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WWssttêêpp
Postêp w medycynie w ostatnich dziesiêcioleciach

przyniós³ nowe metody diagnostyki i terapii wielu cho-
rób, co owocuje wyd³u¿eniem siê œredniego czasu
prze¿ycia. W kardiologii rozwój ten jest szczególnie wi-
doczny. Nied³ugo up³ynie 80 lat od wykonania pierw-
szego cewnikowania prawego serca przez Wernera
Forssmana, a od wykonania pierwszej selektywnej ko-
ronarografii przez Masona Sonesa – 50 lat. Obecnie
trudno sobie wyobraziæ diagnostykê i leczenie choroby
wieñcowej oraz wielu innych chorób serca bez zabie-
gów inwazyjnych. Istniej¹ca w Polsce sieæ pracowni 
hemodynamiki jest uzupe³niana przez nowe oœrodki.
Coraz powszechniejszy dostêp do procedur inwazyj-
nych wykonywanych przez coraz liczniejsz¹ grupê lekarzy
oraz ci¹gle zwiêkszaj¹cy siê asortyment przezskórnych
zabiegów rewaskularyzacyjnych powoduje zainteresowa-
nie problemem ochrony radiologicznej podczas tych 
zabiegów. Promieniowanie rentgenowskie (promienio-
wanie X) jest szkodliwe dla zdrowia. Niestety, nasze zmy-
s³y nie rejestruj¹ go, co sprawia, ¿e niekiedy je lekcewa-
¿ymy z powodu braku poczucia zagro¿enia. Wst¹pienie
Polski do Unii Europejskiej zaowocowa³o zaostrzeniem
obowi¹zuj¹cych przepisów. Niniejsze opracowanie
przygotowano ze wzglêdu na niedostatek informacji
na temat ochrony radiologicznej, zarówno wœród lekarzy
kardiologów kieruj¹cych chorych na badania inwazyjne,
jak i operatorów. G³ównym naszym celem jest poprawa 
bezpieczeñstwa chorych poddanych procedurom me-
dycznym z wykorzystaniem promieniowania rentgenow-
skiego (RTG) w pracowni hemodynamiki. 

PPooddssttaawwyy  ffiizzyycczznnee
Promieniowanie RTG jest promieniowaniem elektro-

magnetycznym o d³ugoœciach fali od 5 pm do 10 nm.
U podstaw jego szkodliwego oddzia³ywania na orga-
nizm le¿¹ procesy jonizacji zachodz¹ce w komórkach.
Jonizacja mo¿e naruszaæ strukturê komórki, mo¿e te¿
oddzia³ywaæ poœrednio, poprzez reakcje chemiczne,
które zapocz¹tkowuje. W tym drugim wypadku podsta-
wowe znaczenie ma zjawisko radiolizy wody, które pro-
wadzi do powstawania aktywnych chemicznie rodników
zaburzaj¹cych przemiany metaboliczne organizmu (np.
biosyntezê bia³ka). Sta³a ekspozycja na promieniowanie
t³a (kosmicznego, zwi¹zanego z wystêpowaniem metali
ziem rzadkich itp.) wykszta³ci³a w komórkach mechanizmy 
naprawcze zdolne do usuniêcia wiêkszoœci uszkodzeñ.
Z kolei wiêkszoœæ nienaprawialnych uszkodzeñ powoduje
œmieræ komórki. Tylko sporadycznie uszkodzone komórki
prze¿ywaj¹ z defektem genomu. O ile w komórkach roz-
rodczych ma to bardzo du¿e znaczenie (powoduje defekt
p³odu), to w wypadku komórek somatycznych z regu³y
przebiega bez zauwa¿alnych efektów. Powtarzane ekspo-
zycje na promieniowanie i uszkodzenia genomu mog¹
jednak¿e doprowadziæ do transformacji nowotworowej.

Wyró¿niamy skutki stochastyczne i niestochastyczne
oddzia³ywania promieniowania RTG. Skutki niestochastycz-
ne (deterministyczne) zale¿¹ bezpoœrednio i proporcjonal-
nie od otrzymanej dawki. Zwi¹zane s¹ g³ównie z niszcz¹-
cym oddzia³ywaniem fizycznym promieniowania na tkanki.
Zwykle istnieje okreœlony próg dawki, poni¿ej którego da-
ny skutek nie wystêpuje. G³ówna wi¹zka promieniowania
przechodzi przez klatkê piersiow¹ chorego poddanego
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TTaabbeellaa 11..  Deterministyczne skutki oddzia³ywania promieniowania RTG na skórê
TTaabbllee 11.. Deterministic effects of X-ray radiation

EEffeekktt PPrróógg  ddaawwkkii  CCzzaass  fflluuoorroosskkooppiiii CCzzaass  oodd nnaapprroommiieenniieenniiaa  
[[GGyy]] ((pprrzzyy ddaawwccee 00,,0022  GGyy//mmiinn))  [[ggooddzz..]] ddoo wwyysstt¹¹ppiieenniiaa  eeffeekkttuu

