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Wstęp

Odpowiednie utrzymanie pracowni jest równie ważnym 
wymogiem ochrony przed promieniowaniem w medycy-
nie nuklearnej co czas ekspozycji, odległość od źródła 
promieniowania i stosowanie osłon. Są to trzy, dobrze 
znane każdemu pracownikowi, sposoby redukcji naraże-
nia na promieniowanie. Istnieją także inne kwestie, które 
muszą oni dodatkowo wziąć pod uwagę w porównaniu 
z ich kolegami zatrudnionymi w pracowni rentgenow-
skiej. Przykładowo, źródłem promieniowania jonizują-
cego w medycynie nuklearnej jest także pacjent. W więk-
szości przypadków jest on świadomy, że stanowić będzie 
źródło promieniowania także po opuszczeniu pracowni 
medycyny nuklearnej w trakcie powrotu do domu lub na 
oddział szpitalny. Dodatkowo substancje radioaktywne są 
często usuwane poprzez układ moczowy, dlatego trzeba 

brać pod uwagę również wpływ potencjalnego skażenia 
toalet i kanalizacji. Osoby zatrudnione w pracowniach 
rentgenowskich rzadko rejestrują na swych osobistych 
dozymetrach dawki o istotnym znaczeniu, podczas gdy 
pracownicy pracowni medycyny nuklearnej zwykle tak.

Nadal istnieją na świecie poważne problemy 
z dostarczaniem generatorów molibdenowych. Okolicz-
ności te są dobrze udokumentowane na stronach inter-
netowych różnych organizacji zawodowych [1-3]. Jednak 
pracownie medycyny nuklearnej nadal stosują do obra-
zowania 99 mTechnet ze względu na jego sześciogodzinny 
półokres rozpadu, emisję promieniowania gamma o ener-
gii 140 keV oraz właściwości pozwalające na znakowanie 
licznych związków chemicznych, wykorzystywanych do 
badania funkcji różnych narządów i układów. Zapis „m” 
w 99 mTc oznacza metastabilność, co jest następną dosko-
nałą cechą znacznika – brak jakiejkolwiek emisji beta, 
która podwyższałaby dawkę promieniowania, nie wpły-
wając na jakość obrazowania. 
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Ochrona przed promieniowaniem w medycynie 
nuklearnej

Spośród różnych sposobów redukcji narażenia na pro-
mieniowanie, szczególnie istotne w medycynie nuklearnej 
są czas ekspozycji i odległość od źródła promieniowania, 
gdyż osłona przed źródłami może być niewykonalna. Tam 
gdzie jest to możliwe, wymagana jest osłona silniejsza 
niż przed promieniowaniem rentgenowskim, ponieważ 
przeciętna energia przekracza 50-60 keV, tj. wartość ty-
pową dla pracowni rentgenowskich. Standardowa osłona 
przed promieniowaniem rentgenowskim zmniejsza ener-
gię promieniowania gamma (140 keV) jedynie o połowę. 
Pozostawanie za tego rodzaju osłoną może prowadzić 
do złudnego poczucia bezpieczeństwa. Fakt, iż promie-
niowanie w medycynie nuklearnej jest znacznie słabsze 
niż w pracowniach rentgenowskich, oznacza, że technicy 
nierzadko pozostają w pomieszczeniu, w którym pacjent 
jest poddawany badaniu (w maksymalnej możliwej odle-
głości, ale bez korzystania z osłon). Rosnąca ilość gamma 
kamer, sprzężonych z tomografem komputerowym, eli-
minuje takie sytuacje. Pacjenci poddawani badaniu sta-
nowią źródło promieniowania, do którego należy podejść 
blisko, by móc zoptymalizować jakość obrazów, a techni-
cy medyczni muszą wykonać to profesjonalnie, ale w jak 
najkrótszym czasie.

