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1. PODSTAWOWE POJECIA Z FIZYKI JADROWEJ

1.1. Zjawisko promieniotworczosci

Ponizej przedstawione zostang pokrotce zagadnienia zwigzane z promienio-
tworczo$cig naturalng i sztuczna.

1.1.1. Budowa atomu

Dla zrozumienia zjawiska promieniotwdrczo$ci niezbedna jest znajomos¢ budowy
atomu. Model atomu Bohra wystarcza w zupetnosci do wyjasnienia opisywanych nizej
zjawisk. Wedhug tego modelu atom sktada si¢ z jadra (czes¢ wewnetrzna), skupiajacego
prawie cala mase i caty dodatni tadunek atomu oraz krazacych wokot niego elektrondéw
0 ujemnych fadunkach. Promien jadra jest rzedu 10™* m. Dla uzmystowienia jak mate sg
wymiary atomu i jadra atomowego zat6zmy, ze udato si¢ powigkszy¢ miliard razy naj-
mniejszy atom - atom wodoru, wowczas atom ten mialby S$rednice 10 cm, natomiast
jego jadro érednice 3 pm (3 - 10 m). Jadro sktada sie z dodatnio natadowanych proto-
néw 1 obojetnych elektrycznie neutronéw. Liczbe protonéw w jadrze oznacza sig litera
Z. Jest to tzw. liczba atomowa. Suma liczby protonow i neutronéw w jadrze nosi nazwe
liczby masowej i oznacza si¢ jg literg A. Elektronow krazacych wokot jadra jest tyle, ze
w stanie normalnym atom jako calo$¢ jest elektrycznie obojetny. Masa elektronu jest
1836 razy mniejsza od masy protonu. Zgodnie z postulatami Bohra w atomie istnieja
pewne dozwolone, stacjonarne orbity, po ktdrych elektron moze krazy¢ bez wypromie-
niowywania energii. Na kazdej stacjonarnej orbicie elektron posiada $ci§le okreslong
energi¢. W tzw. stanie podstawowym atomu wszystkie elektrony kraza po orbitach naj-
blizszych jadra. Je$li z jakichkolwiek powodoéw zwigkszy si¢ energia atomu wtedy
elektrony przeskakujg na dalsze (wyzsze) orbity i mowi si¢ wowczas, ze atom znajduje
si¢ w stanie wzbudzonym. Wzbudzenie moze by¢ tak silne, Ze elektron zostanie odrzu-
cony poza stref¢ dziatania jadra. Atom przeksztatca si¢ wowczas w jon dodatni. W sta-
nie wzbudzonym atom moze znajdowaé si¢ przez bardzo krotki okres (rzedu 10® s), po
czym elektrony wyzszych orbit (powlok) wracaja na nizsze. Towarzyszy temu emisja
promieniowania elektromagnetycznego: podczerwonego, widzialnego, nadfioletowego
lub w pewnych warunkach rentgenowskiego. Poniewaz przejscia elektronow odbywaja
si¢ skokowo (z orbity na orbite), energia tego promieniowania emitowana jest rowniez
nie w sposob ciagly, ale pewnymi porcjami. Porcja taka nosi nazwe kwantu promienio-
wania i okreslana jest zaleznoscia:

E=h-v 1)
gdzie:

E - r6znica energii atomu przed i po wzbudzeniu,
h - tzw. stafa Planck'a rbwna 6,6262 - 1024 J-s,
v — czestotliwos¢ fali promieniowania [1/5].

Spojnos¢ jadra atomowego ttumaczy si¢ wystepowaniem tzw. sit jadrowych, ktore
sa znacznie wicksze od sit elektrostatycznego odpychania si¢ dodatnich protonow
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wchodzacych w sktad jadra. Dziatanie sit jadrowych poza granicami jadra bardzo szyb-
ko maleje.

W 1913r. odkryto odmiany pierwiastkdéw majacych te same wtasnosci chemiczne
oraz zajmujace to samo miejsce w uktadzie okresowym, ale réznigce si¢ wartosciami
mas atomowych. Pierwiastki takie nazwano izotopami. Badania wykazaly, ze jadra izo-
topow posiadaja jednakowa liczbe protondéw (Z), ale roznig si¢ liczba neutrondéw, co
decyduje o roznicach masy atomowej. W fizyce jadrowej przyjeto si¢ zapisywanie licz-
by masowej A z lewej strony u gory symbolu pierwiastka, a liczby atomowej Z z lewej
strony u dotu w nastgpujacy sposob: ‘;X. Symbole pierwszych pierwiastkoéw w ukta-

dzie okresowym oznacza si¢ wigc nastepujaco: |H, 3He, jLi, ;Be, 'sB, ':C. Jadro
wodoru lekkiego | H ma jeden proton, zatem zaréwno jego liczba atomowa jak i liczba

masowa wynosi 1. Izotop wodoru H zwany deuterem ma w jadrze 1 proton i 1 neu-
tron, stad jego liczba atomowa jest taka sama, a liczba masowa réwna si¢ 2. [zotop wo-
doru JH zwany trytem ma w jadrze 1 proton i 2 neutrony, jego liczba masowa rowna si¢
wiec 3. Narys. 1.1 przedstawiono schematycznie atom wodoru i jego izotopy.

.....

Rys. 1.1. Modele izotopow wodoru: a) wodor, b) deuter; c) tryt

1.1.2. Promieniotworczo$é naturalna

Zdolno$¢ samoistnego wysytania promieniowania jonizujgcego przez jadra nie-
ktorych pierwiastkdbw nazywa si¢ promieniotworczoscia. Wystepujagca w przyrodzie
promieniotworczos¢, ktora powstaje bez ingerencji cztowieka okreslana jest mianem
promieniotworczosci naturalnej.

Podstawowymi typami przemian promieniotworczych, w trakcie ktoérych powstaje
promieniowanie jonizujace s3: rozpad o, rozpad 37, rozpad B*, wychwyt elektronu, roz-
szczepienie samorzutne, promieniotworczo$¢ protonowa. Zazwyczaj wszystkim rodza-
jom przemian promieniotworczych towarzyszy emisja promieniowania y. Doktadne
omowienie kazdej z tych przemian mozna znalez¢ w specjalistycznej literaturze np. [17]
i [31].

Obecnie krotko zostanie scharakteryzowane promieniowanie o, 3 1 y:

~ promieniowanie « - szybko poruszajace si¢ (rzedu 107 m/s) jadra helu. Posiadaja
one dodatni tadunek elektryczny, silne wlasno$ci jonizacji osrodka, przez ktory
przechodza. Sg mato przenikliwe (w powietrzu ich maksymalny zasi¢g nie prze-



kracza kilku centymetréw, z trudem przenikajg przez pojedyncza kartkg zwykle-
go papieru).

~ promieniowanie B~ — strumien szybko poruszajacych sie elektronow (0,32-108 +
3,0-108 m/s). Posiadajg one ujemny tadunek elektryczny oraz witasnoci jonizuja-
ce mniejsze niz promieniowanie o. Ich zasigg w powietrzu moze wynosi¢ kilka
metréw. Moga tez przenika¢ przez kilkumilimetrowg ostone metalows.

- promieniowanie g’ - strumien szybko poruszajacych si¢ elektronow dodatnich
nazywanych pozytonami (patrz p. 1.2.3.3). Wiasno$ci tego promieniowania sa
podobne do witasnosci promieniowania 3” z tym, ze posiada ono tadunek dodatni.

- promieniowanie y— promieniowanie elektromagnetyczne o duzej przenikliwosci.
Posiada wlasno$ci jonizujgce mniejsze niz promieniowanie . Dlugosci fal pro-
mieniowania y wynosza od 5-10"3 do 4-10* m.

Jadro atomowe wysylajac ze swego wnetrza czastke o lub B ulega przemianie.
Powstaje atom innego pierwiastka chemicznego np.:

Z*Ra—>j0+"2Rn  (rozpad o) ()
*oPb— (B+’aBi  (rozpad p) (3)

Promieniowanie y wystepuje najczesciej jako zjawisko towarzyszace promienio-
waniu o i B. Emisja czastek a i B moze pozostawi¢ jadro w stanie wzbudzonym. Przej-
$ciu jadra ze stanu wzbudzonego do normalnego towarzyszy emisja promieniowania Y.
Promieniotworczo$¢ naturalna sprowadza si¢ do przemian zachodzacych w jadrach
pierwiastkow cigzkich od Z=81 do Z=92. Naturalne pierwiastki promieniotworcze two-
rzg trzy rodziny (szeregi) promieniotworcze. Sa to tancuchy nuklidéw promieniotwor-
czych powstajacych w wyniku kolejnych przemian jadrowych o i B:

- szereg uranowo-radowy: izotopem wyj$ciowym jest uran 28U, a produktem kon-
cowym trwaly izotop otowiu 2%°Pb,

~ szereg uranowo-aktynowy: izotop wyjsciowy - uran ?°U, produkt koncowy -
trwaly izotop otowiu 27Pb,

~ szereg torowy: izotop wyjsciowy - tor 22Th, produkt koncowy - trwaly izotop
otowiu 2%8Pb,

Promieniotworczos$¢ naturalna wystepuje tez sporadycznie wsrod 1zejszych pier-
wiastkow. Na przyktad *H (tryt), 1*C (wegiel), **Nd (neodym), *#’Sm (samar) i *°Pt
(platyna) sg o - promieniotworcze, a “°K (potas), #Rb (rubid), **In (ind), *’Re (ren)
i jeszcze kilka innych ulegaja przemianie 3. W tych przypadkach nie tworzg si¢ jednak
rodziny promieniotworcze.

1.1.3. Promieniotworczo$¢é sztuczna

W 1934 r. Irena i Fryderyk Joliot-Curie otrzymali pierwszy sztuczny pierwiastek
promieniotworczy, izotop fosforu 3P podczas do$wiadczenia polegajacego na bombar-

dowaniu emitowanymi przez polon czastkami o — ptytki wykonanej z glinu 5 Al :
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27 4 30 !
sAl+ 50 —> 5P+ n (4)

W wyniku tej reakcji powstat izotop fosforu *°P oraz strumief neutronéw. Jadra
otrzymanego izotopu fosforu okazaty si¢ nietrwate i rozpadaly si¢ na stabilne jadra
krzemu oraz czastki majace mas¢ rownag masie elektronu lecz dodatni tadunek elek-
tryczny tzw. pozytony:

30 0, 0
5P Si+ e (5)

Ten typ rozpadu promieniotworczego czesto nazywany jest rozpadem [*.

Innym typem reakcji jest przemiana jadrowa zachodzaca pod wptywem bombar-
dowania tzw. neutronami powolnymi np.:

BAl+ on— FAl 6)

Izotop Al jest nietrwaly i w wyniku rozpadu B przemienia si¢ w izotop krzemu
25j :

BAI-E Si+ B (62)

Okres potrozpadu (patrz pkt. 1.1.4.) izotopu Al wynosi T1,=2,24min.

W przypadku wigkszej predkosci neutrondw (tzw. neutronow predkich) z tych
samych atomdéw glinu powstaje promieniotworczy magnez i strumien protonow, czyli
jader wodoru:

BAl+ ;n— Mg +p (7)

Przy jeszcze wigkszej predkosci neutrondw jadro glinu rozpada si¢ na promienio-
tworczy izotop sodu i czastke o, czyli jadro helu:

27 1 24
sAl+ on— {Na+a 8)

Przy dzisiejszym stanie wiedzy do produkcji sztucznych izotopdw stosuje sie
czastki o, neutrony, protony, deuterony, przyspieszone ci¢zkie jony, a takze reakcje
rozszczepienia, reakcje fotojadrowe i in. Metody te nie beda tu omawiane, wystarczy
wspomnie¢, ze udato si¢ wytworzy¢ ok. 1200 sztucznych izotopow.
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1.1.4. Prawo rozpadu promieniotworczego

W wyniku rozpadu promieniotworczego liczba atoméw izotopu ulegajacego roz-
padowi maleje z uptywem czasu. Doswiadczenia wykazaty, ze liczba jader po uplywie
czasu t, czyli N(t) zmniejsza si¢ wedtug zaleznosci:

N(t) =N(0)-e ™" ©)
gdzie :
N(t) - liczba jader po uptywie czasu t
N(0) - poczatkowa liczba jader w chwili t=0
A — stala charakterystyczna dla danego izotopu, nazywana stafq rozpadu.

e=2,71828 ... jest podstawg logarytmdw naturalnych.