Przemijaj¹cy rumieñ skórny 2 1,7 godziny

Czasowa utrata w³osów 3 2,5 3 tygodnie

Trwa³a utrata w³osów 7 5,8 >3 tygodni

Atrofia skóry 11 9,2 >2 tygodni

Teleangiektazje 12 10,0 >52 tygodni

Martwica skóry 18 15,0 >10 tygodni

badaniu w pracowni hemodynamiki. Narz¹dem krytycz-
nym, czyli najbardziej wra¿liwym na dzia³anie promienio-
wania, jest skóra pleców [1]. Mo¿liwe dzia³ania niepo¿¹-
dane dawki ekspozycyjnej na skórê przestawia tab. 1. Trze-
ba podkreœliæ, ¿e wiêkszoœæ niestochastycznych skutków
niepo¿¹danych napromienienia pojawia siê po kilku tygo-
dniach od zabiegu, kiedy chory przebywa ju¿ w domu.

Stochastycznym skutkiem oddzia³ywania promieniowa-
nia s¹ nowotwory i zmiany genetyczne. Skutki stochastycz-
ne s¹ niezale¿ne od wielkoœci dawki, pojawiaj¹ siê 
przypadkowo. Szanse pojawienia siê skutku wzrastaj¹ wraz
ze zwiêkszaniem dawki. Inaczej jest z natê¿eniem skutku,
które od dawki nie zale¿y (do rozwoju nowotworu wystar-
czy uszkodzenie jednej komórki). Ryzyko zgonu z powodu
nowotworu w okresie ¿ycia po napromieniowaniu dla 
populacji krajów rozwiniêtych szacowane jest na 25–33%
[2]. Ekspozycje na promieniowanie jonizuj¹ce populacji
Hiroshimy i Nagasaki wskazuj¹, ¿e ryzyko rozwiniêcia siê
œmiertelnego nowotworu podczas dalszego ¿ycia wyno-
si 0,04–0,12% na ka¿de 10 mSv ekspozycji na ca³e cia³o.
Ekstrapoluj¹c te dane na typow¹ interwencjê wieñcow¹,
mo¿na stwierdziæ, ¿e dodatkowe ryzyko rozwoju nowotwo-
ru u chorego podczas dalszego ¿ycia wynosi poni¿ej 1%.
U osób poddanych ekspozycji >50. roku ¿ycia ryzyko jest
znacznie mniejsze. W porównaniu z innymi czynnikami 
œrodowiskowymi, takimi jak np. palenie papierosów, jest to
ryzyko niewielkie, jednak¿e nie mo¿na go pomin¹æ [2].

SSppoossoobbyy  mmiieerrzzeenniiaa  pprroommiieenniioowwaanniiaa  
ww pprraaccoowwnnii  hheemmooddyynnaammiikkii

Podstawow¹ jednostk¹ dawki promieniowania jest grej
(Gy). Odpowiada on poch³oniêciu 1 J energii przez 1 kg
masy materii, przez któr¹ przechodz¹ promienie. Jest to
jednostka bardzo du¿a – kilka grejów to dawka œmiertelna
dla cz³owieka. Po uwzglêdnieniu wspó³czynnika jakoœci
(szkodliwoœci), który dla promieniowania RTG wynosi 1,
uzyskujemy dawkê wyra¿on¹ w siwertach (Sv). Dla promie-
niowania RTG dopuszczalny jest skrót myœlowy: 1 Gy=1 Sv.
Roczna dawka ekspozycji naturalnej (na promieniowanie
t³a) wynosi dla mieszkañców Polski 2–3 mSv, przeciêtnie
2,6 mSv. Podstaw¹ oceny nara¿enia chorego na promie-

niowanie jest dawka poch³oniêta. Uwzglêdnia ona zarów-
no promieniowanie wi¹zki pierwotnej lampy rentgenow-
skiej, jak i promieniowanie rozproszone. W praktyce jest
niemo¿liwa do zmierzenia – wymaga³oby to umieszczenia
mierników wewn¹trz cia³a. Badania z u¿yciem fantomów
pozwalaj¹, po uwzglêdnieniu rozmiarów chorego i para-
metrów wyjœciowych wi¹zki, uzyskiwaæ dawkê poch³oniêt¹
przez poszczególne narz¹dy oraz sumaryczn¹ dawkê sku-
teczn¹. Jednym z bardziej znanych sposobów obliczania
wielkoœci dawki jest symulacja metod¹ Monte Carlo [3].
Bezp³atn¹ wersjê testow¹ programu do powy¿szych obli-
czeñ mo¿na pobraæ z Internetu [4]. 