W trakcie przygotowywania radioizotopu najbar-
dziej narażone na promieniowanie są palce (Ryc. 1). 
Przynajmniej w tej sytuacji użycie osłon jest możliwe, 
ponieważ źródła promieniowania są przetrzymywane 
w małych szklanych fiolkach, które z kolei są umieszczo-
ne w ołowianych pojemnikach. Taki pojemnik o grubości 
3 milimetrów redukuje wielkość dawki promieniowania 
99 mTc do jednej tysięcznej. W przypadku promieniowania 
gamma o wyższej energii potrzebne są znacznie grubsze 
pojemniki (Ryc. 2). 

Radioizotop jest zazwyczaj podawany dożylnie. 
Mimo iż w strzykawkach stosowane są osłony wolframo-
we lub ołowiane, nie da się uniknąć miejsc nieosłonię-
tych, takich jak igła i tłok. Użycie osłon utrudnia wbi-
janie igły do żyły, dlatego w przeszłości zaniechano ich 

stosowania w niektórych ośrodkach (Ryc. 3). Jednakże 
obecnie świadomość konieczności stosowania osłon jest 
powszechna [4, str. 248-9]. 

Szczególnie podczas wprowadzania lub usuwania 
igieł, dawka przenikająca do dłoni może znacznie różnić 
się w zależności od stosowanej pozycji. Niektóre badania 
wykazały od pięcio- do dziesięciokrotnej różnicy pomię-
dzy dawką otrzymaną w miejscu noszenia pierścionka 
(dozymetru), a dawką otrzymaną na opuszkę palca. Ma 
to znaczenie w poprawnej ocenie dawek, w kontekście 
maksymalnych rocznych dawek na kończyny, tj. 150 mSv 
dla pracowników niesklasyfikowanych oraz 500 mSv 
dla sklasyfikowanych. Stosowane są również dozymetry 
zakładane na opuszkę palca. Jednak ze względu na ich 
wielkość technicy wykonujący czynności przy pacjencie 
unikają wykorzystywania palca zaopatrzonego w dozy-
metr, przez co pomiar dawki promieniowania jest nie-
prawidłowy.

Odpowiednie utrzymanie pracowni, podobnie jak 
czas, odległość i stosowanie osłon, jest niezbędne, by 
zminimalizować ryzyko skażenia skóry lub przypadko-
wego spożycia radiofarmaceutyku przez pracowników lub 

Ryc. 1. Wydobycie FDG ze szklanej fiolki wewnątrz bardzo dużego 
ołowianego naczynia, za grubą ołowianą/ołowiano-szklaną szybą. 
Należy zwrócić uwagę na rękawice zapobiegające skażeniu skóry oraz 

na bliskość otworu kalibratora

Ryc. 2. Ołowiane naczynie po lewej stronie o grubości 3 mm jest wystarczające do przechowywania 
99 mTechnetu. Środkowe, dużo grubsze naczynie, jest używane do przechowywania 131Jodu. Pokrywy są 
zaplombowane taśmą ostrzegającą przed promieniowaniem. Grubsze ołowiane naczynia są zbyt ciężkie, by 
je podnieść, dlatego dodano zapięcie do naczynia zaprojektowanego dla 131Jodu, które zabezpiecza przed 

przypadkowym otwarciem pokrywy
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pacjentów (z powierzchni skażonych dłoni). Nawet nie-
wielki, trudny do zauważenia wyciek bezbarwnego płynu, 
jakim jest większość radioizotopów, może stanowić źró-
dło o dużej aktywności: rzędu dziesiątek MBq na 0,05 ml. 
W skażonych obszarach przez pierwszą godzinę mogą 
się utrzymywać dawki skórne rzędu setek mSv. Jednym 
ze sbosobów uniknięcia takiej sytuacji jest stosowanie 
rękawiczek podczas przygotowywania roztworu. Jeśli doj-
dzie do skażenia radiofarmaceutykiem, można go szybko 
zmyć. Na szczęście promieniowanie jest łatwo wykrywal-
ne przez detektory, a technicy często myją i obserwują 
swoje dłonie w trakcie przygotowywania i wstrzykiwania 
radioizotopów. Ostateczne umycie dłoni przed posiłkiem 
chroni przed skażeniem w trakcie jedzenia.

