
10.1. Wstęp
Dynamiczny rozwój kardiologii interwencyjnej, któ-

ry nast¹pi³ w ostatnich latach, doprowadzi³ do du¿ego

wzrostu ekspozycji personelu i pacjentów na promie-

niowanie rentgenowskie [1]. Pracownie diagnostyczne,

w których przed laty wykonywano dziennie kilka krót-

kich zabiegów diagnostycznych, przekszta³ci³y siê

w czynne ca³¹ dobê oœrodki hemodynamiczne, wyko-

nuj¹ce nawet po kilkadziesi¹t d³ugich, skomplikowa-

nych, czêsto ratuj¹cych ¿ycie zabiegów terapeutycz-

nych. Zmianie uleg³ równie¿ profil pacjentów. Obecnie

przewagê stanowi¹ chorzy starsi, z wielonaczyniow¹

chorob¹ wieñcow¹, mia¿d¿yc¹ wielopoziomow¹ czy

wadami serca, którzy jeszcze kilka lat temu byli w wiêk-

szoœci leczeni przez kardiochirurgów. 

Aparaty rentgenowskie wykorzystywane do badañ

hemodynamicznych s¹ coraz bardziej doskona³e, nie

tylko w sferze jakoœci obrazu, ale tak¿e bezpieczeñstwa

pracy. Niew¹tpliwie w ostatnich latach dziêki technice

cyfrowej uda³o siê istotnie poprawiæ rozdzielczoœæ obra-

zu oraz u³atwiæ prowadzenie zabiegów naczyniowych.

Dziêki temu z jednej strony uda³o siê obni¿yæ stosowa-

ne wartoœci pr¹dowe (a tym samym dawki promienio-

wania) w stosunku do metod konwencjonalnych.

Z drugiej natomiast strony te wszystkie osi¹gniêcia

elektroniki i informatyki poprzez praktycznie nieograni-

czone mo¿liwoœci rejestracji poszczególnych etapów

zabiegów naczyniowych niejako kusz¹ operatora do

nadmiernego wyd³u¿ania sekwencji fluoroskopii

i akwizycji filmowej. W efekcie bardzo czêsto prowadzi

to do sumarycznego wzrostu dawki w stosunku do sy-

tuacji, kiedy zabieg jest wykonywany z wykorzysta-

niem aparatury RTG starszej generacji. Niejako wyra-

zem tych zagro¿eñ jest fakt, i¿ ju¿ w 1994 r. Food and

Drug Administration uzna³a kardiologiê interwencyjn¹

za dziedzinê radiologii, w której uzyskiwane dawki pro-

mieniowania rosn¹ najszybciej i stanowi¹ najwiêksze

zagro¿enie dla pacjentów i personelu [2]. 

Te zmieniaj¹ce siê warunki pracy oraz koniecznoœæ

dostosowania przepisów i sprzêtu do norm Unii Euro-

pejskiej to powody, dla których autorzy niniejszego

opracowania postanowili przedstawiæ najwa¿niejsze

zasady stosowania ochrony radiologicznej w pracowni

hemodynamicznej. 

10.2. Działanie promieniowania RTG
Promieniowanie rentgenowskie nale¿y do promie-

niowania jonizuj¹cego, które oddzia³uj¹c na materiê,

powoduje powstawanie jonów, czyli cz¹stek posiadaj¹-

cych ³adunek elektryczny. Skutki biologiczne promie-

niowania rentgenowskiego mog¹ byæ natychmiastowe

oraz odleg³e w czasie. W ¿ywym organizmie mo¿e ono

powodowaæ zaburzenia funkcjonowania komórki,

zmiany jej materia³u genetycznego oraz obumarcie.