W codziennej praktyce nie ma koniecznoœci oznacza-
nia dawki skutecznej. Mo¿e ona znaleŸæ zastosowanie np.
do wyliczania dawek dla p³odu przed napromienieniem
kobiet ciê¿arnych. U¿ywa siê innych, obiektywnych para-
metrów charakteryzuj¹cych wi¹zkê promieniowania. Jed-
nym z najwa¿niejszych jest iloczyn dawki i powierzchni
(ang. dose-area produkt – DAP). Jest to wartoœæ niezale¿-
na od odleg³oœci od Ÿród³a promieniowania (ze wzrostem 
odleg³oœci roœnie powierzchnia, przez któr¹ przechodz¹
promienie, iloczyn pozostaje sta³y). Wiêkszoœæ stosowa-
nych systemów mierzy DAP przy u¿yciu wbudowanej 
komory jonizacyjnej, niektóre aparaty obliczaj¹ go z wyj-
œciowych parametrów ekspozycji. Sam DAP nie charakte-
ryzuje w sposób optymalny nara¿enia na promieniowanie.
Nowsze angiografy wyliczaj¹ te¿ dawkê ekspozycyjn¹
na skórê chorego w tzw. interwencyjnym punkcie radiolo-
gicznym (ang. interventional radiology point – IRP). Œciœle
rzecz ujmuj¹c, obliczana jest suma energii kinetycznych
wszystkich na³adowanych cz¹stek powstaj¹cych w warstwie
powietrza znajduj¹cej siê na poziomie IRP. Wartoœæ ta nosi
nazwê kerma (ang. kinetic energy released per mass) i jest
wyra¿ana w grejach. Obliczeñ dokonuje siê przy za³o¿e-
niu, ¿e chory znajduje siê w izocentrum ramienia C, czyli
w punkcie przestrzeni, gdzie wi¹zki promieniowania emi-
towane przy dowolnych k¹tach odchylenia ramienia C siê
przecinaj¹. Dawka jest obliczana przy za³o¿eniu, ¿e skóra
pleców chorego znajduje siê w odleg³oœci 15 cm od
izocentrum, w kierunku lampy. Z uwagi na to, ¿e przekrój
poprzeczny chorego nie jest idealnie okr¹g³y (ryc. 1.), 
uzyskane wartoœci kerma maj¹ charakter orientacyjny 
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(s¹ obarczone b³êdem obliczeñ siêgaj¹cym 50%) i s³u¿¹
jedynie do wy³onienia chorych nara¿onych na niepo¿¹da-
ne dzia³ania promieniowania. 

W ocenie bezpieczeñstwa radiologicznego u¿ywany
jest te¿ czas u¿ycia fluoroskopii oraz liczba i d³ugoœæ nagry-
wanych akwizycji obrazu. Podczas koronarografii i zabiegu
angioplastyki wieñcowej (PCI) sk³adowa DAP z fluorosko-
pii zwykle nie przekracza 40% [5]. Œredni czas skopii wyko-
nywanych zabiegów jest miernikiem sprawnoœci manualnej
operatora. Neofotistou i wsp. zaproponowali referencyjne
wartoœci dla zabiegów kardiologii inwazyjnej [6]. W wy-
padku koronarografii 75% zabiegów powinno byæ wyko-
nywanych przy u¿yciu czasu fluoroskopii <6 min, z u¿yciem
DAP <57 Gy na cm2 oraz liczby ramek akwizycji <1270.
Dla zabiegów PCI wartoœci referencyjne wynosz¹ odpo-
wiednio 16 min, DAP <94 cGy na cm2 oraz liczba ramek
akwizycji <1355. Proponowane wartoœci referencyjne na-
le¿y traktowaæ jako absolutne maksimum, którego nie
mo¿na przekraczaæ, natomiast ka¿de zmniejszanie napro-
mienienia, jeœli uzyskuje siê akceptowaln¹ jakoœæ obrazów,
jest dopuszczalne i po¿¹dane.

PPooddssttaawwoowwee  wwiiaaddoommooœœccii  oo bbuuddoowwiiee  aannggiiooggrraaffuu
Lampa rentgenowska angiografu sk³ada siê z ujemnie

na³adowanej katody oraz wolframowej antykatody (ano-
dy), które znajduj¹ siê w bañce pró¿niowej. Ca³oœæ jest
umieszczona w o³owiano-stalowej obudowie z oknem,
przez które wychodzi promieniowanie. Przep³yw elektro-
nów w lampie (tzw. pr¹d lampy) jest mierzony w miliam-
perach. Odzwierciedla on liczbê produkowanych fotonów
promieniowania. Powsta³e w katodzie elektrony s¹ przy-
spieszane przez dostarczane pomiêdzy elektrody napiêcie
i padaj¹ na anodê, powoduj¹c powstawanie promienio-
wania RTG. Zmiany napiêcia powoduj¹ zmiany energii 

fotonów produkowanego promieniowania. Aby usun¹æ
z wi¹zki fotony o ni¿szych wartoœciach energii (poch³ania-
ne przez skórê i nieprzyczyniaj¹ce siê do powstawania 
obrazu), w oknie lampy umieszczono dodatkowe filtry
miedziane lub aluminiowe. Lampa rentgenowska ma te¿
sterowalne przes³ony: pó³przepuszczaln¹ oraz nieprze-
puszczaln¹ (kolimator), umo¿liwiaj¹ce modyfikacjê wi¹zki
promieniowania wychodz¹cej z aparatu.