Zaleznos$¢ opisang wzorem (9) przedstawiono na rys.1.2. Jezeli przez t=Ti» 0zna-
czymy czas nazywany okresem potrozpadu, po ktérym pozostanie potowa jader, to wte-

dy:
1
N(T,.) =2 NO) (10)
Prawo rozpadu mozna teraz napisa¢ w postaci:

%N(O) — N(0)-& T (11)

Po obustronnym podzieleniu tego réwnania przez N(0) i zlogarytmowaniu otrzymuje sie:

11’1l =—A\- Tl/z (12)
2
czyli:
0,693=A-T,,, (12a)
stad okres pdtrozpadu :
0,693
T, = 2 (13)

W tablicach izotopdéw promieniotwdrczych podaje si¢ najczesciej nie stalg rozpa-
du, lecz okres potrozpadu. Okres podtrozpadu jest r6zny dla roznych izotopdw i przykla-
dowo wynosi:
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4,5-10° lat dla 3 U, 30 lat dla 3ICs,

01s dla %, Th, 5,28 lat dla $2Co,
8,04 dni dla 37, 1,28 -10°lat  dla j9K
Hit)
Moy

FHO)

'

T Ta Czac t

Rys. 1.2. Zaleznos¢ liczby atomow pierwiastka promieniotworczego od czasu

1.1.5. Jadrowe reakcje rozszczepienia

W 1938r. niemieccy fizykochemicy Otto Hahn oraz Fritz Strassman przeprowa-
dzili pierwsza reakcje rozszczepienia jgdra. Zaobserwowali oni, Ze neutrony oddziatu-
jac z jadrami izotopu uranu ?°U powoduja podziat jadra uranu na dwa fragmenty
0 nier6wnej masie. Rozklad mas przy rozszczepieniu jader 2°U+n przedstawiono na
rys. 1.3. Reakcje taka nazwano reakcja rozszczepienia, a powstajace jadra atomowe -
fragmentami rozszczepienia. Badania wykazaty, ze fragmenty te sa promieniotworcze.
Schemat reakcji wywotanej przez przechwycenie neutronu mozna przedstawic¢ nastepu-

jaco:
X+ n— Y+ ZW4+ mgn (14)

przy czym liczby atomowe spelniajg zaleznosé: Zi+Z,=Z, a liczby masowe
A+1=A1+A>+m, gdzie m jest liczba wysylanych w procesie rozszczepienia neutronow.

W wyniku rozszczepienia jadra uranu 2°U mogg powstaé rdzne izotopy promie-
niotworcze, np.:
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235 1 145 87 1

LU+ n— Jla+ 3 Br+4mn (15)
235 1 140 94 1

»U+ n—> Cs+ ;Rb+ (n (16)
235 1 145 88 1

U+ n—> ¢Ba+  Kr+3n (17)

Przedstawione reakcje sa tylko nielicznymi przyktadami. Liczba emitowanych
neutrondéw w trakcie rozszczepienia wynosi $rednio 2,5 dla 25U, a 3,0 dla ?*°Pu.

Tdxisk framma nn wr#
- =
1 1

[
=
e

10y

104

il

i &0 100 120 140 1ii 18
Lz T aoute o e o i 1o, 10 S G 56 2 T

Rys. 1.3. Rozktad mas fragmentow rozszczepienia **U+n

Jadrowe reakcje rozszczepienia mozliwe s3 tylko dla bardzo ci¢zkich jader pier-
wiastkow z konca uktadu okresowego. Jadra te posiadaja duzg liczbe protonow, ktore
oddziatuja ze sobg kulombowskimi sitami odpychania. Dla zréwnowazenia tych sit
I utrzymania jadra w cato$ci niezbgdna jest wewnatrz jadra znaczna liczba neutronow,
ktora zapewnia spdojnos¢ jadra ze wzglgdu na wystgpowanie silnych oddziatywan ja-
drowych. Sity jadrowe nie sg sitami natury elektrycznej, sg sitami przyciagajacymi
i wystepuja tylko wtedy, gdy odleglosci pomi¢dzy nukleonami sa poréwnywalne
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Z rozmiarami nukleonow. Jadra cigzkich pierwiastkow sg duze i odleglosci migdzy
skrajnymi nukleonami sa wigksze niz w jadrach pierwiastkow lzejszych. Tak wigc jadro
cigzkiego pierwiastka jest tworem, ktory jako calo$C jest stabiej zwigzany niz jadro
pierwiastka 1zejszego. Niewielka energia aktywacji dostarczana jadru przez przedosta-
jace sie do niego neutrony o matej energii kinetycznej moze spowodowaé rozszczepie-
nie.

Poniewaz wzglgdna zawarto$¢ neutronoéw jest wigksza dla jader cigzkich niz dla
jader o Sredniej masie, powstajgce fragmenty rozszczepienia posiadaja stosunkowo duzy
nadmiar neutronéw. Cze$¢ tych neutrondw zostaje wyemitowana w czasie rzedu 107 s
po rozszczepieniu. Czesto towarzyszy temu emisja czgstek o.. W ciggu nastepnych 1014
s powstale jadra bedace fragmentami rozszczepienia emitujg promieniowanie y. Jadra te
zawierajg jeszcze nadal pewien nadmiar neutronow, od ktorego uwalniaja si¢ droga roz-
padu beta.

Dla pewnych nuklidéw proces rozszczepienia zachodzi spontanicznie, mowi sig¢
wowczas o rozszczepieniu samorzutnym. Zjawisko to zachodzi jednak bardzo rzadko.

W procesie rozszczepienia wydzielane s3 bardzo duze ilosci energii poniewaz
energia wigzania przypadajaca na jeden nukleon dla jadra o $redniej masie jest o okoto
1 MeV (megaelektronovolt, patrz p.1.2.2.) wigksza niz dla jader cigzkich. Doktadniejsze
omoOwienie tych zagadnien mozna znalez¢ w pracach [17], [14], [31].

1.2. Promieniowanie rentgenowskie

1.2.1. Powstawanie promieniowania rentgenowskiego

W 1895r. niemiecki fizyk Wilhelm Conrad Rontgen, badajac wytadowania elek-
tryczne w rozrzedzonych gazach odkryl nowy rodzaj promieniowania. Nazwat je pro-
mieniami X. Promieniowanie rentgenowskie (X) powstaje w wyniku hamowania szyb-
ko pedzacych elektronow w osrodku materialnym. Promieniowanie to jest, podobnie jak
promieniowanie y, promieniowaniem elektromagnetycznym. Diugos¢ fali promieni X
jest tzedu 10 + 10®m. Zasadnicza roznica pomigdzy naturg promieniowania y
a promieniowania rentgenowskiego (poza réznymi dlugos$ciami fal) polega na tym, ze
promieniowanie y jest emitowane z jader atomow pierwiastkow promieniotworczych,
a promieniowanie rtg powstaje w atomie poza jadrem.

Promieniowanie rentgenowskie ma nastepujace wlasnosci:

- wywoluje jonizacj¢ o$rodka;

- jest niewidzialne, oddziatuje jednak na klisz¢ fotograficzna;

- nie odchyla si¢ w polu elektromagnetycznym;

- przenika przez materiaty, ktore sg nieprzezroczyste dla $wiatla, zwlaszcza mate-
riaty o niewielkim cigzarze wtasciwym np.: drewno, tkanka migsna, aluminium

i inne;

- jest silniej pochlaniane przez materialy o wigkszym ci¢zarze wilasciwym np.
olow. Ilos¢ pochtonigtego promieniowania zalezy od energii fotonow, rodzaju
materiatu i grubosci przeswietlanej warstwy.
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Promieniowanie rentgenowskie moze réwniez powstawa¢ w sposob naturalny.
W pewnych warunkach energetycznych atomow, z najblizszej jadra powtoki (orbity)
elektronowej (oznaczanej zwykle litera K) zostaje wyrwany elektron i wchloniety przez
jadro. Brak elektronu w powtloce jest uzupekiany elektronami spadajacymi z powtok
wyzszych. Efektem jest powstawanie promieniowania rentgenowskiego oraz przemiana
protonu w neutron. Zjawisko to nazywa si¢ wychwytem elektronu lub wychwytem K.

Wisrdd reakcji jadrowych zdarzaja sig takie, w ktoérych nadmiar energii jadra nie
jest emitowany w postaci promieniowania lecz energia ta jest przekazywana elektrono-
wi powloki K, ktory zostaje wyrwany i wyrzucony z atomu. Jego miejsce zajmuja elek-
trony z wyzszych powlok, z réwnoczesna emisja promieniowania rentgenowskiego.
Zjawisko to nosi nazwe konwersji wewnetrznej.

Katoda o Barsera

+

]

Rys. 1.4. Schemat obwodu z lampq rentgenowskq

Wyzej wymienione mechanizmy powstawania w naturalny sposob promieniowa-
nia rentgenowskiego nie znajdujg zastosowania zaréwno w diagnostyce medycznej jak
i w defektoskopii rentgenowskiej. Do wytwarzania promieniowania X stosuje si¢ spe-
cjalne lampy nazywane lampami rentgenowskimi. Lampa taka (rys. 1.4) sklada si¢
z anody 1 katody umieszczonych w bance prozniowej. Anoda, najczesSciej masywna,
miedziana zakonczona jest wolframowg tarczg. Katoda sktada si¢ z wldkna wolframo-
wego bedacego zrodtem elektrondow oraz ostony ogniskujacej. Elektrony emitowane sa
w wyniku tzw. zjawiska termoemisji. Przytozenie wysokiego napigcia migdzy anoda
a katoda, tak aby anoda miata dodatni potencjat, powoduje ruch elektronéw w kierunku
od katody do anody. Poruszaja si¢ one z predkoscia zalezng od przytozonego napigcia
tworzac tzw. prgd anodowy. Np. przy napigciu 100 kV predkosé elektronow wynosi
ok. 165000 km/s. Jesli tak rozpedzone elektrony zderza si¢ z tarczg anody i zostang na-
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gle zahamowane, nastgpuje emisja promieni rentgenowskich oraz wydzielenie si¢ cie-
pla.

1.2.2. Mechanizm powstawania promieniowania rentgenowskiego

Elektrony pedzace wewnatrz lampy rentgenowskiej od katody do anody, majg du-
73 energi¢ pozwalajgca im na penetracje wngtrza tarczy anody i oddziatywanie z two-
rzacymi jg atomami. Istnieja dwa rodzaje tych oddziatywan.

Pierwszy rodzaj oddziatywania pedzacych elektronéw z materialem tarczy polega
na przedostawaniu si¢ ich w poblize jadra (rys. 1.5). W silnym polu elektrycznym jadra
tor elektronu ulega zakrzywieniu, a on sam traci cz¢$¢ swojej energii. W wyniku ha-
mowania powstaje kwant promieniowania rentgenowskiego zwanego promieniowaniem
hamowania. Jego energi¢ E opisuje zaleznosc:

E=h-v (18)

gdzie v jest czestotliwo$cig promieniowania.
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Rys. 1.5. Powstawanie promieniowania hamowania

Wiadomo, ze dtugosé¢ A fali elektromagnetycznej w prozni jest zwigzana z jej czestotli-
woscig zaleznoscig : ¢ = A * v, gdzie ¢ jest predkoscia §wiatta. Stad wynika, ze zalez-
nos¢ dtugosci fali od jej energii jest nastepujaca:

ch
E

Poszczegolne kwanty promieniowania r6znig si¢ dtugoscia fali poniewaz wywotu-
jace je elektrony majg rdzne energie kinetyczne. Te elektrony, ktore wniknely gtebiej w
anodg, tracac po drodze cz¢$¢ swej energii wytwarzajg promieniowania o dtuzszej fali.

== (19)
A%
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Elektrony hamowane na powierzchni tarczy anody przeksztalcajg swa energi¢ prawie
calkowicie na promieniowanie rentgenowskie. Tak wigc widmo tego promieniowania
ma charakter ciagly, jak to przedstawiono na rys. 1.6.

o
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HatpSuni pro mianio wanis

ran ]:h.x\tlﬂd fali .?I.

Rys. 1.6. Widmo promieniowania lampy rentgenowskiej
Iy - natezenie promieniowania rentgenowskiego, A - diugosé fali promieniowania rtg

Drugi rodzaj oddziatywania pedzacych wewnatrz lampy rentgenowskiej elektro-
ndéw z materialem tarczy polega na ich oddzialywaniu z elektronami atoméw tworza-
cych tarczg. Powoduje to jonizacje lub wzbudzenie atomow.

............

o T
.-'"-- ﬂh\"'-._
___,.-"" h-|.| e L
: D‘,.,-.rfﬁ "
.-"I - - - ™
ta -
.r'- I b \
. .-""- e ™ ~
g ' . . ™, b
: - . N, \
i J—— “ . l.L
i ] - .
; | ; -.G\Q;I' hv ™ Y !
i i B Y
K - 8 * 4 !
¢ s II.. E D‘M 1\‘" ! 4 I
:'. .l'. .'! !! l:
i i . R i b ;

Rys. 1.7. Powstawanie promieniowania charakterystycznego

Jesli wzbudzenie polegato na wyrzuceniu elektronu z zewngetrznych powtok elek-
tronowych to powstajace kwanty promieniowania majg energi¢ odpowiadajacg $wiathu
widzialnemu lub nadfioletowi. Sg one absorbowane w materiale tarczy i powoduja
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wzrost temperatury anody. Jezeli natomiast nastapi wyrzucenie elektronu z powlok po-
tozonych blisko jadra, wypromieniowywane kwanty energii beda posiadaty wigksza
energi¢ 1 bedzie to emisja promieniowania rentgenowskiego (rys. 1.7). Energia tych
kwantow zalezy od rodzaju materiatu anody, a widmo powstajacego w ten sposob pro-
mieniowania jest niecigglte. Z tego powodu nazywa si¢ je promieniowaniem charaktery-
stycznym (rys. 1.6).