Stopieñ uszkodzenia komórki zale¿y od rodzaju pro-

mieniowania i jego dawki. Wp³yw promieniowania na

materia³ genetyczny komórki po wielu latach mo¿e

ujawniæ siê w postaci choroby nowotworowej lub trwa-

³ego defektu genetycznego. Nale¿y podkreœliæ, ¿e szan-

sa wyst¹pienia choroby nowotworowej i zmian gene-

tycznych wzrasta wraz z wielkoœci¹ otrzymanej dawki

promieniowania bez dawki progowej, a wiêc ka¿da, na-

wet najmniejsza dawka stanowi zagro¿enie [3]. Nato-

miast inne powik³ania, takie jak zaæma, bezp³odnoœæ,

ma³op³ytkowoœæ czy granulocytopenia wystêpuj¹ do-

piero po przekroczeniu dawki progowej. 

Miar¹ oddzia³ywania ka¿dego typu promieniowania

jonizuj¹cego na cz³owieka jest dawka promieniowania.

Obecnie powszechnie stosuje siê parametr zwany daw-

k¹ graniczn¹, wyra¿any najczêœciej w milisiwertach

(mSv). Ze Ÿróde³ naturalnych (promieniowanie ziem-

skie, kosmiczne, pierwiastki promieniotwórcze zawarte

w powietrzu) otrzymujemy co roku od 1 do 3 mSv.

Zgodnie z miêdzynarodowymi normami dopuszczalna

dawka roczna ponad tê, któr¹ otrzymujemy ze Ÿróde³

naturalnych, nie powinna przekroczyæ 1 mSv. Wykona-

nie zdjêcia klatki piersiowej wi¹¿e siê z dawk¹ 0,02

mSv, a badanie izotopowe tarczycy od 0,4 do 40 mSv,

zale¿nie od stosowanej metody [4]. Du¿o wiêksze daw-

ki zwi¹zane s¹ z badaniem naczyniowym, w czasie któ-
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rego pacjent otrzymuje np. 5 mSv, a w trakcie korona-

rografii kilkanaœcie mSv. 

Pacjent jest nara¿ony na wiêksze dawki promienio-

wania najwy¿ej kilkunastokrotnie w ci¹gu ¿ycia, nato-

miast personel badaj¹cy niemal stale. Dla osób pracu-

j¹cych w warunkach nara¿enia na promieniowanie jo-

nizuj¹ce miêdzynarodowe normy dopuszczaj¹ roczn¹

dawkê graniczn¹ 50 mSv, jeœli napromieniowanie ca³e-

go cia³a jest równomierne. Dla soczewek oczu wynosi

ona 150 mSv, a dla innych tkanek lub narz¹dów 500

mSv [5]. Nale¿y pamiêtaæ, i¿ ustanowienie dawki gra-

nicznej nie zwalnia z obowi¹zku ograniczania rzeczywi-

stych dawek promieniowania jonizuj¹cego do tak ma-

³ych, jak tylko jest to rozs¹dnie osi¹galne. 

G³ównym Ÿród³em promieniowania dla personelu

jest badany pacjent, a nie lampa rentgenowska. Po-

wstaje ono na skutek interakcji promieniowania wy-

tworzonego w lampie z atomami cia³a pacjenta znajdu-

j¹cymi siê w polu naœwietlenia. Iloœæ atomów bêd¹cych

Ÿród³em tego rozproszonego promieniowania jest pro-

porcjonalna do wielkoœci pola, objêtoœci i gêstoœci na-

œwietlonego obszaru. Ponadto zale¿y ona od stosowa-

nej energii, wyra¿onej w kilowoltach (kV), czyli twardo-

œci promieniowania. Promieniowanie rozproszone, bê-

d¹ce efektem fizycznego zjawiska dyspersji promienio-

wania, jest emitowane z obiektu rozpraszaj¹cego (tj.

pacjenta) izotropowo (jednakowo we wszystkich kie-

runkach). Przeprowadzone pomiary wykazuj¹, ¿e

w wi¹zce promieniowania skierowanej i trafiaj¹cej do

detektora obrazowego udzia³ promieniowania rozpro-

szonego stanowi ok. 40–95% ca³ej energii promienio-

wania w zale¿noœci od wielkoœci obiektu (œrednica

5–40 cm). Oznacza to, ¿e promieniowanie u¿yteczne

(tworz¹ce obraz) to zaledwie 60–5% ca³kowitego pro-

mieniowania wychodz¹cego z pacjenta w kierunku de-

tektora obrazu. Daje to równie¿ pojêcie o wielkoœci pro-

mieniowania rozproszonego emitowanego z pacjenta

w innych kierunkach, np. w stronê personelu. 