Promienie opuszczaj¹ce lampê rentgenowsk¹ przecho-
dz¹ przez chorego, ulegaj¹c czêœciowemu poch³oniêciu
i rozproszeniu. Za chorym znajduje siê system odbioru 
obrazu przekszta³caj¹cy promieniowanie RTG na promie-
niowanie widzialne. Aby uzyskaæ obraz na monitorze, 
promieniowanie musi byæ wzmocnione, przekszta³cone
na obraz widzialny (za pomoc¹ kamery b¹dŸ cyfrowego
detektora obrazu) oraz przetworzone przez komputer steru-
j¹cy ca³oœci¹ pracy aparatu. Cyfrowy detektor obrazu jest
konstrukcj¹ nowsz¹. Dostarcza on obrazów lepszej jakoœci
przy u¿yciu mniejszych dawek promieniowania w porówna-
niu z systemem konwencjonalnym [7].

W celu zmniejszenia dawki wspó³czesne aparaty ge-
neruj¹ promieniowanie w systemie cyklicznym (pulso-
wym). W diagnostyce osób doros³ych u¿ywa siê try-
bu 10–15 pulsów/s. W wiêkszoœci wspó³czesnych apara-
tów istnieje równie¿ mo¿liwoœæ zmiany dawki u¿ywanej
podczas pracy (standardowa, niska i wysoka). Lampa
kardioangiografu ma dwa tryby pracy – fluoroskopii oraz
akwizycji. Fluoroskopia jest u¿ywana do czynnoœci wyma-
gaj¹cych s³abszej jakoœci obrazu (np. pozycjonowanie
cewników). Zgodnie z rozporz¹dzeniem Food and Drug
Administration (FDA) z 2002 roku, wszystkie nowe angio-
grafy podczas fluoroskopii w trybie normalnej dawki nie
mog¹ u¿ywaæ dawki ekspozycyjnej na skórê wiêkszej ni¿
88 mGy/min [8]. Dopuszcza siê u¿ywanie trybu zwiêkszo-
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15 cm
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15 cm
90–110 cm

interwencyjny
punkt

referencyjny

RRyycc.. 11..  Lokalizacja interwencyjnego punktu referencyjnego i potencjalne b³êdy wyliczeñ dawki w tym punkcie
FFiigg.. 11..  Position of interventional reference point (IRP) and potential errors of skin dose estimation
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nej dawki, podczas którego dawka nie mo¿e przekra-
czaæ 180 mGy/min. Pracy w trybie zwiêkszonej dawki 
musi towarzyszyæ ostrzegawczy sygna³ dŸwiêkowy dla ope-
ratora. Angiografy wyprodukowane przed 2002 rokiem
maj¹ limity odpowiednio 100 i 200 mGy/min. Do obra-
zowania naczyñ wieñcowych stosuje siê tryb akwizycji,
u¿ywaj¹cy 5–30 razy wiêkszej dawki promieniowania
i daj¹cy obraz s³u¿¹cy do podejmowania decyzji terapeu-
tycznych. Przy nagrywaniu nie ma górnego limitu dawki.
Kardioangiograf jest wyposa¿ony w zaawansowany sys-
tem kontroli ekspozycji. Podstawowym jego zadaniem jest
uzyskanie zaprogramowanego natê¿enia promieniowania
na wzmacniaczu obrazu. Umieszczenie na drodze promie-
ni przeszkody (np. cia³a chorego) powoduje zwiêkszenie
napiêcia na lampie i w efekcie wiêksz¹ przenikliwoœæ
promieniowania. Jeœli to nie wystarczy, automatycznie
usuwane s¹ przes³ony miedziane lub aluminiowe, zwiêk-
sza siê czas trwania impulsu oraz natê¿enie pr¹du
na lampie rentgenowskiej (liczba fotonów promieniowa-
nia). Jeœli mimo tych zabiegów nie uzyska siê docelowe-
go natê¿enia pr¹du na wzmacniaczu (np. u osób bardzo
oty³ych), aparat obni¿a wymagania dotycz¹ce natê¿enia
promieniowania na wzmacniaczu obrazu, nie dopusz-
czaj¹c do uszkodzenia lampy rentgenowskiej. 

Za prawid³ow¹ pracê angiografu, czyli parametry
ekspozycji zgodne z obowi¹zuj¹cymi normami, odpo-
wiada w ka¿dym oœrodku inspektor ochrony radiologicz-
nej oraz zespó³ techników elektroradiologii. Natomiast
za procedury medyczne z u¿yciem promieniowania RTG,
tj. kwalifikacjê oraz sposób przeprowadzenia i doku-
mentacjê wyników badañ, odpowiedzialnoœæ prawn¹
ponosi dyrektor danego oœrodka, a w jego imieniu kie-
rownik pracowni hemodynamiki.

BBeezzppiieecczzeeññssttwwoo  rraaddiioollooggiicczznnee  ww pprraaccoowwnnii  hheemmooddyynnaammiikkii
Podstawow¹ zasad¹, któr¹ nale¿y siê zawsze kierowaæ

przy zastosowaniu promieniowania RTG w medycynie,
jest zasada: tylko tyle, ile niezbêdnie konieczne (ang. as
low as reasonably achievable – ALARA), bowiem nie ist-
nieje okreœlona minimalna bezpieczna (tj. niepowoduj¹ca
skutków ubocznych) dawka promieniowania. Im mniejsza
dawka, tym mniejsze ryzyko skutków ubocznych, a powta-
rzane ekspozycje na promieniowanie kumuluj¹ j¹.
Ochrona radiologiczna rozpoczyna siê przed pracowni¹
hemodynamiki. Staranna kwalifikacja chorych kierowa-
nych na badania inwazyjne ma w dobie wzrostu dostêpno-
œci do tych badañ zasadnicze znaczenie. Zysk z badania
musi przewy¿szaæ potencjalne ryzyko powik³añ, w tym i od-
leg³ych efektów napromienienia.