Widmo ciagle nie ma wyraznej granicy po stronie fal dluzszych, a po stronie fal
krotszych ma poczatek w postaci fali o najmniejszej dhugosci Amin. Jak wiadomo, energia E
elektronoéw o tadunku e w polu elektrycznym wywotanym réznica potencjatow U  wynosi
E =e - U. Maksymalna energi¢ Emax kwantow promieniowania mozna okresli¢ zaleznoscia:

E=h-v (20)

max

Tak wiec mozna napisac:

h-v_ =e-U (21)

max

Wiadomo tez ze c=A,;, - V,..c» PONiewaz ¢ ma wartoS¢ stata. Wobec tego:

C

h-
A

c-h
e-U,astad A, =—— (22)
e-U

min

Wielkosci ¢, h i e majg wartosci state i jesli napigcie U podstawi¢ w kV to mini-
malna dlugos$¢ fali promieniowania rentgenowskiego wyrazona w nanometrach
(10° m) bedzie okre$lona:

A [nm]= (23)

min U[kV]

Minimalna dlugos$¢ fali promieniowania rentgenowskiego nie zalezy wigc od ro-
dzaju materiatu uzytego do konstrukcji anody. Zalezy ona tylko od napigcia. W miarg
wzrostu napigcia maleje Amin, @ zatem rosnie czgstotliwo$¢ 1 energia promieniowania.
Moéwi sie wtedy, ze promieniowanie staje sie twardsze (rys. 1.8). Ze wzrostem napigcia
ro$nie takze natgzenie promieniowania.

Wazrost wysokiego napigcia na lampie powoduje przesuwanie si¢ catego widma
cigglego w stron¢ wyzszych energii przy nieruchomym potozeniu prazkéw promienio-
wania charakterystycznego.
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N rar, dgnd fali A

Rys. 1.8. Widma promieniowania hamowania dla roznych wartosci napieé na lampie
rentgenowskiej

Warto w tym miejscu powiedzie¢ kilka stow o stosowanych w fizyce jadrowe;j
jednostkach energii. Czesto uzywang jednostka jest elektronowolt [eV], lub jego wielo-
krotnosci:

kiloelektronowolt [keV] =10%[eV] oraz
megaelektronowolt [MeV] = 10° [eV].

Jak juz wspomniano energi¢ elektronow w polu elektrycznym opisuje zaleznos¢
E=e-U. Tak wigc energi¢ rowng jednemu elektronowoltowi osiagnie elektron w polu
elektrycznym o réznicy potencjatéw 1V. Elektronowolt jest tzw. jednostkg pozaukta-
dowg i rowna sie 1,602-107° J (dzula).

1.2.3. Oddzialywanie promieniowania elektromagnetycznego z materia

W miar¢ przechodzenia promieniowania przez os$rodek maleje jego nat¢zenie.
Zmnigjszenie nat¢zenia promieniowania elektromagnetycznego (X, v) przebiega wedtug
zaleznosci eksponencjalne;j:

I=1,-e™ (24)

gdzie:
Ix - natgzenie promieniowania po przej$ciu przez warstwe osrodka o grubosci Xx.
lo- poczatkowe natezenie promieniowania.

1 - wspotezynnik pochtaniania, zalezny od wiasnosci osrodka oraz energii
promieniowania
X - dlugos$¢ drogi przebytej przez promieniowanie w osrodku.
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Caltkowity wspodtczynnik pochtaniania mozna przedstawi¢ jako sumg trzech
sktadnikow odpowiadajacych réznym procesom oddziatywania promieniowania z mate-

rig:

L= e+ e+ pp (25)

Wspotczynniki pf, pe i pp sa wspotczynnikami pochtaniania zwigzanymi odpo-
wiednio ze zjawiskiem fotoelektrycznym, efektem Comptona i powstawaniem par elek-
tron - pozyton. Procesy te zostang teraz pokrétce omowione.

1.2.3.1. Zjawisko fotoelektryczne

Zjawiskiem fotoelektrycznym nazywa si¢, najogoélniej mowigc, emisje elektronow
z ciata pod wplywem promieniowania elektromagnetycznego (rys. 1.9.). Absorpcja fo-
toelektryczna czyli pochtonigcie kwantu promieniowania X lub y przez zwigzany w
atomie elektron moze spowodowac uzyskanie przez ten elektron energii wigkszej od
jego energii wigzania i wybicie go z atomu. Elektron opuszczajacy atom nazywany jest
fotoelektronem.

Prawdopodobienstwo wystapienia zjawiska fotoelektrycznego w atomie zalezy od
jego liczby atomowej Z i rosnie jak Z°. Jest takze wieksze dla nizszych energii. Wspot-
czynnik pochtaniania promieniowania jest wigc zalezny od energii padajacego promie-
niowania i maleje (jak E®) z jej wzrostem.

Rys. 1.9. Zjawisko fotoelektryczne.

Energia wigzania elektronu jest tym wigksza im blizej jadra znajduje si¢ jego orbi-
ta. Tak wiec, im blizej jadra znajduje si¢ wybijany z atomu elektron, tym wigksza ener-
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gia jest pochtaniana w tym procesie. W miare obnizania energii fotondw, absorpcja fo-
toelektryczna rosnie dopoki energia fotondow nie zmniejszy si¢ ponizej warto$ci energii
wigzania elektrondw na danej orbicie (np. K). Takie fotony nie moga juz wybijac elek-
tronow z tej powtoki elektronowej, a wspotczynnik absorpcji fotoelektrycznej maleje
skokowo. W miare obnizania energii fotonow wspotczynnik ten ponownie wzrasta po-
niewaz ro$nie prawdopodobienstwo wybijania elektrondw z nastgpnej powtoki (np. L)
w atomie, gdzie elektrony sg juz zwigzane stabiej z jadrem.

Charakter tej zlozonej zaleznosci przedstawia rys. 1.10. Literami K, L, M, N
oznaczono na rysunku kolejne powtoki elektronowe. Roznica migdzy energia fotonu, a
energig wigzania elektronu przekazywana jest fotoelektronowi w postaci energii kine-
tycznej.
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Rys. 1.10. Zaleznos¢ wspotczynnika pochianiania 15 na drodze efektu fotoelektrycznego od
energii h-v fotonow.

Dla duzych energii absorpcja fotoelektryczna jest niewielka w poréwnaniu z po-
chtanianiem na skutek pozostatych proceséw, ktore omowione bgda nizej. Np. dla glinu
(Al) oraz energii wigkszej od 100 MeV absorpcj¢ fotoelektryczng mozna w ogodle za-
niedbaé. Jak juz wspomniano, absorpcja fotoelektryczna rosnie szybko ze wzrostem
liczby atomowej pierwiastka poniewaz wzrasta wowczas liczba elektronow w atomie
oraz ich energia wigzania na wewngetrznych powlokach. Z tego powodu jako ostony
przed promieniowaniem X lub y stosuje si¢ przede wszystkim otéw (Pb). Ostona taka
chroni przed promieniowaniem, jednak na jej powierzchni moga pojawia¢ si¢ fotoelek-
trony i z tego powodu ostony otowiane powinny by¢ pokryte materiatami nie przewo-
dzacymi elektrycznosci (np. farby olejne, plyty laminowane itp.).

1.2.3.2. Efekt Comptona

Kwant promieniowania X lub y o energii A-v zderzajac si¢ ze swobodnym elek-
tronem powoduje odrzucenie tego elektronu pod pewnym katem do kierunku padania
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kwantu. W wyniku zderzenia pojawia si¢ nowy kwant promieniowania o energii h - v/,
mniejszej niz energia kwantu padajacego, odchylony od pierwotnego kierunku. Zjawi-
sko to zachodzi w przypadku zderzenia fotonu z elektronem swobodnym lub elektro-
nem z zewnetrznej powtoki elektronowej atomu. Ilustruje to rys. 1.11.
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Rys. 1.11. Efekt Comptona.

W tym przypadku zwiazek migdzy energiami fotondéw mozna zapisa¢ nastgpujaco:

h-v=h-v+E (26)

gdzie E jest energia kinetyczna, ktorg elektron uzyskat w wyniku zderzenia z fotonem. Nowo

powstaty foton h-v', zwany fotonem (kwantem) rozproszonym, oddziatuje dalej z materig
wedlug jednego z trzech omawianych tu procesow.

W procesie pochtaniania przez materi¢ promieniowania X lub y 0 niskiej energii,
udziat efektu Comptona jest znacznie nizszy niz zjawiska fotoelektrycznego. Ze wzro-
stem energii promieniowania, pochtanianie promieniowania na drodze efektu Comptona
maleje znacznie wolniej niz w wyniku zjawiska fotoelektrycznego (por. rys.1.13).
Comptonowskie pochtanianie promieniowania przewaza nad innymi mechanizmami
pochtaniania przy energii ok. 0,5 +5 MeV w olowiu i 50 keV + 15 MeV w aluminium
oraz 20 keV + 23 MeV w powietrzu. Dla energii mniejszych przewaza zjawisko fotoe-
lektryczne, a dla wigkszych - tworzenie par (p. 1.2.3.3).

1.2.3.3. Tworzenie par

Jesli kwant promieniowania o energii wigkszej niz 1,02 MeV przejdzie w poblizu
jadra atomu, moze przeksztalci¢ si¢ w parg¢ czastek elementarnych elektron - pozyton.
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Pozyton jest czastka podobng do elektronu, lecz posiadajgca tadunek dodatni. Powsta-
wanie pary elektron - pozyton ilustruje rys. 1.12. W procesie tworzenia par obecnos¢
jadra jest niezbedna. Prawdopodobienstwo zajscia tego zjawiska ro$nie proporcjonalnie
do Z?, czyli do kwadratu tadunku jadra. Tak samo wigc ro$nie pochtaniane promienio-
wania na drodze tworzenia par.

Jezeli energia fotonu jest wieksza niz 2-m, -c” (energia spoczynkowa pary elek-
tron - pozyton), co w jednostkach energii wynosi 1,02 MeV, to elektron i pozyton uzy-
skuja energie kinetyczng.

Mozna to zapisa¢ za pomocg rownania:

h-v=102MeV +E, +E, (27)

gdzie: Ee 1 Ep sa odpowiednio energiami kinetycznymi elektronu i pozytonu. Obie te
czastki oddzialujg z osrodkiem tracac energi¢. Po jej utracie, pozyton jako antyczastka
nie moze istnie¢ i w wyniku tzw. anihilacji - znika. Powstaja dwa kwanty 7y 0 energii
0,51 MeV kazdy, biegnace w przeciwnych kierunkach. Kwanty te oddziatuja dalej z
os$rodkiem wedtug wyzej opisanych praw.

hy = 1,02 hely
"ﬁ"xf\"x,jf"\_fﬂ“‘.,_.f-k‘%-l} tworze nie par
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Rys. 1.12. Tworzenie par.
a) powstawanie pary elektron - pozyton, b) anihilacja
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1.2.3.4. Calkowity wspétczynnik pochlaniania

W wyniku wyzej omoéwionych zjawisk zwigzanych z pochtanianiem przez mate-
ri¢ promieniowania X lub y powstaja czastki natadowane (fotoelektrony, elektrony od-
rzutu w zjawisku Comptona, elektrony i pozytony) powodujace jonizacj¢ osrodka. Po-
wstaje rdwniez nowe promieniowanie elektromagnetyczne. Jest to promieniowanie
rentgenowskie emitowane w wyniku zjawiska fotoelektrycznego, promieniowanie roz-
proszone W wyniku efektu Comptona oraz promieniowanie hamowania elektronow
i pozytondow o duzych energiach a takze kwanty promieniowaniay powstajace
w wyniku anihilacji.
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Rys. 1.13. Zaleznos¢é wspoiczynnikow pochianiania od energii promieniowania dla ofowiu (Pb)

A zatem w wyniku oddzialywania promieniowania X i y z materig maleje liczba
fotonéw w wigzce pierwotnej, powstaja jednak nowe fotony o mniejszej energii, emi-
towane w roznych kierunkach. Istnienia tego promieniowania rozproszonego nie mozna
pomija¢ W ocenie narazenia na promieniowanie. Rys. 1.13 przedstawia catkowity
wspotczynnik pochtaniania promieniowania X i y w wyniku oddziatywania z materia,
bedacy sumg trzech sktadnikow: p, , pe i M, Poniewaz kazde z tych trzech zjawisk w
roézny sposob zalezy od energii promieniowania i od rodzaju osrodka, to ich wzgledny
wktad w réznych warunkach jest rozny. Ilustruje to tabela 1.1.

Tabela 1.1. Zjawiska decydujace o absorpcji promieniowania X i v w rdéznych prze-
dziatach energetycznych i w réznych o§rodkach

Osrodek |Zjawisko Zjawisko Comptona | Tworzenie par
fotoelektryczne

Pb do 500 keV 500 keV - 5 MeV >5 MeV

Fe do 120 keV 120 keV - 9,5 MeV > 0,5 MeV

Al do 50 keV 50 keV - 15 Mev > 15 MeV

Powietrze |do 20 keV 20 keV - 23 MeV > 23 MeV
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W tkance migkkiej efekt Comptona dominuje nad pozostatymi procesami pOchta-
niania promieniowania rentgenowskiego.