10.3. Zasady ograniczania wpływu 
promieniowania RTG

D¹¿¹c do zmniejszenia wielkoœci promieniowania

rozproszonego, nale¿y kierowaæ siê kilkoma zasadami.

Pierwsz¹ z nich jest ograniczanie rozmiarów naœwietla-

nego pola jedynie do absolutnie koniecznych. Niezbêd-

ne do tego jest stosowanie odpowiednich przes³on

(tzw. blend). Drug¹ zasad¹ jest taki dobór energii, któ-

ra zapewnia³aby oczekiwan¹ jakoœæ obrazu przy u¿yciu

jak najmniejszej iloœci kilowoltów. Dawka promienio-

wania zale¿y od gruboœci tkanek, które s¹ przeœwietla-

ne. Mo¿na przyj¹æ, ¿e ka¿de 5 cm dodatkowej warstwy

tkanek pacjenta to podwojenie dawki. Dlatego w pro-

jekcjach z du¿ym odchyleniem skoœnym, zw³aszcza g³o-

wowym, i pe³nej projekcji bocznej dawka promieniowa-

nia jest nawet 5–8-krotnie wiêksza ni¿ w projekcji AP

i niewielkich skosach bocznych. Nale¿y tak¿e pamiêtaæ,

¿e dawka promieniowania jest ok. 10-krotnie wiêksza

w trakcie rejestracji obrazu ni¿ w czasie fluoroskopii,

a tak¿e wzrasta wraz z wielkoœci¹ powiêkszenia.

Wzrost dawki promieniowania wraz ze wzrostem wiel-

koœci powiêkszenia, realizowanym poprzez zmianê tzw.

pola w detektorze obrazu (we wzmacniaczu obrazu lub

w p³askim detektorze cyfrowym), jest nastêpuj¹cy: ka¿-

da zmiana pola na mniejsze (o ile procesowi temu to-

warzyszy zwiêkszenie rozdzielczoœci geometrycznej ob-

razu) powoduje 2-krotny wzrost dawki. Dotyczy to ty-

powego szeregu wielkoœci pól obrazowych w detekto-

rze (stosunek wymiarów liniowych 2 kolejnych pól ob-

razowych jest zbli¿ony do pierwiastka kwadratowego

z 2 i wynosi ok. 1,41). Dlatego te¿ nie nale¿y wykony-

waæ prostych zabiegów na maksymalnych powiêksze-

niach ani rejestrowaæ zbyt wielu obrazów. 

Kardynaln¹ zasad¹, bezwzglêdnie wymagan¹

w pracowni hemodynamicznej, jest noszenie fartu-

chów ochronnych. Obowi¹zuje ono wszystkich przeby-

waj¹cych w pomieszczeniu w trakcie pracy lampy rent-

genowskiej. Zespo³y wykonuj¹ce zabiegi terapeutyczne

powinny stosowaæ os³ony tarczycy i okulary ze szk³a

o³owiowego. Te ostatnie pe³ni¹ tak¿e dodatkow¹ rolê

zabezpieczaj¹c¹ spojówki przed ewentualnym kontak-

tem z krwi¹ badanego. Nale¿y tu wspomnieæ, ¿e naj-

bardziej nara¿ony na promieniowanie jest lekarz stoj¹-

cy najbli¿ej Ÿród³a promieniowania. Pielêgniarka stoj¹-

ca w wiêkszej odleg³oœci oraz pozosta³y personel s¹ na-

ra¿eni w znacznie mniejszym stopniu. 