Celem koronarografii jest uzyskanie obrazu o jakoœci
wystarczaj¹cej do postawienia trafnej diagnozy. Nie jest
celem uzyskanie najlepszego mo¿liwego obrazu. Ograni-
czanie stosowanych dawek musi siê odbywaæ w sposób
zaplanowany; uzyskiwanie obrazów zbyt niskiej jakoœci,
wymagaj¹cych powtórek, jest niedopuszczalne. O jakoœci

obrazów powinien decydowaæ zespó³, w sk³ad którego
wchodzi kierownik pracowni, lekarz/lekarze wykonuj¹cy
badania, inspektor ochrony radiologicznej oraz fizyk me-
dyczny wspó³pracuj¹cy z danym oœrodkiem.

Iloœæ promieniowania u¿ywana podczas zabiegów
kardiologii interwencyjnej zale¿y od zdolnoœci manual-
nych operatora oraz od jego wiedzy na temat teorii wy-
konywania zabiegów. Edukacja operatorów w zakresie
ochrony radiologicznej przyczynia siê do zmniejszenia
sumarycznej dawki akumulowanej podczas pracy przez
personel pracowni [9]. Istotne s¹ nastêpuj¹ce zasady
dotycz¹ce prawid³owej eksploatacji angiokardiografu:
a) Naœwietlanie chorego wy³¹cznie wtedy, gdy g³ówny

operator wykonuje czynnoœci tego wymagaj¹ce.
Wstêpne pozycjonowanie chorego w stosunku do ra-
mienia C oraz doprowadzanie cewników po prowad-
niku od koszulki hemostatycznej do opuszki aorty wy-
konujemy przy minimalnym u¿yciu fluoroskopii.

b) Ograniczenie liczby akwizycji do niezbêdnego mini-
mum pozwalaj¹cego na staranne przeprowadzenie
procedur diagnostycznych i terapeutycznych. Po za-
koñczeniu badania nie mo¿e byæ w¹tpliwoœci co
do oceny ka¿dego z odcinków naczyñ wieñcowych
o œrednicy powy¿ej 1,5 mm. Rutynowo nale¿y stoso-
waæ 4 projekcje na lew¹ i 2 na praw¹ têtnicê wieñ-
cow¹. U osób m³odych, z mniejszym ryzykiem choro-
by niedokrwiennej serca, istnieje mo¿liwoœæ dalszej
redukcji liczby projekcji (2–3 na lew¹ i 1 na praw¹
têtnicê wieñcow¹), o ile nie ma ¿adnych w¹tpliwoœci
co do ocenianych naczyñ.

c) Skrócenie czasu akwizycji do 2–3 s (niemo¿liwe, jeœli
trzeba uwidoczniæ kr¹¿enie oboczne).

d) Systematyczna praca w trybie obni¿onej dawki (ang.
low dose). Nale¿y kontrolowaæ jakoœæ uzyskiwanych 
akwizycji obrazu. W 99% przypadków jest ona wystar-
czaj¹ca do podejmowania decyzji diagnostyczno-te-
rapeutycznych. Niekiedy mo¿na stosowaæ opcjê 
nagrywania fluoroskopii (ang. store fluoro), np. pod-
czas dokumentowania zabiegu PCI.

e) Optymalne pozycjonowanie chorego wzglêdem ra-
mienia C. W ka¿dym angiokardiografie mo¿na zmie-
niaæ optymaln¹ odleg³oœæ od lampy rentgenowskiej
do wzmacniacza. Chory powinien byæ jak najdalej
od lampy i jak najbli¿ej wzmacniacza obrazu – tak
bardzo, jak to technicznie mo¿liwe. Przy nieprawid³o-
wym ustawieniu chory mo¿e otrzymaæ kkiillkkaakkrroottnniiee
wiêksz¹ dawkê promieniowania ni¿ potrzeba. Istniej¹
u¿ywane rutynowo projekcje, które charakteryzuj¹ siê
zmienn¹ wzglêdn¹ dawk¹ ekspozycji [10]. Przyk³ado-
we, najczêœciej u¿ywane projekcje, podano w tab. 2. 

f) U¿ywanie podczas zabiegów angioplastyki wymagaj¹-
cych d³ugiego stosowania fluoroskopii najmniejszego
k¹towego odchylenia ramienia C, jakie jest mo¿liwe.
W razie przed³u¿ania siê zabiegu nale¿y zmieniaæ k¹-
ty pracy. 
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g) Nale¿y u¿ywaæ kolimatora (ryc. 2.). Zmniejszenie po-
wierzchni naœwietlanej wprost proporcjonalnie redukuje
dawkê ekspozycyjn¹. Wskazane jest u¿ywanie funkcji
zatrzymania ostatniego obrazu (ang. last image hold)
oraz wirtualnych przes³on i kolimatora.

h) Stosowanie najmniejszego powiêkszenia pozwalaj¹-
cego uzyskaæ obrazy optymalnej jakoœci. Geome-
tryczne powiêkszenie w wypadku konwencjonalnego
wzmacniacza obrazu zwiêksza dawkê bardziej ni¿
w wypadku wzmacniacza cyfrowego [11]. 