1.2.3.5. Filtracja promieniowania rentgenowskiego

Promieniowanie rentgenowskie oraz vy przechodzac przez materi¢ oddziatuje
z osrodkiem zgodnie z zasadami omowionymi wyzej. Wspotczynnik pochlaniania jest
zalezny od energii promieniowania oraz rodzaju osrodka (od liczby atomowej Z osrod-
ka), przez ktory promieniowanie przechodzi. Tak wigc, zmieniajac rodzaj osrodka i jego
grubo$¢ mozna wplywac¢ na ksztalt widma promieniowania. Osrodek, przez ktory pro-
mieniowanie przechodzi nazywa si¢ filtrem, a proces zmiany widma promieniowania -
filtracjq. Aby w prosty sposob poréwnac¢ rézne wigzki promieniowania rentgenowskie-
go, wprowadzono wielko$¢, ktora nazwano warstwg potchtonng. Warstwa potchtonna
jest to taka grubos$¢ warstwy jakiego$ materiatu, ktora ostabia do polowy pierwotne na-
tezenie przechodzacego przez nig promieniowania. Mozna wigc wigzke promieniowania
scharakteryzowa¢ podajac grubos¢ warstwy potchlonnej - np. 2 mm Al (jezeli jako filtr
zastosowano aluminium). Rodzaj materialu, w jakim wyraza si¢ warstwy poétchlonne
zalezy od warto$ci wysokiego napig¢cia na lampie rtg. Dla napi¢¢ w granicach 10 + 120
kV uzywa sie filtrow aluminiowych, a w terapii, dla napig¢ w granicach 120 + 400 kV -
filtrow miedzianych lub tzw. filtrow kombinowanych. Filtry kombinowane to filtry
sktadajace sig z kilku filtrow wykonanych z r6znych materialow (np. miedzi, aluminium
i cyny), przy czym najblizej zrodta powinien znajdowac si¢ filtr wykonany z materiatu
o najwiekszej wartosci liczby atomowej Z.

Rysunki 1.14 i1.15 przedstawiaja zmiany widma promieniowania rentgenow-
skiego po przejsciu tego promieniOwania przez roézne filtry.

Najczesciej uzywanymi filtrami sa cienkie ptytki wykonane z aluminium lub mie-
dzi. W wyniku oddziatywania z materialem filtru promieniowanie o mniejszej energii
(czyli o wigkszej dlugosci fali) jest silniej pochtaniane. Czgsto mowi si¢ wowczas, ze
nastapito utwardzenie promieniowania.

Migkkie promieniowanie rtg. (tzn. o wickszej dtugosci fal) pochtaniane jest
w ciele ludzkim w wigkszym stopniu niz promieniowanie twarde. Bardzo migkkie pro-
mieniowanie jest pochtaniane przez ciato pacjenta catkowicie. Dlatego w rentgenodia-
gnostyce obcigza ono pacjenta dodatkowsg dawka nie wptywajac na powstawanie obra-
zu. Podobnie w terapii rentgenowskiej, promieniowanie migkkie pochtoniete zostanie
w zewnetrznych warstwach ciata i nie docierajac do glebiej potozonego nowotworu
spowoduje napromienienie tylko zdrowej tkanki. Z punktu widzenia ochrony radiolo-
gicznej bardzo istotne jest stosowanie odpowiedniej filtracji, ktora ma za zadanie wyod-
rebni¢ z wigzki promieniowanie o wigkszej energii czyli tzw. promieniowanie twarde.

Jak pokazano na rys. 1.14, zastosowanie filtru o wigkszej grubosci powoduje nie
tylko utwardzenie, lecz takze zmniejszenie nat¢zenia promieniowania. Zastosowanie
jeszcze grubszego filtru spowodowatoby nieznaczne juz utwardzenie wigzki, ale za to
silne ostabienie nat¢zenia promieniowania. W celu uzyskania odpowiedniego nat¢zenia
tak ostabionego promieniowania stosuje si¢ podwyzszanie napigcia na lampie rtg. Jak
nietrudno si¢ domysli¢, podwyzszenie napigcia powoduje zwickszenie przenikliwosci
promieniowania, a zatem wigzke o wigkszej warstwie potchtonne;j.
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Rys. 1.14. Zmiana widma promieniowania rentgenowskiego po przejsciu przez filtry aluminiowe
roznej grubosci.

II I
g wxfilm
:
3
2
Dhugeid fali N

Rys. 1.15. Zmiana widma promieniowania rentgenowskiego po przejsciu przez filtry wykonane z
roznych materiatow o rownych grubosciach.

Innym rodzajem filtroéw sg filtry wykonane z materiatlu, dla ktérego nieciaggtosc
wspotczynnika pochlaniania wystepuje dla energii pragzkow promieniowania charakte-
rystycznego materiatu anody. Przyktadem aparatow rentgenowskich, w ktorych stosuje
si¢ taki uklad anoda-filtr sg aparaty mammograficzne z anodg molibdenowsg i filtrem
molibdenowym. Otrzymane w ten sposdb widmo promieniowania rentgenowskiego w
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sposob selektywny eksponuje oba prazki promieniowania charakterystycznego emito-
wanego przez lampe rtg (rys. 1.16).
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Rys. 1.16. Widmo promieniowania lampy rentgenowskiej z anodq i filtrem molibdenowym
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2. ZASADY DZIALANIA APARATU RENTGENOWSKIEGO

2.1. Rodzaje aparatow

Aparatem rentgenowskim nazywany jest zespot urzadzen shuzacych do wytwarza-
nia 1 wykorzystywania promieniowania rentgenowskiego. Budowane sa aparaty 0 roz-
maitym przeznaczeniu i konstrukcji. Aparaty rentgenowskie ze wzgledu na przezna-
Czenie dzielg si¢ na :

- aparaty diagnostyczne, przeznaczone do badan diagnostycznych,
- aparaty terapeutyczne, stuzace do leczenia promieniami X,
- aparaty przemyslowe, stuzace np. do badan strukturalnych materialéw lub do de-
fektoskopii.
Aparaty diagnostyczne i przemystowe moga by¢ pod wzgledem konstrukcyjnym
podzielone na aparaty stacjonarne i jezdne.

Dawniej czesto stosowanym kryterium podzialu byta budowa generatora wyso-
kiego napiecia, a $cislej sposob uzyskiwania napiecia statego zasilajacego lampe rent-
genowskg. Grupe ta dzielono na aparaty z jednym, dwoma, czterema, sze§cioma wenty-
lami (prostownikami). Obecnie przy powszechnym dostepie wysokiej jakoSci prostow-
nikow potprzewodnikowych oraz catych ukladow prostowniczych, wysoka jakos¢
otrzymywanego napiecia statego stata si¢ standardem. Z tego tez wzgledu obecnie po-
dzial ten stracil na znaczeniu na rzecz dodatkowego wyposazenia w roznego rodzaju
uktady automatyki i elektroniki pozwalajace na otrzymywanie wysokiej jakosci radio-
graméw 1 ich cyfrowa obrobke przy rownoczesnym zminimalizowaniu narazenia pa-
cjenta i personelu.

2.2. Elementy zestawu

Podstawowymi elementami wchodzacymi w sklad kazdego aparatu rentgenow-
skiego sg: stolik rozdzielczy, generator wysokiego napigcia oraz lampa rentgenowska.
W zaleznosci od przeznaczenia aparatu, do zestawu tego dolaczane sa pozostate ele-
menty takie jak: §cianki do przeswietlen, stoty do zdje¢ kosci, stojaki do zdje¢ odlegto-
sciowych, przystawki matoobrazkowe, wzmacniacz obrazu z torem wizyjnym itp.

2.2.1. Stolik rozdzielczy

Zadaniem stolika rozdzielczego jest umozliwienie nastawienia wymaganych pa-
rametrow lampy rentgenowskiej, takich jak: natezenie pradu anodowego, warto$¢ wy-
sokiego napigcia oraz czasu ekspozycji. Parametry te w znacznej mierze decyduja o ja-
ko$ci otrzymanego obrazu rentgenowskiego. Sa one sprzezone ze sobg w taki sposob
aby ustawianie ich nie spowodowato przekroczenia zatozonej mocy znamionowej lam-
py rentgenowskiej. Obecnie stoliki rozdzielcze umozliwiaja ekspozycje metoda trzy-
punktowa, dwupunktows, jednopunktowa i automatyczng (programowang). Ze wzgledu
na to, ze w pracowni rentgenowskiej najczesciej zainstalowana jest wigecej niz jedna
lampa, stolik rozdzielczy umozliwia rowniez przetgczanie zasilania na rézne stanowiska
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(lampy). W nowoczesnych aparatach do zdje¢ zebow czy tez do badan mammograficz-
nych - stolik rozdzielczy zainstalowany jest bezposrednio przy aparacie, a wyzwalanie
ekspozycji dokonywane jest za pomoca przycisku znajdujacego si¢ w kablu sterowni-
czym. W najnowszych rozwigzaniach tradycyjne pokretta zastepowane sa czujnikami
sensorowymi stosowanymi powszechnie w nowoczesnym sprzecie elektronicznym. Po-
nadto zostaty znacznie rozbudowane uklady automatyki majace na celu minimalizacj¢
narazenia pacjenta przy maksymalnie efektywnym wykorzystaniu mozliwos$ci aparatu
zachowujac wysoki poziom diagnostyczny otrzymanych radiograméw. Wyglad nowo-
czesnego pulpitu stolika rozdzielczego przedstawiony jest na rys. 2.1.

Whudowane uktady automatyki przeston, ograniczajg pole wigzki pierwotnej do
rozmiardéw zaleznych od wymiarow wlozonej kasety z filmem umozliwiajac dodatkowo
dokonywanie sekcyjnego podziatu kaset. Mozliwo$¢ zmiany wymiaréw na$wietlanego
pola istnieje po §wiadomym przetaczeniu parametrow ekspozycji na sterowanie rgczne.
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Rys. 2.1. Przykiad pulpitu stolika rozdzielczego

Automatyczna kontrola ekspozycji ma za zadanie zapewni¢ otrzymanie optymal-
nego pod wzgledem diagnostycznym radiogramu przy maksymalnym zmniejszeniu na-
razenia pacjenta. Zaczernienie filmu zalezy od ilosci promieniowania X przechodzace-
go przez kasete, ktore jest funkcja wysokiego napiecia, pradu lampy, czasu ekspozycji,
grubosci i sktadu tkankowego badanego narzadu. Umieszczenie za kasetg komory joni-
zacyjnej powoduje zmiane jej pradu jonizacji proporcjonalng do ilo$ci promieniowania
docierajgcego do filmu. Zmiany pradu jonizacji komory steruja ukladem zmieniajgcym
nastawiony czas ekspozycji tak, by kompensowatl on réznice w grubosci i strukturze
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badanego narzadu. Oczywiscie wymaga to wczesniejszej kalibracji aparatu do rodzaju i
czuto$ci uzywanych filmoéw. Wigcej na temat uktadow automatyki, petnionych przez
nie funkcji 1 ich wptywu na uzyskiwany efekt koncowy znajduje si¢ w nastepnych roz-
dziatach.

2.2.2. Generator wysokiego napiecia

Dla praktycznego wykorzystania promieniowania ‘X’ lampa rentgenowska musi
by¢ zasilana napieciem od kilkudziesigciu do kilkuset tysiecy woltow. Dostepna sie¢
energetyczna zapewnia zasilanie o napigciu 220 V (jednofazowa) lub 3 x 380 V (tréjfa-
zowa). Aby zapewni¢ prawidtowg prace aparatu rentgenowskiego stosowany jest wiec
tzw. generator wysokiego napigcia, ktorego zadaniem jest przetworzenie napigcia z do-
stepnej sieci energetycznej na wysokie napigcie rzedu setek tysiecy woltow. W apara-
tach rentgenowskich zbudowanych przed kilkoma laty a ciagle jeszcze bedacymi w
eksploatacji, podstawowym elementem takiego generatora jest transformator wysokiego
napiecia z odpowiednig liczbg wyprowadzen, umozliwiajacych uzyskanie napigcia 0
regulowanej wysokosci.

Tr - trarsformator wrysokie go napie cia C- Londensator "arprghidsajyey’ praebieg produ anodeere go
D ,..D, - dinchy prostovrec me wrubda dmie Gre'ataa I, - praehiegpradn anodewre go v lunpie
L - lanpa Tentgenoarskia L - proebiez mocy dewki promishiosranda "

Brzehiezi proed mastosovratiern Praehie gi po zastocovrati
kondercatora kondercatora

Rys. 2.2. Schemat prostownika w ukladzie Greatz a.

W skiad generatora wchodzi rowniez zestaw prostowniczy pozwalajacy uzyskac
na wyjsciu napigcie state potrzebne do zasilania lampy rentgenowskiej. Ksztalt otrzy-
manego napigcia statego, a w efekcie jako$¢ otrzymanego obrazu rentgenowskiego oraz
wielko$¢ dawki obcigzajacej pacjenta w trakcie badania zalezy od zastosowanego roz-
wigzania uktadu prostowniczego. Dla lamp zasilanych z sieci jednofazowej standardem
stalo si¢ instalowanie prostownikow w uktadzie Greatz’a (czteroelementowych) daja-
cym tzw. napiecie pelnofalowe. Zastosowanie kondensatora zmniejszajgcego pulsacje
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otrzymanego napigcia powoduje w konsekwencji zmniejszenie zmian nat¢zenia pro-
mieniowania (rys.2.2) a w efekcie mniejsza zawartos¢ promieniowania niskoenerge-
tycznego w emitowanym widmie.