Bardzo wa¿n¹ os³on¹ przed promieniowaniem s¹

ekrany i kurtyny zawieraj¹ce zwi¹zki o³owiu, w które

wyposa¿one jest obecnie wiêkszoœæ pracowni. Kurtyny

najczêœciej stanowi¹ integraln¹ czêœæ sto³u hemodyna-

micznego i odgradzaj¹ doln¹ czeœæ cia³a operatora od

lampy. Przezroczyste ekrany przymocowywane s¹ na

przegubach do sufitu i chroni¹ górn¹ czêœæ cia³a bada-

j¹cego. W trakcie wielokrotnego zmieniania po³o¿enia

lampy i sto³u w czasie zabiegu zw³aszcza ekrany wy-

magaj¹ niewielkich korekcji po³o¿enia. Prawid³owe

u¿ywanie ekranów i kurtyn, które mog¹ byæ grubsze

i ciê¿sze od fartuchów, zmniejsza otrzyman¹ dawkê a¿

5-krotnie. 

Czêsto zadawane pytanie dotyczy gruboœci warstwy

o³owiu (Pb) zapewniaj¹cej bezpieczeñstwo badaj¹ce-

mu. Wyjaœnia to prawo Lambert-Beera mówi¹ce, i¿

dawka promieniowania zaabsorbowana przez jednost-

kê powierzchni cia³a badaj¹cego jest odwrotnie propor-

cjonalna do kwadratu odleg³oœci od Ÿród³a promienio-

wania. Tak wiêc nale¿y zawsze pamiêtaæ o prostej za-
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sadzie, ¿e 2-krotne zwiêkszenie odleg³oœci badaj¹cego

lekarza od serca badanego pacjenta powoduje, ¿e tylko

25% pierwotnej dawki rozproszonej jest absorbowane

przez jednostkê powierzchni jego cia³a. Drug¹ wa¿n¹

informacj¹ jest to, ¿e procent dawki absorbowanej

przez fartuch nie jest sta³y, lecz zale¿y od energii pro-

mieniowania, przy wzroœcie energii np. z 60 do 100 kV

dozymetru maleje a¿ 3-krotnie. 

Przy uwzglêdnieniu wspomnianych powy¿ej praw

fizyki mo¿na przyst¹piæ do ustalenia po¿¹danej gru-

boœci fartuchów ochronnych. Przy stosowaniu energii

naœwietlania 75 kV energia rozproszona wyniesie

60–75 kV, zale¿nie od k¹ta odbicia promieni rentge-

nowskich. Warstwa po³owicznej absorpcji promienio-

wania dla Pb wynosi od 0,05 do 0,15 mm dla wspo-

mnianych wy¿ej dwóch wartoœci energii. Dlatego

mo¿na obliczyæ, ¿e fartuch o³owiany o gruboœci o³o-

wiu 0,25 mm przepuœci od 30 do 12,5% promieniowa-

nia rozproszonego. Analogicznie – fartuch z warstw¹

o³owiu 0,5 mm jedynie 12,5–1% rozproszonego pro-

mieniowania – co jest wartoœci¹ akceptowaln¹. Z po-

wy¿szych rozwa¿añ wynikaj¹ 2 wnioski: w czasie pra-

cy w promieniach RTG nale¿y stosowaæ jak najni¿sze

energie promieniowania oraz fartuchy o gruboœci

warstwy Pb 0,5 mm. Dotyczy to g³ównie lekarza ba-

daj¹cego. Pozosta³y personel, przebywaj¹cy w wiêk-

szej odleg³oœci od Ÿród³a promieniowania, mo¿e sto-

sowaæ fartuchy o cieñszej warstwie Pb. 