OOcchhrroonnaa  rraaddiioollooggiicczznnaa  ppeerrssoonneelluu  pprraaccoowwnnii  hheemmooddyynnaammiikkii
G³ównym Ÿród³em promieniowania docieraj¹cego

do personelu jest promieniowanie rozproszone, powsta³e
w wyniku interakcji g³ównej wi¹zki promieniowania lampy
rentgenowskiej z cia³em chorego. Jedynie œladowa iloœæ
promieniowania pochodzi z obudowy lampy. Podstawow¹
zasad¹ ochrony personelu jest ochrona chorego, która
zmniejsza iloœæ promieniowania rozproszonego.

Do okreœlania dawek otrzymanych przez pracowni-
ków nara¿onych na promieniowanie jonizuj¹ce stosuje
siê dawkomierze indywidualne. Najczêœciej wykorzystuj¹
one metodê fotograficzn¹. Dziêki wbudowanym w kase-
tê filtrom z ró¿nych materia³ów o ró¿nej gruboœci istnie-
je mo¿liwoœæ okreœlenia dawki, jakoœci promieniowania
(zakres energetyczny) oraz stwierdzenia, czy dawka by³a
jednorazowa czy cz¹stkowa. W myœl obowi¹zuj¹cych
przepisów prawnych (ustawa Prawo atomowe) pracow-
ników stykaj¹cych siê z promieniowaniem dzieli siê
na kategorie [12]. Do kategorii A zalicza siê osoby na-
ra¿one na dawkê skuteczn¹ >6 mSv/rok. Obowi¹zuje
je pomiar dawek indywidualnych realizowany przez no-
szenie dwóch dozymetrów: jednego w miejscu skierowa-

nym do Ÿród³a promieniowania – czyli chorego (np.
na ramieniu, ko³nierzu na tarczycê) oraz drugiego,
za fartuchem ochronnym. Pracownicy kategorii B, nara-
¿eni na roczn¹ dawkê skuteczn¹ 2–6 mSv, mog¹ mieæ
wykonywany pomiar dawek indywidualnych; mo¿na te¿
prowadziæ pomiary na ich stanowisku pracy. Zgodnie
z ustaw¹ i jej zarz¹dzeniami wykonawczymi, pracowni-
ków nara¿onych na promieniowanie obowi¹zuje roczna
wartoœæ graniczna efektywnego równowa¿nika dawki
obci¹¿aj¹cej w wysokoœci 20 mSv [12]. Pracownik, któ-
ry otrzyma³ dawkê wiêksz¹ od rocznej granicznej, nie-
przekraczaj¹c¹ jednak piêciokrotnie tej wartoœci, powi-
nien byæ w dalszej pracy eksponowany w taki sposób,
aby ³¹czna dawka w dowolnym okresie kolejnych sze-
œciu lat obejmuj¹cych rok zwiêkszonego napromienio-
wania nie przekroczy³a szeœciokrotnej dawki granicznej.
Odczytu dozymetrów indywidualnych dokonuje siê
w akredytowanych oœrodkach referencyjnych. Dane
o ekspozycjach z kolejnych lat pracy s¹ gromadzone
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TTaabbeellaa 22..  Zmienne dawki wzglêdne podczas ró¿nych odchyleñ k¹towych ramienia C
TTaabbllee 22..  Doses to patient and operator during different C-arm angulations 

KK¹¹ttyy  rraammiieenniiaa CC DDaawwkkaa  wwzzggllêêddnnaa  DDaawwkkaa  wwzzggllêêddnnaa  
ddllaa  cchhoorreeggoo  [[GGyy]] ddllaa  ooppeerraattoorraa  [[GGyy]]

LAO 0° CRAN 0° 1 1

LAO 0° CAUD 20° 1,15 1,3

LAO 0° CRAN 30° 1,46 2,5

LAO 30° CRAN 0° 1,46 2,5

LAO 90° CRAN 0° („profil”) 2,15 6,3

LAO 50° CAUD 20° („spider”) 3,77 9,1

AA BB

RRyycc.. 22..  AA – nieskolimowana (dawka wzglêdna = 100) i BB – skolimowana (dawka wzglêdna = 50) akwizycja obrazu prawej têtnicy wieñcowej 
FFiigg.. 22..  AA – non-collimated (dose = 100) and BB – collimated (dose = 50) image frame of right coronary artery
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i jest to jedyna dokumentacja napromienienia zawodo-
wego w wypadku ewentualnego rozwa¿ania wp³ywu œro-
dowiska pracy na zdrowie.