Leczenie emiterami beta

Podczas gdy promieniowanie gamma jest niezbędne do 
obrazowania ze względu na przenikliwość, to promienio-
wanie beta jest idealne w leczeniu, gdyż deponuje całą 
swoją energię wewnątrz organizmu, wywołując jednocze-
śnie efekt terapeutyczny. Czyste emitery beta, takie jak 
90Itr, nie powodują wielu problemów związanych z ochro-
ną pracowników lub pacjentów przed promieniowaniem, 
chociaż ich spożycie może być bardziej niebezpieczne niż 
radioizotopów stosowanych do celów diagnostycznych. 

Najczęściej stosowanym radioizotopem jest 131Jod 
(w postaci jodku), który jest wykorzystywany do lecze-
nia nadczynności tarczycy lub raka tarczycy. I131 emituje 
zarówno promieniowanie beta, jak i gamma. Obecność 
promieniowania gamma jest niewątpliwie korzystna, gdyż 
pozwala obrazować biodystrybucję radioizotopu, jednak 
stwarza problemy z ochroną przed promieniowaniem. 
Przy półokresie rozpadu, wynoszącym niewiele ponad 
osiem dni i emisji promieniowania gamma o energii 
364 keV, I131 jest źródłem promieniowania o aktywności 
często tysięcy MBq. Wymaga to osłony ołowianej o gru-
bości kilku centymetrów, by osłabić promieniowanie do 
poziomów dających się kontrolować, które jednak ciągle 
będą stanowić zagrożenie przez kilka miesięcy. Źródło 
131I o aktywności 1 MBq emituje promieniowanie gamma 

o energii prawie trzykrotnie wyższej niż źródło 99 mTc o tej 
samej aktywności. 

U chorych, którym podaje się 131I, jego aktywność 
może być wykryta w pocie oraz innych płynach ustro-
jowych, dlatego wszystkie przedmioty dotykane przez 
pacjenta, np. gazety, papierowe chusteczki, mogą stać się 
potencjalnym źródłem skażenia dla innych osób. W nie-
których krajach (np. Wielkiej Brytanii) chory leczony 
z powodu nadczynności tarczycy zazwyczaj wraca do 
domu, dokładnie poinstruowany, jak zmniejszyć nara-
żenie na promieniowanie osób znajdujących się w jego 
otoczeniu. W przypadku leczenia chorych na raka tarczy-
cy aktywność 131I jest dziesięciokrotnie większa i pacjent 
musi pozostać w szpitalu kilka dni, a czasem nawet dłu-
żej, do momentu gdy aktywność osiągnie poziom, przy 
którym narażenie innych osób na promieniowanie nie 
przekroczy dopuszczalnych rocznych norm. W domu 
rodzina i przyjaciele będą co najwyżej narażeni na prze-
bywanie z jednym pacjentem w ciągu roku. Natomiast 
w szpitalu personel medyczny ma styczność z wieloma 
pacjentami w tym samym czasie. 

Jednym z zadań fizyków medycznych zajmujących 
się tego rodzaju leczeniem jest oszacowanie prawdopo-
dobnego narażenia na promieniowanie w każdej z tych 
sytuacji oraz opracowanie odpowiednich wytycznych 
i wskazówek dla personelu medycznego, a także pacjen-
tów, ich krewnych i przyjaciół. Nawet wtedy, gdy nie ma 
rozbieżności co do poziomów dawek promieniowania, 
jakie pacjent może emitować ani wielkości skażenia, jakie 
może wystąpić, wytyczne i wskazówki mogą się różnić. 
Czasem powód jest dość prosty. Wydaje się, że pacjenci 
w Stanach Zjednoczonych, częściej niż w innych krajach, 
są wypisywani do domu, gdy aktywność radiofarmaceuty-
ku w ich organizmach jest znacznie wyższa. Jedną z przy-
czyn jest fakt, że mieszkają w większych domach, które 
posiadają więcej łazienek i tym samym niebezpieczeństwo 
skażenia innych członków rodziny jest mniejsze. Innym 
przypuszczalnym powodem jest wysoki koszt hospitali-
zacji pacjenta niewymagającego opieki pielęgniarskiej. 
Nawet w Unii Europejskiej, gdzie obowiązuje jednoli-
te prawo, istnieją różnice w wytycznych i wskazówkach 
pomiędzy państwami, a nawet ośrodkami w jednym pań-
stwie. Wynikają one między innymi z dostępności miejsc 
w szpitalach przeznaczonych na takie leczenie, standar-
dów opieki pielęgniarskiej, systemu opieki zdrowotnej 
i społecznego postrzegania radioaktywności.