Tam gdzie wystepuja duze obcigzenia lampy, stosowane byly prostowniki szescio
lub dwunastoelementowe zasilane z sieci trojfazowe;j (rys.2.3).
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Rys. 2.3. Uktad prostownika szescioelementowego dla sieci 3-fazowej.

Rozwdj technologii potprzewodnikow umozliwit jakosciowa zmiang w budowie
generatorow wysokiego napigcia. Omowione wezesniej uklady prostownicze, sa obec-
nie pierwszym cztonem generatora. Uzyskiwane z nich napigcie stale (pulsujace) prze-
chodzi przez blok filtrujacy, ktorego zadaniem jest wygladzenie przebiegu napigcia,
a nastgpnie shuzy jako napiecie zasilajace generator wysokiej czestotliwosci (High
Frequency). W efekcie na wyjsciu generatora HF otrzymujemy napigcie zmienne o czg-
stotliwosci rzedu 10-300 kHz, ktore zamieniane jest na wysokie napigcie przy pomocy
transformatora. Tak otrzymane wysokie napigcie podawane jest ponownie do uktadu
prostujacego i filtrujacego a nastgpnie na lampe rentgenowska (rys. 2.4). Ten zlozony,
sterowany mikroprocesorowo cykl zamiany napigcia zasilajacego sieci energetycznej, w
wysokie napiecie state podawane na lampe rentgenowska zapewnia: wysoka stabilnosé
ustawionej warto$ci napigcia 1 pomijalne jego pulsacje a w efekcie podnosi jako$¢ dia-
gnostyczng obrazu i pozwala na zmniejszenie dawki obcigzajacej pacjenta.
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Rys. 2.4. Schemat blokowy generatora wysokiej czestotliwosci (HF), a) uklad prostownikow,
b) filtr wygladzajqcy, c) generator HF, d) transformator wys. napiecia, e) ukiad pro-
stownikow w.n., f) filtr wygladzajgcy, g) lampa rtg

Jak wczes$niej wspomniano, dzialanie generatora sterowane jest mikroprocesorem.
Mikroprocesor sterujagc procesem wytwarzania wysokiego napigcia analizuje w sposob
ciggly sygnaly nadchodzace z réznych uktadow automatyki. Uniemozliwia wigc usta-
wienie parametrow ekspozycji powodujacych termiczne przecigzenie lampy, zarowno
przez nastawienie zbyt duzej ich wartosci jak i przez czgstos¢ powtarzanych ekspozycji,
kontroluje moment startu wirnika anody oraz prawidtowo$¢ pozostalych ustawien na
stoliku rozdzielczym. Poprzez analize sygnatéw z uktadu automatycznej kontroli ekspo-
zycji (AEC) reguluje zar6wno warto$¢ wysokiego napiecia jak i czas ekspozycji co w
efekcie prowadzi do otrzymania wysokiej jakosci radiogramow jak i ich powtarzalnoSci.

W przypadku korzystania z programowanych wczesniej parametréw ekspozycji
dla wybranych narzadow, mikroprocesor czuwa nad ich prawidtowym odwzorowaniem,
korygujac je w zaleznosci od wartosci sygnatow z uktadu AEC.

W przypadku kolizji ustawionych parametrow lub uszkodzenia ktéregos z ukta-
dow kontroli, mikroprocesor powoduje wyswietlenie na stoliku rozdzielczym odpo-
wiedniego komunikatu o bledzie.

Rysunek 2.5 pozwala na poréwnanie ksztattu (jakosci) otrzymywanego wysokie-
g0 napigcia z generatora, w zalezno$ci od zastosowanych rozwigzan.
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Rys. 2.5. Poréownanie przebiegow napieé na lampie rtg z roznych generatorow, a) z prostowni-
kiem jednopotowkowym, b) z ukiadem Gre’atza, c) z prostownikiem szescioelementO-
wym, d) z prostownikiem dwunastoelementowym, e) generator wysokiej czestotliwosci

(HF)

2.2.3. Budowa lampy rentgenowskiej

Lampy rentgenowskie, od czasu budowy ich pierwszych egzemplarzy, przeszty
znaczng ewolucj¢ rozwigzan konstrukcyjnych i technicznych. Niezmienna zostata jedy-

nie zasada dziatania lampy.

We wspotczesnej radiologii medycznej stosuje si¢ lampy prozniowe z zarzong ka-
toda, umocowane w kotpakach ochronnych wypetnionych olejem. Potrzeba uzyskania
duzych mocy i matego ogniska optycznego wymusita budowe i stosowanie lamp
z wirujacg anoda (patrz pkt. 2.2.3.1.). Zasada dziatania lampy rentgenowskiej zostata
omoéwiona juz poprzednio, w rozdziale pt.: ,,Podstawowe pojecia z fizyki jadrowe;j”.

Wielkos¢ napigcia U na lampie decyduje o predkosci v elektronéw oraz o energii

E powstajacego promieniowania zgodnie z rOwnaniem:
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(28)

gdzie: e - tadunek elektronu,
m - masa elektronu,
Vv - predkos¢ elektronu.

Natezeniem promieniowania lx nazywa si¢ energi¢ promieniowania padajaca w
jednostce czasu na jednostke powierzchni prostopadita do kierunku rozchodzenia sig
promieniowania. Zalezy ono od liczby atomowej Z materialu anody, pradu la ptynacego
w lampie, napigcia U na lampie oraz od konstrukcji lampy (A - stala zalezna od kon-
strukcji):

I, =A-Z-1,-U (29)

Wida¢, ze najwickszy wplyw na nat¢zenie promieniowania ma napigcie (zalez-
no$¢ w drugiej potedze). Przez zmiang napiecia mozna wiec silniej niz innymi czynni-
kami wptywac¢ na natezenie promieniowania. Jest ono rowniez proporcjonalne do liczby
atomowej materialu anody. Ze wzgledow technicznych w gre wchodza migedzy innymi:
platyna (Z=78), iryd (Z=77), wolfram (Z=74) i tantal (Z=73). Jako stosunkowo tani i
posiadajacy wysoka temperatur¢ topnienia na ogoét stosuje si¢ wolfram.

Ponizej zostang oméwione szczegdlty budowy wspotczesnych lamp rentgenow-
skich.

2.2.3.1. Anoda

Anoda lampy rentgenowskiej stuzy do zahamowania rozpgdzonych elektronéw z
katody emitujac w trakcie tego procesu promieniowanie "X". Promieniowanie to cha-
rakteryzuje si¢ cigglym widmem energetycznym od energii maksymalnej odpowiadaja-
cej napigciu nastawionemu na stoliku rozdzielczym do energii minimalnej zaleznej od
filtracji wlasnej lampy. Ponadto na ciagly przebieg widma nakladaja si¢ piki promie-
niowania charakterystycznego, ktorych potozenie na osi energetycznej widma zalezy od
materiatu z jakiego zbudowana jest anoda. Potozenie pikdéw nie jest zalezne od wartosci
wysokiego napigcia na lampie. Efektem ubocznym jest wydzielanie si¢ znacznej ilo$ci
ciepla. Z tego powodu materiaty stosowane do budowy anody powinny mie¢ wysokg
temperaturg topnienia oraz duzy wspotczynnik przewodnosci cieplnej. Najczesciej sto-
sowanym materialem jest miedz jako dobrze przewodzaca cieplo, z umocowana od
strony katody plytka wolframowg zawierajaca kilkunastoprocentowa domieszke renu.
Zastosowanie wolframu wynika z jego wysokiej temperatury topnienia (3372 °C) oraz
wysokiej liczby atomowej (Z=74), jednak przy duzych i szybkich zmianach obcigzen
termicznych wykazuje on sktonnosci do pekania. Dlatego dodaje si¢ do wolframu kil-
kanas$cie procent renu, ktory polepsza wytrzymato$¢ anody na dzialanie wysokich tem-
peratur przez co wydtuza zywotnos¢ lampy. Grubos¢ ptytki powinna by¢ taka, aby tem-
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peratura w miejscu potaczenia jej z miedzig nie przekraczata temperatury topnienia
miedzi. Optymalna grubos¢ ogniska wolframowego wynosi okoto 1,7 mm. Nalezy tu
réwniez wspomnie¢ o anodach wykonanych z molibdenu i rodu majgcych zastosowanie
w mammografii. Lampy z anoda molibdenowa w potaczeniu z filtrem molibdenowym
pozwalajg na selektywne wykorzystanie cze¢$ci widma promieniowania w zakresie pro-
mieniowania charakterystycznego molibdenu. Podnosi to w zdecydowany sposéb ja-
ko$¢ otrzymywanych radiogramoéw sutka i zmniejszenie otrzymanej dawki promienio-
wanla.

W obecnie budowanych lampach anoda potaczona jest z wirnikiem silnika wpra-
wiajacego ja w ruch obrotowy. Dzicki temu strumien elektronow pada coraz to na inne
miejsce ogniska rzeczywistego. Energia cieplna hamowanych elektronow rozklada si¢
wigc na duzg powierzchni¢ ogniska, dzigki czemu dopuszczalne obcigzenie termiczne
takiej anody znacznie wzrasta. Aby wydhuzy¢ zywotno$¢ lampy oraz pogodzi¢ sprzecz-
ne wymagania dotyczace z jednej strony ich duzej obcigzalnosci cieplnej przy réwno-
czesnym zachowaniu wysokiej ostrosci otrzymywanego obrazu, budowane sg lampy z
anodg posiadajaca dwa ogniska o roznych wymiarach (duze i mate). Mozliwos¢ przeta-
czania stosowanego ogniska pozwala na elastyczniejszy dobor parametrow ekspozyciji.
Tam gdzie szczegoty sa mniegj istotne a rdwnoczesnie wymagane jest duze obciazenie
lampy stosowane jest ognisko duze, w przeciwnych przypadkach stosuje sie ognisko
male. Ponadto wymiary ognisk uzaleznione sg od typu i przeznaczenia aparatu. | tak
przyktadowe wymiary ognisk podawane jako bok kwadratu w [mm] wynosza dla apara-
tu ogdlnodiagnostycznego 0,6/1,3; pantomografu 0,3/0,5; mammografu 0,1/0,3. Aparaty
do zdje¢ zgbow ze zrozumiatych wzgledow posiadaja jedno ognisko, najczesciej o wy-
miarach 0,8.

Przed wykonaniem ekspozycji lampa z wirujaca anoda, nalezy anode wprowadzi¢
w ruch obrotowy za pomocg przytaczonego do niej silnika. Czas rozruchu anody prze-
cigtnie nie przekracza 1s. Predkos¢ obrotowa wspoétczesnie budowanych anod osiaga
warto$ci 8000-12000 obr/min, co odpowiada predkosci liniowej 200 km/godz.

Istniejaca w lampie proznia wykluczajaca smarowanie oraz osiggana przez anodg
temperatura rzedu 500°C obrazujg warunki pracy tozysk anody.

2.2.3.1.1. Ognisko rzeczywiste i optyczne lampy rentgenowskiej

Nazwg ogniska rzeczywistego okreSlamy te cze$¢ powierzchni anody, na ktorg
pada wigzka elektronéw 1 gdzie powstaje promieniowanie. Ksztatt i wielko$¢ ogniska
rzeczywistego zaleza od wymiardw i ksztattu wtokna zarzenia w katodzie oraz od spo-
sobu zogniskowania przyspieszanych elektronow.
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Rys. 2.6. Ognisko rzeczywiste i optyczne lampy rentgenowskiej

Wiokna katodowe okragle, spiralne tworza ogniska rzeczywiste o ksztalcie owal-
nym, natomiast widkna zwinigte podtuznie (kreskowe), daja ogniska rzeczywiste pro-
stokatne. Istot¢ ogniska rzeczywistego i optycznego lampy rentgenowskiej przedsta-
wiono na rysunku 2.6.

Patrzac na ognisko rzeczywiste od strony napromienianego przedmiotu, wzdhuz
promienia gldwnego wiazki widzimy rzut pionowy tego ogniska na ptaszczyzng prosto-
padta do promienia gtéwnego.

Dzigki nachyleniu anody, wymiary tak widzianego ogniska sa mniejsze od wy-
miarow rzeczywistych. Jest to tzw. ognisko optyczne lampy. Wymiary ogniska rzeczy-
wistego i kat nachylenia anody dobiera sie tak, aby uzyska¢ jak najmniejsze ognisko
optyczne o ksztalcie kwadratu. Rozmiary tego ogniska decyduja o ostrosci powstajace-
go obrazu na filmie lub ekranie. Wymiary ogniska rzeczywistego decyduja natomiast o
mocy lampy a w efekcie o otrzymywanym natezeniu promieniowania. Dobor wielkosci
ogniska rzeczywistego jest kompromisem pomig¢dzy uzyskang moca lampy a wielko$cia
ogniska optycznego (ostroscig obrazu).