Osobnym problemem jest wp³yw promieniowania
na soczewkê oka. Przy jednorazowej ekspozycji dawka
wywo³uj¹ca zmêtnienie soczewki jest doœæ du¿a i wyno-
si 0,5–2 Sv. Zaæmê mo¿e wywo³aæ jednorazowa 
ekspozycja soczewki na 5 Sv. W razie powtarzanych eks-
pozycji, dawki przekraczaj¹ce sumarycznie 100 mSv/rok
mog¹ doprowadziæ do zmêtnienia soczewki w kilkulet-
niej obserwacji. Zaæmê wywo³a dawka 150 mSv 
akumulowana przez wiele lat.

W ochronie radiologicznej personelu równie¿ obo-
wi¹zuje zasada ALARA. Sk³adaj¹ siê na ni¹ trzy elemen-
ty: zwiêkszanie odleg³oœci od Ÿród³a promieniowania,
zmniejszanie czasu ekspozycji oraz stosowanie os³on.
Istotne s¹ tu nastêpuj¹ce elementy:
a) Podczas badania sala zabiegowa jest zamkniêta,

a wszyscy niezbêdni pracownicy (lekarz, pielêgniarka in-
strumentariuszka, pielêgniarka zabiegowa oraz niekiedy
technik) musz¹ nosiæ odzie¿ ochronn¹. Fartuch ochron-
ny o równowa¿niku gruboœci o³owiu 0,5 mmPb poch³a-
nia oko³o 90% fotonów promieniowania o energii
75 keV. Dla lekarza i instrumentariuszki wystarczy ochro-
na na przedni¹ czêœæ cia³a, natomiast pielêgniarka 
zabiegowa powinna nosiæ fartuch chroni¹cy równie¿

plecy. Wskazane jest noszenie ko³nierzy ochronnych
na tarczycê oraz okularów ochronnych – szczególnie
przez operatorów PCI, którzy otrzymuj¹ wiêksze dawki
ni¿ lekarze wykonuj¹cy tylko koronarografie.

b) Nale¿y tak pozycjonowaæ monitory systemu, aby ope-
rator patrzy³ na nie w kierunku przeciwnym do lampy.

c) Nale¿y unikaæ kontaktu personelu z g³ówn¹ wi¹zk¹
lampy. Zdarza siê to niekiedy podczas trudnych punk-
cji têtniczych oraz podczas usuwania elementów prze-
s³aniaj¹cych obraz (elektrod, kabli itp.). Lekarz nie
powinien naœwietlaæ chorego podczas usuwania tych
przeszkód przez personel pracowni. 

EEuurrooppeejjsskkiiee  nnoorrmmyy  pprraawwnnee
Ekspozycje chorych na promieniowanie jonizuj¹ce

stosowane w medycynie s¹ uregulowane prawnie
[12, 13]. Chory, który w wyniku zabiegu z zastosowa-
niem promieniowania RTG otrzyma³ na skórê dawkê su-
maryczn¹ przekraczaj¹c¹ 3 Gy, powinien byæ poddawa-
ny badaniom kontrolnym co najmniej raz w tygodniu
w okresie 21 dni po ekspozycji. Jeœli w wyniku zabiegu
wykonywanego wed³ug obowi¹zuj¹cych procedur,
a mog¹cego wymagaæ powtórzenia, otrzyma³ na skórê
dawkê sumaryczn¹ przekraczaj¹c¹ 1 Gy, wyniki badañ
i informacja o dawce s¹ przekazywane lekarzowi prowa-
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TTaabbeellaa 33..  Dawki efektywne wybranych procedur medycznych z u¿yciem promieniowania RTG
TTaabbllee 33..  Effective doses of selected medical procedures using X-ray radiation

BBaaddaanniiee DDaawwkkaa  EEkkwwiiwwaalleenntt  lliicczzbbyy  zzddjjêêææ  CCzzaass,,  ww kkttóórryymm  cchhoorryy  oottrrzzyymmaa    
eeffeekkttyywwnnaa  kkllaattkkii  ppiieerrssiioowweejj zz pprroommiieenniioowwaanniiaa  tt³³aa  ((22,,66  mmSSvv  rroocczznniiee))  

[[mmSSvv]] eekkwwiiwwaalleenntt  ddaawwkkii  oottrrzzyymmaanneejj  ww  cczzaassiiee  bbaaddaanniiaa

RTG klatki piersiowej (P-A) 0,02 – 3 dni

RTG g³owy 0,07 3,5 10 dni

Mammogram 0,13 6,5 18 dni

RTG krêgos³upa szyjnego 0,3 15 1,4 miesi¹ca

RTG jamy brzusznej 0,53 26,5 2,4 miesi¹ca

RTG miednicy 0,83 41,5 3,8 miesi¹ca

RTG krêgos³upa piersiowego 1,4 70 6,5 miesi¹ca

RTG krêgos³upa lêdŸwiowego 1,8 90 8,4 miesi¹ca

CT g³owy 2 100 10 miesiêcy

CT jamy brzusznej 10 500 3,8 lat

CT klatki piersiowej 20–40 1000–2000 7–14 lat

PET-CT 25 1250 9,6 lat

CT – calcium score 1,5–2 75–100 7–9 miesiêcy

Angio-CT têtnic wieñcowych 2200––5500 1000–2500 7–19 lat

SPECT >8 >400 >3 lat

Koronarografia <<1100 500 <3,8 roku

Koronarografia + angioplastyka 10–20 500–1000 3,8–7,6 roku

Skróty: CT – tomografia komputerowa, PET – pozytronowa tomografia emisyjna, SPECT – tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
Abbreviations: CT – computed tomography, PET – positron emission tomography, SPECT – single photon emission computed tomography