Pozytonowa tomografia emisyjna 

Dotychczasowe rozważania dotyczyły tylko emiterów 
beta-. Natomiast PET (pozytonowa tomografia emisyj-
na) wykorzystuje emiter beta+. Pozytrony, zaliczane do 
antymaterii, są cząsteczkami beta o znacznym ładunku. 
Wskutek zderzenia pozytronu z elektronem dochodzi do 
anihilacji i emisji promieniowania gamma o energii 511 
keV. Nieosłonięte źródła, np. mocz pacjenta, są niebez-
piecznymi źródłami emiterów beta. Należy pamiętać, że 
źródło 18Fluoru o aktywności 1 MBq emituje promie-

Ryc. 3. Osłony do strzykawek o różnych rozmiarach. Dwie po prawej 
stronie przeznaczone są dla emiterów gamma o wyższej energii, dwie 
po lewej dla 99 mTc i radionuklidów o zbliżonej energii promieniowania 
gamma. Każda zawiera szklano-ołowianą wkładkę do odczytu poziomu 

płynu i zapięcie, by strzykawka nie ześlizgiwała się z osłony
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niowanie o energii około siedem razy wyższej niż źródło 
99 mTc o tej samej aktywności.

Jedną z nadal nierozwiązanych kontrowersji jest 
pytanie, czy wybierać osłony do strzykawek Perspex© (dla 
emiterów beta), ołowiane lub wolframowe (dla emiterów 
gamma), czy ich mieszankę. Część autorów [4, str. 252] 
zaleca Perspex©, ale obecnie producenci osłon reklamują 
tylko osłony wolframowe. Porównanie opublikowanych 
danych może być utrudnione, ponieważ ich autorzy doko-
nywali oceny skuteczności osłon tylko tych strzykawek, do 
których mieli dostęp i nie zawsze podawali ich grubość. 
Niektórzy oceniają również stopień osłabienia promie-
niowania przez osłony, nie biorąc pod uwagę, że są one 
coraz grubsze i mniej poręczne. Z nieopublikowanych 
prac (patrz podziękowania) można wywnioskować, że 
optymalnym rozwiązaniem są dostępne obecnie na rynku 
grubsze (6-9 mm) osłony wolframowe.

Emitery beta+ cechują się krótkim półokresem 
rozpadu. Dla najbardziej rozpowszechnionego 18Fluoru 
(w postaci FDG: fluorodezoksyglukozy) wynosi on tylko 
1,8 godziny, dlatego też usuwanie jakiegokolwiek dużego 
wycieku najlepiej odłożyć do następnego dnia. 

Różne przykłady pracy pracowni medycyny nuklear-
nej, przedstawione powyżej, wiążą się z różnymi wielko-
ściami typowych dawek promieniowania dla personelu. 
W pracowniach, w których wykonuje się stosunkowo 
mało badań obrazowych (również badań PET), nie 
prowadzi się badań naukowych ani leczenia, można spo-
dziewać się dawek około 1 mSv na rok dla całego ciała. 
Jeśli uwzględni się typowe leczenie chorych, dawka może 
wzrosnąć do 2 mSv na rok. Jednakże technicy zatrudnieni 
w ośrodkach wykonujących dużo badań PET mogą otrzy-
mywać dawki 3-4 mSv na rok i nadal spełniać wymogi 
prawa o ochronie przed promieniowaniem jonizującym. 
Oczywiście przy założeniu, że nie uwzględnia się kontak-
tu z radiofarmaceutykami, gdyż wtedy dawki mogą być 
dużo większe. Pracownicy muszą podlegać klasyfikacji, 
jeśli narażeni są na napromienienie całego ciała dawką 
przekraczającą 6 mSv na rok.

