejsze niż techniki, w których stosuje się 
promieniowanie jonizujące.
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WNIOSKI

Następstwa stosowania promieniowania RTG w  me-
dycynie mogą być zarówno pozytywne, jak i negatyw-
ne. Promieniowanie jonizujące wykorzystywane od-
powiednio oraz zgodnie z  przepisami, normami i  ze 
zdrowym rozsądkiem (stosowanie jak najlepszego ze-
stawu osłon, wybieranie optymalnego scenariusza za-
biegu oraz korzystanie z  obowiązkowej dozymetrii 
osób pracujących w  narażeniu na promieniowanie) 
może przynieść więcej korzyści niż szkód dla zarówno 
personelu medycznego, jak i pacjentów. Co ważne, apa-
ratura rentgenowska musi przechodzić regularne testy 
i kontrole określające jej bezpieczeństwo i jakość obra-
zowania.

Ważna jest także świadomość ryzyka wiążącego 
się z  wykorzystywaniem promieniowania RTG. Po
cieszające jest to, że rozwój technologiczny aparatury 
rentgenowskiej może także powodować zmniejszenie 
dawki uzyskanej przez zarówno lekarza, jak i  pacjen-
ta. Ponadto, co starano się uzasadnić w niniejszym arty-
kule, 3 podstawowe metody redukcji dawki – czas, od-
ległość, osłony  – są stale rozwijane, a  prace badawcze 
skutkują powstawaniem nowocześniejszych urządzeń 
bazujących na powyższych trzech metodach.

Niezależnie od typu i  nowoczesności stosowa-
nej metody każdy członek zespołu znajdującego się 
w środowisku zabiegowym, w którym wykorzystywa-
ne jest promieniowanie jonizujące, musi jednak sam 
dbać o  własne bezpieczeństwo. Powinien stosować 
wszelkie możliwe i  dostępne formy osłony oraz no-
sić dozymetr, by móc oszacować narażenie związane 
z ekspozycją na promieniowanie jonizujące. Ponadto 
w świetle polskiego prawa regularnie prowadzona do-
zymetria zlecana laboratoriom, które są akredytowa-
ne przez Polskie Centrum Akredytacji, jest podstawą 
do stwierdzenia wystąpienia choroby zawodowej, któ-
rej przyczyną mogła być ekspozycja na promieniowa-
nie RTG.
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