Jonizacja powietrza, powstaj¹ca podczas u¿ywania

promieniowania jonizuj¹cego, nie jest bardzo du¿a

w przypadku aparatów nowej generacji. Dzieje siê tak

na skutek stosowania w takich aparatach promienio-

wania rentgenowskiego o bardziej korzystnym widmie

energetycznym, co wi¹¿e siê z wyeliminowaniem po-

przez filtracjê frakcji niskoenergetycznego promienio-

wania miêkkiego. Takie podejœcie przyczynia siê do

zmniejszenia zjawiska jonizacji powietrza, ale nie pro-

wadzi do jego ca³kowitego wyeliminowania. Szkodli-

woœæ wdychania takiego powietrza przez organizmy ¿y-

we jest oczywista i dlatego ustawodawca wprowadzi³

specjalne wymogi zwi¹zane z wentylacj¹ pomieszczeñ.

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z 11 wrzeœnia 2003 r.

w §8 ust. 1 stanowi, ¿e w gabinetach rentgenowskich

nale¿y stosowaæ wentylacjê mechaniczn¹ nawiewno-

-wywiewn¹, zapewniaj¹c¹ co najmniej 4-krotn¹ wy-

mianê powietrza w ci¹gu godziny. Nale¿y przy tym pod-

kreœliæ, ¿e nale¿n¹ wymianê powietrza powinno siê

uzyskiwaæ z wykorzystaniem odpowiednich urz¹dzeñ

klimatyzacyjnych, które zapewniaj¹ dodatkowo utrzy-

mywanie optymalnych wartoœci temperatury i wilgot-

noœci powietrza, poprawiaj¹c warunki pracy personelu

oraz komfort chorego. 

10.4. Ochrona indywidualna przed 
promieniowaniem RTG

Istotn¹ spraw¹ zwi¹zan¹ z ochron¹ radiologiczn¹ jest

u¿ywanie przez personel zatrudniony w pracowni hemo-

dynamicznej indywidualnych dozymetrów. Noszenie do-

zymetrów w miejscach najbardziej eksponowanych na

promieniowanie rozproszone pozwala obliczyæ ekwiwa-

lent rzeczywistej dawki w przeliczeniu na ca³¹ powierzch-

niê cia³a. Dlatego te¿ obecnie wprowadzane s¹ termolu-

minescencyjne dozymetry pierœcionkowe. Zawieraj¹ one

fluorek litu, który poch³ania promienie jonizuj¹ce. Odczyt

dozymetru polega na zmierzeniu nagromadzonej energii,

która jest uwalniana w postaci œwiat³a. Metoda ta precy-

zyjnie okreœla dawkê i jest du¿ym postêpem w stosunku

do tradycyjnych dozymetrów fotometrycznych. 

Obecnie du¿y nacisk k³adzie siê na ochronê pacjenta

przed promieniowaniem. Dawka, jak¹ otrzymuje chory,

mo¿e byæ do 1 000 razy wiêksza ni¿ dawka dla persone-

lu, a liczba pacjentów poddawanych wielokrotnym zabie-

gom interwencyjnym stale roœnie. Ze wzglêdu na to, ¿e

pacjent otrzymuje dawkê bezpoœrednio na skórê, okreœla

siê j¹ czêœciej w grejach (Gy), a nie w milisiwertach (mSv).

W najbli¿szych miesi¹cach rozporz¹dzenie Ministra Zdro-

wia powinno okreœliæ szczegó³owe przepisy, dotycz¹ce

ochrony radiologicznej i czas ich wprowadzania. 

Wspó³czesna aparatura do przezskórnych zabiegów

interwencyjnych oferuje ca³y szereg ró¿nych rozwi¹zañ

technicznych, s³u¿¹cych redukcji dawki promieniowa-

nia. Czêœæ z nich ma charakter obligatoryjny, jednak

ograniczenia niniejszej publikacji uniemo¿liwiaj¹ ich

pe³ne przedstawienie. Niejako dla uporz¹dkowania za-

gadnienia poni¿ej przytoczone s¹ najistotniejsze zapisy

pochodz¹ce z rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z 11

wrzeœnia 2003 r. 