2.2.3.2. Katoda

Katoda lampy rentgenowskiej wykonana jest ze zwinigtego spiralnie drutu wol-
framowego przez ktory przepuszcza si¢ prad tzw. prad zarzenia, w celu podgrzania go.
Po osiaggnieciu odpowiedniej temperatury katoda zaczyna emitowac elektrony (zjawisko
termoemisji). [los¢ emitowanych elektronéw a w efekcie natezenie pragdu anodowego
zalezy od temperatury katody regulowanej wielkoscia natezenia pradu zarzenia. Aby
emitowane elektrony padaty na jak najmniejszg powierzchni¢ anody powinny zostac¢
odpowiednio skupione. Uzyskuje si¢ to przez umieszczenie widkna wolframowego w
czaszy metalowej posiadajacej ten sam potencjat elektryczny co widkno i dzigki temu
dzialajacej jak soczewka elektronowa.
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2.2.3.3. Szklo banki lampy

Katoda i anoda lampy umieszczone sa wewnatrz banki szklanej, ktorej zadaniem
jest utrzymanie prozni rzedu 107 - 108 mm shupa rteci oraz elektryczne izolowanie obu
elektrod. W miejscu przechodzenia wiazki promieniowania, zwykle szkto zastepuje sie
okienkiem z ptytki berylowej. Jest to szczegolnie istotne dla lamp pracujacych przy ni-
skim napieciu (20 - 60 kV) stosowanych np. w terapii kontaktowe;j.

2.2.3.4. Lampy rentgenowskie terapeutyczne

Oprocz powszechnie stosowanych lamp do celow diagnostycznych, promienio-
wanie X uzywane jest rowniez w terapii. W tym celu budowane sa lampy do naswietlan
z pewnej odleglosci od ciata pacjenta, do terapii powierzchniowej oraz do naswietlan
glebi ciala. Zasada dziatania tych lamp jest taka sama, jednak ich odmienne stosowanie
wymusza nieco inng budowe. Zasadnicze réznice konstrukcyjne powodowane sg :

- zwigkszonymi wymaganiami dotyczacymi wytrzymatosci cieplnej, gdyz czas na-
swietlania jest znacznie dhuzszy (rzgdu minut),

- zwiegkszeniem obciazenia jednostkowego powierzchni ogniska rzeczywistego, co
narzuca budowe lamp z duzym ogniskiem,

- miejscem zastosowania wigzki uzytecznej (w glebi ciata, na powierzchni), co na-
rzuca uzyskanie odpowiedniego ksztattu lampy zaleznie od zastosowania.

2.2.3.5. Uwagi eksploatacyjne

W czasie pracy lampy rentgenowskiej, okoto 99% dostarczonej energii zamienia
si¢ w wydzielane na anodzie ciepto, mierzone w dziesigtkach kW. Dlatego istotnym
problemem jest zapewnienie lampie skutecznego chtodzenia. Wymagany poziom chio-
dzenia uzyskuje si¢ przez tloczenie odpowiedniego strumienia powietrza lub schtodzo-
nego oleju transformatorowego. W starszych rozwigzaniach technicznych czynnikiem
chtodzacym byta woda. Obecnie woda jest dodatkowym czynnikiem chtodzacym w
lampach przewidzianych do duzych obcigzen. Chtodzenie to jest wiaczane automatycz-
nie przy przekroczeniu zadanej przez producenta temperatury, pozwalajac na intensyw-
ng eksploatacje aparatu. By jednak chtodzenie nie przerodzito si¢ w hartowanie lampy,
uktad wodny wyposazony jest w termostat zapobiegajacy chtodzeniu wodg o zbyt ni-
skiej temperaturze.

Parametry uktadu chtodzenia muszg bra¢ pod uwage ilos¢ wydzielonego ciepta,
co z kolei wigze si¢ z typem i przeznaczeniem lampy (ekspozycje minutowe - terapia
i sekundowe - diagnostyka). [lo$¢ wydzielanego na anodzie ciepta jest zalezna od wiel-
kosci wysokiego napiecia na elektrodach lampy (kV), warto$ci pragdu anodowego (mA)
oraz czasu ekspozycji. Automatyka stosowana w produkowanych obecnie aparatach
rentgenowskich zabezpiecza przed przecigzeniem termicznym lampy, a w efekcie jej
zniszczeniem. Znaczny wplyw na zywotno$¢ lampy ma sposob jej eksploatacji. Do
najistotniejszych czynnikow nalezy zaliczy¢ :

- wielko$¢ nastawianego obcigzenia lampy przy danej ekspozycji i jego procento-
wy stosunek do najwyzszego dopuszczalnego obcigzenia,
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- roztozenie kolejnych ekspozycji w czasie, umozliwiajace obnizenie temperatury
lampy,

Do wykonania zdjecia rtg potrzebna jest emisja okreslonej ilosci promieniowania
X, ktorg otrzymuje si¢ przez doprowadzenie odpowiedniej iloci energii elektrycznej
bedacej iloczynem nastawionych wielkosci (kV i mAs).

Stosunek dawki ekspozycyjnej promieniowania X do dostarczonej lampie energii
elektrycznej nazywa si¢ wydajnoscia lampy.

W miare wzrostu liczby wykonanych ekspozycji, powierzchnia ogniska rzeczywi-
stego traci swa jednorodnos$¢ i pierwotng gladkosc (rys. 2.7). Stopien uszkodzenia tego
ogniska jest tym wigkszy im wigkszg temperaturg osigga anoda w czasie pracy. Jest to z
kolei przyczyng zmniejszenia wydajnosci lampy.

e lelotrory }

i

Al

™ promdern T Tommienie 30

Rys. 2.7. Wphyw uszkodzenia ogniska rzeczywistego na wydajnosc lampy

Doswiadczalnie stwierdzono, ze zmniejszenie obcigzenia lampy w trakcie ekspo-
zycji do wielkosci 80% obciazenia dopuszczalnego znacznie spowalnia proces zmniej-
szania jej wydajnosci.

Zmniejszenie wydajnosci lampy jest jednak procesem nieuniknionym i ro$nie w
miar¢ wzrostu liczby wykonanych ekspozycji. Dlatego zachodzi potrzeba korygowania
wydajno$ci przez zwigkszenie nastawianych parametrow elektrycznych lampy. Najko-
rzystniejszym sposobem kompensacji spadku wydajnosci jest zwigkszenie napigcia
anodowego lampy, a najmniej korzystnym sposobem jest zwickszenie wartos$ci iloczynu
natezenia pradu i czasu ekspozycji (mAs).

Wspdlczesne uktady sterujgce posiadajg mozliwo$¢ nastawienia na stoliku roz-
dzielczym wartosci obcigzenia lampy 80 lub 100%. Wyboru nalezy dokona¢ §wiadomie
w zalezno$ci od potrzeb diagnostycznych. Pamigta¢ jednak nalezy, ze wykorzystanie
100% obcigzenia skraca czas ekspozycji ale tez w znacznym stopniu zmniejsza Zywot-
no$¢ lampy. Zmniejszenie wydajnosci lampy kompensowane jest automatycznie zmiang
jej parametrow pracy, w aparatach wyposazonych w uktad AEC.

2.2.4. Stoly do zdjeé i Scianki do przeswietlen

W celu minimalizacji narazenia pacjenta oraz wydtuzenia czasu eksploatacji lam-
Py przez zmniejszenie jej obcigzenia, powierzchnie przednie stoldow i §cianek wykonane
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sa z wiokien weglowych lub innych materiatdéw charakteryzujacych sie minimalng ab-
sorpcja promieniowania X. Odnosi si¢ to rowniez do stojakow Bucky 'ego oraz kaset na
filmy. Ponadto coraz czeSciej zastepuje si¢ konwencjonalne $cianki i stoty uniwersal-
nym $cianko-stotem. Scianka taka umozliwia ustawienie stotu wraz z pacjentem w po-
zycji od pionowej do poziomej.

Nowoczesne stoly do zdjec¢ i §cianki do prze§wietlen wyposazone sg rowniez w
urzadzenia do kompresji badanych narzadoéw z naciskiem zawierajacym si¢ w granicach
50-200 N (newtonow). Oczywiscie stosowany jest tu pelny system zabezpieczen, chro-
nigcy pacjenta przed niekontrolowanym uciskiem w razie awarii urzadzenia. Zmniej-
szona tez zostala odleglo$¢ miedzy filmem a powierzchnig stotu. Umieszczone czujniki
(komory jonizacyjne) wspotpracuja z uktadem AEC. Pozwala to rowniez na cyfrowg
prezentacj¢ na pulpicie stolika rozdzielczego dawki powierzchniowej otrzymanej przez
pacjenta w trakcie badania.

Ponadto konstrukcje stotéw i Scianek umozliwiaja doktadne dokonanie sekcyjne-
go podziatu formatoéw kaset oraz automatyczne ograniczenie pola wigzki pierwotnej do
wybranego formatu i podziatu. Automatyczne centrowanie kaset umozliwia peing au-
tomatyzacje badania lub serii kolejnych badan (np. 4 ekspozycje w czasie mniejszym
niz 2s). W momencie wykonywania zdjecia nastepuje wysunigcie wzmacniacza obrazu i
wprowadzenie w jego miejsce kasety z filmem. Zapewnia to optymalne warunki dia-
gnozowania dzigki jednakowej odlegtosci obiekt - btona lub obiekt - wzmacniacz.

Wzmacniacz obrazu wspotpracuje z zamontowanymi do niego urzadzeniami jak
kamera TV, filmowa.

2.3. Powstawanie obrazu rentgenowskiego

2.3.1. Sposoby otrzymywania obrazu

Diagnostyczne badania wykorzystujace dziatanie promieni X mozna prowadzi¢
r6znymi metodami, stosujac r6zng aparature. We wszystkich jednak przypadkach istota
badania jest skierowanie wigzki promieniowania X na badang cz¢$¢ ciata, a nastepnie
przetworzenie niejednorodnie ostabionej wigzki na obraz widzialny. Do podstawowych
przetwornikow wigzka-obraz, nalezy btona fotograficzna oraz ekran fluorescencyjny.
Przetworniki te najczesciej wspotpracuja z dodatkowymi elementami do ktorych zalicza
si¢: folie wzmacniajgce, kratka przeciwrozproszeniowa, elektronowy wzmacniacz obra-
zu, aparat fotograficzny, itp.

Dziatanie btony fotograficznej polega na przetworzeniu obrazu zawartego w
wigzce promieniowania na obraz utajony w emulsji fotograficznej. Staje si¢ on widocz-
ny po obrdbce w ciemni fotograficznej. Jest to proces podobny jak w aparacie fotogra-
ficznym, z tg jednak réznica, ze promieniowanie widzialne zastgpiono promieniami X.

Ekran fluorescencyjny pokryty jest warstwa substancji (luminoforu), ktora powo-
duje $wiecenie po wzbudzeniu jej energia niesiong przez promieniowanie X. Tak po-
wstaly obraz charakteryzuje si¢ jednak matlg jasno$cia, co wymaga pracy przy pelnym
zaciemnieniu pomieszczenia. Niedogodno$¢ ta mozna zlikwidowaé stosujgc elektrono-
Wy wzmacniacz obrazu wraz z torem wizyjnym.
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O jako$ci otrzymanego obrazu, a wiec i jego przydatno$ci diagnostycznej decydu-
je kontrast pomiedzy cieniami poszczegolnych narzadow oraz ich ostro$¢. Czynniki te
decyduja o liczbie rozpoznawanych na radiogramie szczegdtow. Kontrast i ostros¢ ob-
razu w znacznej mierze zalezg od twardosci promieniowania, jego ostabienia w bada-
nym narzadzie oraz od wptywu promieniowania rozproszonego. Natomiast ostro$¢ cieni
zalezy od warunkow ekspozycji oraz wymiarow ogniska, a takze wptywu folii wzmac-
niajacej, ziarnistosci emulsji, sposobu obrobki filmu w ciemni. Nie bez znaczenia jest
réwniez technika postugiwania si¢ promieniami X.

Projekcja promieniami rozbieznymi, ktora wystepuje przy matej odleglosci mie-
dzy ogniskiem lampy a przedmiotem badanym - daje obraz zawsze powigkszony w sto-
sunku do rzeczywistych wymiarow przedmiotu. Efekt ten mozna zlikwidowaé przez
umieszczenie kasety bezposrednio przy przedmiocie badanym, badz tez przez ekspozy-
cje wiazka rownolegla. Wigzke rownolegly otrzymuje si¢ przez odpowiednie oddalenie
lampy od badanego przedmiotu.

Pamigtac¢ jednak nalezy, ze nate¢zenie promieniowania maleje wraz z kwadratem
odlegtosci powodujac koniecznos¢ zwigkszenia czasu naswietlania, na co rzadko ze-
zwala ograniczona moc lampy rentgenowskiej.

W zalezno$ci od rodzaju badania, nastawione parametry ekspozycji sa kompromi-
sem migdzy czesto sprzecznymi wymaganiami.