Istnieje również problem stosowania odpowiednich 
dozymetrów do oceny dawki promieniowania na całe 
ciało. Przed użyciem dozymetrów wykorzystywanych 
zwykle w pracowniach rentgenowskich, należy upewnić 
się, czy uwzględniają one wartości dawek spotykanych 
w medycynie nuklearnej, gdyż stopień zaczernienia kli-
szy dozymetru jest zależny od energii promieniowania. 
Wyciek substancji promieniotwórczej na kliszę (dawko-
mierz) jest z jednej strony łatwo rozpoznawalny, a z dru-
giej jest odczytywany jako znaczne przedawkowanie. 
Natomiast dozymetry TLD rejestrują promieniowanie 
niezależnie od jego energii, ale nie podają żadnych infor-
macji na temat skażenia. Jednym z najlepszych sposobów 
zmniejszenia narażenia na promieniowanie w pracowni 
medycyny nuklearnej jest zaopatrzenie pracowników 
w dozymetry cyfrowe, których odczyty mogą oni wyko-
rzystywać do bieżącej modyfikacji swojego postępowania, 
bez przerywania pracy. 

Typowe dawki promieniowania dla pracowników, 
opisane wcześniej, zostały zaczerpnięte z prowadzonego 

przez wiele lat rejestru faktycznych dawek. W następnym 
paragrafie opisano technikę na tyle nową, że jej wpływ 
na pracowników nie został jeszcze oceniony, choć biorąc 
pod uwagę obowiązujące standardy ochrony radiologicz-
nej nie powinien być znaczący.

Emitery Alfa

W ostatnich latach przeprowadzono kilka badań klinicz-
nych z użyciem emiterów alfa, w tym najpowszechniej 
stosowanego 223Radu (jako roztworu chlorku radu), 
w leczeniu bólu wywołanego przerzutami raka gruczołu 
krokowego do kości. Gdy w 2002 r. publikowano Medical 
and Dental Guidance Notes, nie przewidywano ponowne-
go wprowadzenia emiterów alfa do leczenia [5]. Informa-
cji dotyczących tego zagadnienia jest wciąż stosunkowo 
niewiele [6].

Strzykawki zawierające 223Ra są łatwe do osłonięcia, 
ponieważ istnieje tylko niewielka emisja promieniowania 
gamma o średniej lub wysokiej energii. Wyższa skutecz-
ność biologiczna cząstek alfa oznacza, że potrzebne są 
źródła o stosunkowo niskiej aktywności, w porównaniu 
z innymi metodami leczenia. Stąd też niskie poziomy 
dawek promieniowania pochodzących od pacjenta. Naj-
większe niebezpieczeństwo dla pracowników stanowi 
ryzyko skażenia. Cząsteczki alfa są trudne do wykrycia 
nawet przy użyciu specjalistycznego sprzętu. 

W odróżnieniu od 223Radu, 210Polon jest prawie czy-
stym emiterem alfa [7]. Brak wykrywalnego promienio-
wania tłumaczy, dlaczego tak długi okres czasu zabrało 
śledczym w Wielkiej Brytanii w 2006 r. ustalenie przy-
czyny nagłego pogorszenia stanu zdrowia, a następnie 
śmierci Alexandra Litwinienki, a które spowodowane 
były ogromną ilością 210Po [8]. Chociaż personel medycz-
ny opiekujący się nim był nieświadomy obecności mate-
riału radioaktywnego, to zastosowanie standardowych 
środków ostrożności było wystarczające. Tylko u kilku 
pracowników stwierdzono minimalny wzrost aktywności 
210Po, która nie stanowiła zagrożenia dla ich zdrowia [9]. 
Potwierdza to zasadność informacji dla personelu 
medycznego opiekującego się pacjentami przechodzący-
mi jakiekolwiek leczenie otwartymi źródłami radioaktyw-
nymi, że zwyczajne środki ostrożności są wystarczające do 
ochrony przed skażeniem.
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