§§3377..22::  

Zestawy rentgenowskie stosowane do przeœwietleñ

s¹ wyposa¿one: 

• we wskaŸniki wartoœci natê¿enia pr¹du i napiêcia na

lampie rentgenowskiej; 

• w miernik czasu ekspozycji, który powoduje wy³¹czenie

wysokiego napiêcia na lampie rentgenowskiej po czasie

nie d³u¿szym ni¿ 10 min, je¿eli wczeœniej nie okreœlono

czasu d³u¿szego ni¿ 10 min, oraz który nie póŸniej ni¿ po

up³ywie ka¿dych 5 min przeœwietlania i co najmniej na

30 s przed automatycznym wy³¹czeniem ekspozycji po-

woduje nadawanie sygna³u dŸwiêkowego. 

§§3377..22::  

Zestawy rentgenowskie u¿ywane w radiologii inter-

wencyjnej i zabiegowej s¹ wyposa¿one w: 

• miernik wielkoœci ekspozycji (rejestrator dawki) umo¿-

liwiaj¹cy ocenê nara¿enia pacjenta podczas badania; 
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• fluoroskopiê pulsacyjn¹; 

• uk³ad zapamiêtywania ostatniego obrazu. 

Nale¿y pamiêtaæ, i¿ je¿eli pacjent w trakcie badania

otrzyma³ na skórê dawkê >1 Gy (1 Gy=1 000 mGy), in-

formacja o tym powinna byæ przekazana lekarzowi pro-

wadz¹cemu, a gdy przekroczono dawkê 3 Gy, pacjent

wymaga badañ kontrolnych po 3 tyg. [6]. Najczêstsze

objawy uboczne ze strony pacjenta to zmiany skórne:

rumieñ i wysypka w miejscu najbli¿szym Ÿród³a pro-

mieniowania, czyli lampy rentgenowskiej. Mog¹ siê

one pojawiæ po przekroczeniu dawki 2–3 Gy w kilka

godz., ale równie¿ w kilka mies. po zabiegu. Do powa¿-

niejszych objawów skórnych nale¿¹ owrzodzenia i mar-

twica skóry, które mog¹ wyst¹piæ w kilka miesiêcy po

zabiegu i w niektórych przypadkach wymagaæ prze-

szczepu skóry [7]. 

W podsumowaniu nale¿y podkreœliæ, ¿e zawrotny

rozwój kardiologii interwencyjnej w ostatnich latach

spowodowa³ znaczny wzrost stosowanych dawek pro-

mieniowania i wyprzedzi³ techniczne systemy ochron-

ne oraz przepisy prawne. Dlatego nale¿y przywróciæ

wiedzê i œwiadomoœæ o oczywistych zagro¿eniach i po-

wik³aniach, na które nara¿amy pacjentów, kolegów

i siebie samych. 

10.5. Podsumowanie
1. Ka¿de promieniowanie jonizuj¹ce, w tym rentgenow-

skie, jest szkodliwe dla zdrowia. 

2. Lekarze wykonuj¹cy zabiegi w pracowniach hemody-

namicznych powinni stosowaæ fartuchy ochronne

o warstwie o³owiu co najmniej 0,5 mm oraz u¿ywaæ

ekranów ochronnych i kurtyn odgradzaj¹cych opera-

tora od Ÿród³a promieniowania. 

3. Wykonuj¹cy procedury lecznicze powinni dodatkowo

stosowaæ os³ony na tarczycê i okulary ochronne. 

4. W czasie pracy nale¿y ograniczaæ czas ekspozycji

i liczbê projekcji. 

5. Podczas pracy nale¿y pamiêtaæ o ograniczaniu pola

ekspozycji za pomoc¹ blend. 

6. Nie przebywaæ w pobli¿u Ÿród³a promieniowania

w trakcie rejestracji, o ile nie jest to konieczne. 

7.Nale¿y kontrolowaæ i rejestrowaæ dawkê promienio-

wania, jak¹ otrzymuje pacjent. 

8. U¿ywanie indywidualnych dozymetrów jest obo-

wi¹zkowe i poza pomiarem s³u¿y do zmniejszenia

otrzymanej dawki. 
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