2.3.2. Folie wzmacniajgce

Emulsja filméw uzywanych w rentgenodiagnostyce jest malo czuta na promie-
nie X co powoduje, ze dla otrzymania dobrego radiogramu konieczny jest dtugi czas
naswietlania. Mozna jednak wykorzystujac pewne zwigzki chemiczne (luminofory) za-
mieniajace energi¢ promieniowania rentgenowskiego na $wiatto widzialne, uzywac folii
wzmacniajgcych. Umieszczenie ich po obu stronach filmu powoduje naswietlanie pro-
mieniowaniem widzialnym proporcjonalnie do stopnia wzbudzenia luminoforu. W
praktyce zaczernienie filmu tylko w niewielkim procencie pochodzi bezposrednio od
promieniowania X, gtowna czgs¢ jest efektem dziatania folii wzmacniajacych. W zalez-
nosci od uzytych do budowy folii sktadnikoéw otrzymuje si¢ §wiecenie o barwie zielonej
lub niebieskiej. Ze wzgledu na czutosé filmu, najlepsze dopasowanie $wietlne wystepu-
je przy niebiesko $wiecacej folii.

Rozpatrujac budowe folii nalezy pamietac, ze pobudzony krysztat luminoforu wy-
syla stozek $wietlny, tym wigkszy im grubsze jest pobudzone do §wiecenia ziarno, po-
garszajac w ten sposob ostro$¢ otrzymanego obrazu. Z tego powodu folie wzmacniajace
dzieli si¢ na ostro rysujace (drobnoziarniste i mniej czute), migkkorysujace (gruboziar-
niste - wysokoczute) oraz uniwersalne.

Warto réwniez nadmienic¢, ze folie wzmacniajace najnowszej generacji wykonuje
si¢ z wykorzystaniem pierwiastkow ziem rzadkich dajacych w efekcie wzmocnienie do
dziesieciu razy wigksze niz w foliach dotychczas stosowanych.

Stosowanie wydajniejszych folii zawierajacych pierwiastki ziem rzadkich umoz-
liwia znaczne zmniejszenie parametrow wykonywanych ekspozycji. Konsekwencjg tego
jest zmniejszenie dawki obcigzajacej pacjenta oraz wydtuzenie zywotnosci lampy rtg
dzigki parametrom pracy ponizej obcigzenia dopuszczalnego. Folie te s drozsze od tra-
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dycyjnych, jednak uwzgledniajac zysk z wydtuzonego czasu eksploatacji lampy oraz
znaczng poprawe warunkow ochrony radiologicznej pacjenta i personelu - powinny sta¢
si¢ standardem w diagnostyce rtg. Nalezy tutaj tez wspomnie¢, ze dla osiagniecia opty-
malnych efektow diagnostycznych, zestawy folia wzmacniajaca-film powinny by¢ do-
bierane w taki sposob aby czutos¢ filmoéw byta dopasowana do widma emisyjnego folii.
Dopiero wtedy mozna oczekiwac uzyskania zdje¢ o wlasciwej jasnosci i kontrascie. Po-
nadto kasety powinny charakteryzowac si¢ konstrukcja zapewniajaca staty i jednorodny
docisk folii do filmu.

2.3.3. Zasada dzialania wzmacniacza obrazu i toru wizyjnego

Mata jasno$¢ obrazu na ekranach fluorescencyjnych jest gtowna przyczyng nie
zadowalajacej zdolno$ci rozrézniania szczegotow. Jest to spowodowane fizjologia oka
ludzkiego, w ktoérym obrazy o matej jasno$ci odwzorowywane sg za pomocg mato czu-
tych receptorow (precikow). Istotna poprawe w tym wzgledzie osiagnigto przez zasto-
sowanie elektronowego wzmacniacza obrazu potaczonego z torem wizyjnym. Dzigki
takiemu rozwigzaniu uzyskuje si¢ jasny i kontrastowy obraz, ktorego ostros¢ zalezy od
wielko$ci ogniska lampy. Zbedng staje si¢ koniecznos¢ adaptacji wzroku. Réwniez na-
razenie pacjenta w trakcie badania uleglto znacznemu zmniejszeniu dzigki mozliwosci
ograniczenia pradu lampy.

Zasada dziatania elektronowego wzmacniacza obrazu (rys. 2.8) jest nastgpujaca:
wigzka promieniowania po przejsciu przez ciato pacjenta pada na umieszczony we-
wnatrz wzmacniacza ekran fluoryzujacy powodujac powstanie obrazu prze§wietlanych
narzadow. Przylegajaca do ekranu fotokatoda zamienia promieniowanie §wietlne w od-
wzorowany odpowiednio do intensywnosci $wiecenia strumien elektronéw. Strumien
ten zostaje przyspieszony oraz skupiony za pomoca elektrod tworzacych tzw. soczewke
elektronowa. Regulujac napiecie tych elektrod uzyskuje si¢ zmiane ogniska soczewki
elektronowej, a w efekcie popraweg ostrosci otrzymanego obrazu na ekranie wtornym.
Budowg tego wzmacniacza mozna poréwnaé z budowa kineskopu telewizora, w ktérym
zwykla katode zastgpiono fotokatoda. Sprz¢zenie optyczne ekranu wtornego z kamera
telewizyjna o odpowiednio dobranej ogniskowej, ktora potaczona jest z monitorem
ekranowym, tworzy tor wizyjny.

Wspdtczesne tory wizyjne dzigki zastosowaniu najnowszych technologii pol-
przewodnikoéw znacznie r6znig si¢ od pierwszych rozwigzan. Wprowadzono monitory
wysokiej rozdzielczosci przedstawiajace obraz za pomoca 1249 linii przy 50 Hz czesto-
tliwo$ci odchylania pionowego lub 1023 linie dla 60 Hz. Przed uruchomieniem prze-
prowadzany jest tzw. self test analizujacy w bardzo krétkim czasie parametry obrazu i
ustalajacy poziom czerni. Nastepnie uktady automatyki czuwaja nad optymalizacja pre-
zentowanego obrazu.
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Rys. 2.8. Schemat budowy elektronowego wzmacniacza obrazu z torem wizyjnym

W konsekwencji dzigki mozliwosciom stwarzanym przez uktady obrobki cyfro-
wej, zarejestrowany obraz moze by¢ poddawany dalszej obrobce w zakresie mozliwosci
aparatury (powickszanie, zmiana kontrastu, poziomu czerni, kopiowanie) bez zb¢dnego
narazania pacjenta. Istnieje tez mozliwos¢ okienkowej prezentacji kilku wczesniej za-
pami¢tanych obrazow. Wszystkie wymienione tu mozliwosci stanowiag wazny element
utatwiajgcy diagnozowanie. Jednak obrobka cyfrowa obrazu da zamierzone efekty tylko
wtedy, gdy zapamigtany obraz zawiera jak najwigcej szczegdtow. Dlatego najistotniej-
szym wydaje si¢ by¢ uktad dynamicznego ustalania poziomu czerni, ktory odcinajac tto
pozwala na zachowanie wszystkich szczegdtow. Istota tego procesu zobrazowana jest
narys. 2.9.

Tak zbudowane tory wizyjne umozliwiaja cyfrowa fluoroskopie i fluororadiogra-
fi¢. Ponadto podigczenie dwoch monitoréw do toru wizyjnego umozliwia poréwnywa-
nie kolejnych obrazéw przy badaniach dynamicznych.

Odrebnym zagadnieniem jest zastosowanie nowoczesnej elektroniki w tomografii
komputerowej. Wykorzystanie najnowoczes$niejszych technologii przy budowie tych
urzadzen pozwolito osiggna¢ wysoka rozdzielczo$¢ otrzymywanego obrazu, mozliwosc¢
uzyskania obrazu przekroju badanego narzadu oraz cyfrowa obrobke i archiwizacje wy-
nikow. W tomografie komputerowym do przetworzenia promieniowania X na $wiatto
widzialne stosowane sg detektory scyntylacyjne (np. krysztaty NaJ). Natgzenie emito-
wanego $wiatta jest proporcjonalne do liczby i1 poziomu energii fotonéw X. Powstajace
widmo $wietlne poprzez uktad fotopowielacza zamieniane jest na sygnat elektryczny
kierowany do systemu komputerowego. Przez pomiar mocy dawki ekspozycyjnej na
wejsciu i wyjsciu badanego obiektu dla roznych katow padania wiagzki na obiekt, uzy-
skamy odpowiednig liczbe danych umozliwiajgcych obliczenie wspotczynnikow osta-
bienia w jednostkowych elementach obiektu a w konsekwencji cyfrowe odwzorowanie
badanego obiektu.
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Rys. 2.9. a) standardowy zestaw film-folia; normalny kontrast, niepetne odwzorowanie obiektu,
b) specjalny zestaw film-folia,; niski kontrast, petne odwzorowanie obiektu, c) optymali-
zacja obrazu z petnym odwzorowaniem obiektu i wysokim kontrastem

2.4. Wymagania ochrony przed promieniowaniem zwigzane z budowa
i dzialaniem zestawu rentgenowskiego

Ochrona radiologiczna w pracowniach rentgenowskich obejmuje ochrone¢ pacjen-
ta oraz personelu. Oba te zagadnienia ze zrozumialych wzgledow nalezy rozpatrywac w
r6znych aspektach. Jednak w wigkszosci przypadkdéw dziatania majgce na celu mniejsze
narazenie pacjenta, zmniejszajg rowniez narazenie personelu. Ogolnie mozna stwier-
dzi¢, ze kazdy zastosowany $rodek techniczny podnoszacy jakos¢ otrzymanego obrazu
zmniejsza to narazenie. Pamigta¢ przy tym nalezy, Ze narazenie wystgpuje zarowno od
wigzki gtownej jak i od promieniowania rozproszonego.

Ochrona personelu pracujacego w narazeniu na promieniowanie okreslona jest w
cytowanym ponizej § 37 Zarzadzenia MZiOS z dnia 18 listopada 1988 r. (M.P. z
1988 r. nr 32, poz. 295) dotyczacym wymagan stawianych lampom rentgenowskim,
ktorego tre$¢ jest nastepujaca:

§ 37. Lampy rentgenowskie moga by¢ uzywane jedynie w kotpakach, gtowicach
lub innych urzadzeniach tak zabezpieczajacych przed promieniowaniem ubocznym, aby
przy catkowicie zastonigtym okienku oraz przy znamionowej wartoSci wysokiego na-
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piecia na lampie i1 przy natezeniu pradu przewidzianym dla obcigzenia ciggltego moc

dawki promieniowania nie przekraczata:

dla diagnostyki w promieniu 1 m od ogniska lampy rentgenowskiej - 7,17 nA/kg (100
mR/h),

dla terapii kontaktowej i powierzchniowej przy napigciach do 60 kV, w odlegtosci 5 cm
od powierzchni kolpaka - 7,17 nA/kg (100 mR/h),

dla terapii przy napieciach do 150 kV, z wyjatkiem okre§lonym w pkt 2, w promieniu 1
m od ogniska lampy rentgenowskiej - 7,17 nA/kg (100 mR/h),

dla terapii przy napigciach powyzej 150 kV, w promieniu 1 m od ogniska lampy rentge-
nowskiej - 71,7 nA/kg (1000 mR/h),

dla badan mikrostruktury materialow i analizy spektralnej, w odlegtosci 5 cm od po-
wierzchni kotpaka, gtowicy lub innego urzadzenia zabezpieczajacego - 1,79 nA/kg
(25 mR/h),

dla defektoskopii przy napieciach do 150 kV, w promieniu 1 m od ogniska lampy rent-
genowskiej - 7,17 nA/kg (100 mR/h),

dla defektoskopii przy napieciach powyzej 150 kV, w promieniu 1 m od ogniska lampy
rentgenowskiej - 71,7 nA/kg (1 R/h)

2.4.1. Przesltona glebinowa

Powstajace podczas ekspozycji promieniowanie rozproszone powoduje nie tylko
zbedne narazenie pacjenta ale pogarsza tez warto$¢ diagnostyczng otrzymanego obrazu
przez zmniejszenie jego kontrastu. 1los¢ powstajacego promieniowania rozproszonego
zalezy nie tylko od twardo$ci wiazki pierwotnej, ale tez od grubosci prze§wietlanego
obiektu i wielko$ci pola wigzki. Ogranicza¢ promieniowanie rozproszone mozna wiec
przez zmniejszenie grubo$ci badanego ciata drogg ucisku tkanki miekkiej. Ucisk polep-
sza jako$¢ obrazu, zwieksza ostro$¢ rysunku i jednocze$nie kontrast. Drugim skutecz-
niejszym stosowanym sposobem jest ograniczenie wymiarow wigzki promieniowania
do niezbednego minimum. Osigga si¢ to za pomocg tubusow spelniajagcych dodatkowo
role urzadzenia utrzymujacego najmniejsza dopuszczalng odleglos¢ lampy od skory.
Takie rozwigzanie stosowane jest np. w aparatach dentystycznych. W pozostatych apa-
ratach rentgenowskich ograniczanie pola wigzki uzyskuje si¢ za pomocg przestony gte-
binowej. Zbudowana ona jest z systemu kilku szczelin otowiowych dajacych sig otwie-
ra¢ rownoczesnie (rys. 2.10).