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 4 (10) 223

dz¹cemu i powinny zostaæ odnotowane w dokumentacji
medycznej. Podczas zabiegów koronarografii i PCI sto-
suje siê ró¿ne k¹ty miêdzy lamp¹ rentgenowsk¹ a cia-
³em chorego, dziêki czemu nastêpuje napromienienie
ró¿nych fragmentów powierzchni skóry. Zapis ustawowy
dotycz¹cy koniecznoœci podawania wartoœci dawki eks-
pozycji na skórê nie jest precyzyjny. Wydaje siê, ¿e
przy napromienianiu ró¿nych fragmentów powierzchni
cia³a obliczona przez komputer ca³kowita dawka ekspo-
zycji na skórê bêdzie wiêksza ni¿ faktycznie otrzymana
w danym punkcie jej powierzchni. Z tego powodu
obiektywnym i optymalnym miernikiem iloœci u¿ywanego
promieniowania pozostaje DAP, jednak¿e wyliczenie ker-
ma w interwencyjnym punkcie refrerencyjnym umo¿liwia
dokonanie w prosty sposób selekcji chorych nara¿onych
na ewentualne deterministyczne skutki niepo¿¹dane.

PPooddssuummoowwaanniiee
Gwa³towny rozwój technik komputerowych umo¿liwi³

nowoczesn¹ diagnostykê inwazyjn¹ i nieinwazyjn¹
przy u¿yciu promieniowania RTG. Poprawnie wykonana
koronarografia wi¹¿e siê z mniejsz¹ (nawet kilkakrotnie)
dawk¹ ekspozycyjn¹ i poch³oniêt¹ przez chorego w po-
równaniu z 64-rzêdow¹ tomografi¹ komputerow¹ czy
badaniem scyntygrafii perfuzyjnej (tab. 3.). Nale¿y o tym
pamiêtaæ, wybieraj¹c metody diagnostyczne dla ka¿de-
go chorego. Wykonanie obydwu powy¿szych badañ
i koronarografii w nied³ugim czasie mo¿e spowodowaæ
przekroczenie progu dawki powoduj¹cego wyst¹pienie
efektów niepo¿¹danych. 

Nara¿enie chorego na promieniowanie podczas 
zabiegów w pracowni hemodynamiki jest nieuniknione.
Niekiedy przekroczenie dawki uznanej za bezpieczn¹ jest
uzasadnione – np. podczas pierwotnej PCI w leczeniu 
zawa³u serca. Za ca³oœæ odpowiada lekarz wykonuj¹cy
badanie inwazyjne. Ma on realny wp³yw na iloœæ promie-
niowania, któr¹ otrzyma chory – redukcja dawki mo¿e 
wynosiæ nawet >50% przy stosowaniu przedstawionych
technik. Jest to w interesie operatora – jako moralne 
zobowi¹zanie w stosunku do chorego oraz jako dzia³anie
czysto pragmatycznie, gdy¿ czêœæ promieniowania opusz-
cza cia³o chorego i jako promieniowanie rozproszone 
powoduje nara¿enie personelu pracowni. Chory nie jest
codziennie nara¿ony na promieniowanie, tak jak zespó³
medyczny. Zmniejszenie dawki ekspozycyjnej dla chorego
w sposób oczywisty koreluje z redukcj¹ promieniowania
poch³oniêtego przez operatora podczas zabiegu. Eduka-
cja w zakresie ochrony radiologicznej i okresowa kontrola
jakoœci w pracowni hemodynamiki, le¿¹ca w gestii kierow-
nika danego oœrodka, przyczynia siê do zmniejszenia 
u¿ywanych dawek promieniowania. Nierozwi¹zane pozo-
staj¹ w¹tpliwoœci co do bezpieczeñstwa kilkugodzinnych
zabiegów udro¿nienia przewlek³ych okluzji, gdzie korzyœci
kliniczne nie s¹ jednoznacznie udowodnione, a nara¿enie
chorych i personelu na promieniowanie jest ogromne. 

Nale¿y uwzglêdniaæ dawki ekspozycyjne podczas tych za-
biegów i mieæ œwiadomoœæ pewnoœci wyst¹pienia efektu
deterministycznego po przekroczeniu dawki progowej
3 Gy na skórê.

Istotna jest rejestracja u¿ywanych dawek w doku-
mentacji medycznej. Chory mo¿e byæ poddawany wielu
zabiegom w ró¿nych oœrodkach, dlatego tak wa¿ny jest
przep³yw informacji na temat u¿ywanych dawek promie-
niowania RTG.
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