Dzigki takiemu rozwigzaniu mozliwe jest ustawienie potrzebnej wielkosci pola
promieniowania. Dodatkowym udogodnieniem jest wbudowane zrodto $wiatta z odpo-
wiednio ustawionym zwierciadlem, o$§wietlajace powierzchni¢ badanego ciata w takich
rozmiarach, jakie bedzie miata wigzka promieniowania w trakcie ekspozycji.
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Rys. 2.10. Zasada dziatania przestony ze wskaznikiem Swietlnym

Jak juz wspomniano, nowoczesne $cianko - stoly zostaty sprz¢zone z przestonami
w ten sposob, ze rozmiar wlozonej kasety determinuje rozwarcie przeston. Pozwala to
na maksymalne ograniczenie powstawania promieniowania rozproszonego zwig¢kszajac
czytelno$¢ diagnostyczng radiogramu i obnizajac narazenie pacjenta. Wbudowany wy-
sokiej jako$ci symulator swietlny wigzki pierwotnej w precyzyjny sposoéb odwzorowuje
pole naswietlanej powierzchni. Jego samoczynne wylaczanie po okreslonym czasie
zwalnia obstuge z tej czynnos$ci 1 oszczedza zrodto $wiatta. Ponadto przestony dzigki
zmianie swojego potozenia wzgledem anody, zaleznej od odlegtosci glowicy lampy
wzgledem stolu automatycznie koryguja btad paralaksy poprawiajac tym samym czy-
telno$¢ radiogramow.

2.4.2. Filtry dodatkowe

W wigzce promieniowania wysylanego przez pracujaca lampe rentgenowska wy-
stepuje pewien procent promieniowania migkkiego (niskoenergetycznego) catkowicie
nieprzydatnego do celéw diagnostycznych. Jest ono pochtaniane przez skore i tkanke
pacjenta powodujac dodatkowe narazenie, a nie podnosi jako$ci otrzymywanego obra-
zu. By pozby¢ si¢ tego promieniowania stosuje si¢ odpowiednig do wartosci napigcia na
lampie filtracj¢. Na wartos¢ filtracji catkowitej sktada si¢ filtracja wlasna glowicy
i kotpaka z lampa rentgenowska oraz filtr dodatkowy.

Stosowane filtry mozna podzieli¢ na trzy rodzaje:

wykonane z materiatdow 1zejszych od materialu anody,

wykonane z materiatow ktorych wspolczynnik pochlaniania wykazuje niecigglosc
w poblizu pikdw promieniowania charakterystycznego materiatu anody (np. ano-
da molibdenowa - filtr molibdenowy),
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wykonane z materiatow ktorych wspotczynnik pochtaniania wykazuje niecigglosé
w poblizu maksymalnej cze$ci widma ciggltego anody (np. anoda wolframowa -
filtr palladowy),

Pierwsze, tradycyjne (anoda wolframowa, filtr aluminiowy lub miedziany) maja
na celu absorbcje promieniowania niskoenergetycznego, ktore z uwagi na prawie cal-
kowite ich pochtanianie w badanym narzadzie, a co za tym idzie zwickszajace dawke
pochlonigta, jest diagnostycznie bezuzyteczne. Drugi i trzeci rodzaj pozwalajg na selek-
tywne wykorzystanie czgsci widma ciaglego. Tak wiec przez dobor odpowiednich fil-
trow mozna zwickszaé jakos$¢ diagnostyczng radiograméw przy jednoczesnym obniza-
niu narazenia pacjenta. Ponizej przedstawiono wymagania stawiane zestawom rentge-
nowskim przez obecnie obowigzujace przepisy prawne.

W diagnostycznych zestawach rentgenowskich powinna by¢ przewidziana moz-
liwos¢ stosowania filtrow dodatkowych ustalajacych dla okreslonych napie¢ nastepuja-
ca filtracje catkowita:

- do80kV-2mm Al

- o0d81kVdo100KkV -3 mm Al
- 0d 101 kV do125kV -4 mm Al
- powyzej 125 kV - 5 mm Al

Filtracja catkowita glowic i kotpakow aparatow do mammografii dla odpowied-
nich napig¢ powinna wynosic:
- do40kV-05mm Al
- powyzej 40 kV - 1 mm Al
Jako filtry dodatkowe stosuje si¢ filtry aluminiowa o odpowiednich grubo$ciach
lub rownowazne im (odpowiednio ciensze) filtry miedziane.

W razie watpliwosci co do wartodci filtracji wiasnej lampy rentgenowskiej,
przyjmuje si¢, ze wynosi ona dla lampy do aparatu stosowanego do mammografii
0,5 mm Al, a dla pozostatych lamp - 1 mm Al.

Personel kazdej pracowni rentgenowskiej powinien mie¢ §wiadomos¢, ze stoso-
wanie filtracji dodatkowej jest skutecznym $rodkiem w ochronie radiologicznej 1 pamig-
ta¢ o konieczno$ci zmiany filtru stosownie do nastawionego napigcia na lampie rtg.

2.4.3. Przeslony przeciwrozproszeniowe

Omowiona wcezesniej przestona glebinowa ma na celu ograniczenie powstawania
promieniowania rozproszonego przez zmniejszenie pola wigzki uzytecznej. Jednak w
trakcie przechodzenia wigzki promieniowania przez badany obiekt, powstaje promie-
niowanie rozproszone i to tym wigksze, im grubsza jest warstwa przez ktorg przenika
promieniowanie pierwotne. Aby zmniejszy¢ ujemny wpltyw tego promieniowania na
jako$¢ powstajacego obrazu stosuje si¢ kratki przeciwrozproszeniowe (rys. 2.11).
Umieszczone pomiedzy badanym obiektem a btong fotograficzng "wytapuja" wigkszos¢
promieniowania rozproszonego poprawiajgc kontrast otrzymywanego obrazu.
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Rys. 2.11. Budowa i zasada dziatania przestony przeciwrozproszeniowej

Budowane obecnie kratki przeciwrozproszeniowe sktadaja si¢ z szeregu rownole-
gle utozonych cienkich listew otowianych, przedzielonych wypetniaczem o matym
wspotczynniku ostabienia promieniowania. Cato$¢ obudowana jest ramka nadajaca
przestonie sztywnos¢ i chroniacg przed uszkodzeniami mechanicznymi. Tak zbudowana
kratka o listwach ulozonych zbieznie (zogniskowana), stosowana jest do zdje¢ w kto-
rych odlegto$¢ migdzy lampa a btong zawiera si¢ w granicach 80 - 120 cm, lub o li-
stwach utozonych réwnolegle (niezogniskowana), zastosowana przy zdjeciach wyko-
nywanych wigzka rownolegly. W tym przypadku lampa rentgenowska traktowana jest
jako punktowe zrodto promieni rownolegtych, co spetnione jest przy odlegtosci migdzy
lampa a kratka wynoszacej okoto 180 - 200 cm.

Aby zatrze¢ obraz listew otowiowych na otrzymanym radiogramie, przestony zo-
stajg wprowadzone w ruch podczas trwania zdjecia. Kierunek tego ruchu jest poprzecz-
ny do kierunku utozenia listew. Dla dostatecznego zamazania obrazu listew, dlugosé
ruchu przestony w trakcie ekspozycji powinna odpowiada¢ odleglosci migdzy 20 kolej-
nymi listwami . Mechanizm wprawiajacy kratke w ruch jest sprzezony z aparatem rent-
genowskim. Uruchomienie kratki nastgpuje samoczynnie przed wigczeniem promie-
niowania. Elementem napedzajgcym kratke jest sprezyna lub silnik elektryczny.

Przy wiasciwym dobraniu przeston przeciwrozproszeniowych, tylko niewielka
cze$¢ promieniowania pierwotnego jest przez nie pochtoni¢ta. Pomimo tego czas eks-
pozycji jest wiekszy w stosunku do badan wykonywanych bez ich uzycia, przez co
zwigksza narazenie pacjenta. Jednak korzy$¢ wynikajaca z uzyskania dobrego radio-
gramu znacznie przewyzsza ujemne skutki.

Skutecznos¢ przeston charakteryzuja nastgpujace parametry:

- stosunek wysokosci listewek do odlegtosci migdzy nimi,
- liczba listewek przypadajaca na 1 cm dtugos$ci przestony,
odleglos¢ ogniskowania (powinna by¢ rowna odlegtosci ognisko - przestona)
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Dla przeston nieruchomych istotng role w zamazywaniu ich obrazu na radiogra-
mie odgrywa liczba listewek przypadajacych na 1 cm dtugosci przestony. Przy ich duzej
liczbie obraz przestony jest niedostrzegalny.

2.4.4. Dobor parametrow ekspozycji

Omawiajac dobor parametrow ekspozycji i ich wptyw na jako$¢ otrzymanego ob-
razu nalezy zatozy¢, ze czulos¢ stosowanych filmow, rodzaj kratki przeciwrozprosze-
niowej, rodzaj stosowanej folii wzmacniajacej oraz typ generatora wysokiego napiecia
sg niezmienne. Wptyw tych elementéw na jako$¢ otrzymywanego obrazu zostal omo-
wiony w innych rozdziatach.

Istotg badania rentgenowskiego jest otrzymanie odpowiednio zaczernionej btony
fotograficznej. Stopien tego zaczernienia jest zalezny od ilosci docierajacego do btony
promieniowania rentgenowskiego. Odwotujac sie do zasady dziatania lampy rentge-
nowskiej mozna stwierdzi¢, ze ilos¢ emitowanego promieniowania zalezy od:

- napigcia na lampie rtg [kV]
- pradu ptynacego przez lampe ~ [MA]
- czasu ekspozycji [sek].

Tak wigc na stopief zaczernienia filmu mozna wpltywac trzema sposobami. Nale-
zy jednak pamietaé, ze zaczernienie filmu jest wprost proporcjonalne do natezenia pro-
mieniowania (pradu ptyngcego przez lampe) i czasu trwania ekspozycji oraz do piatej
potegi napiecia na lampie. Wynika stad, ze przy stalej wartosci napiecia - zaczernienie
filmu jest proporcjonalne do iloczynu pradu i czasu ekspozycji (mAs). Z tego powodu
wystarczajaca jest powszechnie stosowana regulacja tylko wartosci kV i mAs. Zwigk-
szenie wysokiego napiecia daje w efekcie twardsze, a wiec bardziej przenikliwe pro-
mieniowanie. Mozna by sadzi¢, ze zwigkszajac odpowiednio napigcie uzyska si¢ zado-
walajacy obraz przy minimalnej wartosci mAs. Owszem, zaczernienie b¢dzie zadowala-
jace, niestety bez wymaganych kontrastow istotnych w diagnostycznej ocenie obrazu.
Jest to spowodowane znikomym pochtanianiem zbyt twardego promieniowania w tkan-
ce. Obnizajac napigcie, dla uzyskania wymaganego kontrastu nalezy odpowiednio
zwigkszy¢ wartos¢ mAs. Dlatego dobor parametrow ekspozycji musi uwzgledniaé¢ za-
rowno ich wptyw na zaczernienie filmu jak rowniez jako$¢ powstajacego promieniowa-
nia. Nastawiajac parametry ekspozycji, nalezy zacza¢ od ustalenia wartos$ci wysokiego
napigcia zapewniajacego odpowiednig przenikliwos$¢ promieniowania przy uwzglednie-
niu grubosci i gestosci badanej czesci ciata. Dopiero po ustaleniu wartosci kV, wedtug
kryterium uzyskania pozadanego kontrastu przystepuje si¢ do ustalenia potrzebnej wiel-
kosci iloczynu mAs pamietajac o liniowej zalezno$ci pomigdzy tym iloczynem a stop-
niem zaczernienia filmu.

Omowione wyzej sposoby ustalania parametréw ekspozycji mozna sklasyfikowac
jako:
technike trzypunktowa, w ktorej istnieje mozliwos¢ nastawienia wszystkich trzech pa-

rametrow tj. KV, mA i czasu. Technika ta jest mozliwa w aparatach starej generacji,
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technik¢ dwupunktows, polega ona na umozliwieniu regulacji kV i mA z ewentualng
mozliwoscig dodatkowego wyboru s lub mA w ramach wybranych mAs i % wyko-
rzystania lampy,

technika jednopunktowa, polega na umozliwieniu doboru kV. Dobdr wartosci mA i cza-
su ekspozycji odbywa si¢ w uktadzie automatyki wspolpracujgcej z mierzacymi
dawke komorami jonizacyjnymi umieszczonymi przed kasetg z filmem. Komory te
umieszczone sa zardwno w scianko - stole jak i w stojaku Bucky’ego. Przyktadowo
w stojaku Bucky’ego umieszczone sa trzy komory, geometrycznie odpowiadajace
potozeniu szczytow lewego i prawego pluca oraz potozeniu kregostupa. Kazda z
nich kalibrowana jest na inng warto$§¢ dawki. W zaleznosci od rodzaju badania, na
stoliku rozdzielczym nalezy uaktywni¢ odpowiednia komore sterujaca uktadem au-
tomatyki. Przyktady wyboru rodzaju komory podano w rozdziale 10.9. ,Kryteria
wiasciwego wykonywania badan rentgenowskich”,

technika pelnej automatyki. Z techniki tej mozna skorzysta¢ w aparatach najnowszej
generacji dajagcych mozliwo$¢ zaprogramowania optymalnych parametrow badania
dla poszczegdlnych narzadéw. Obecnie budowane aparaty umozliwiajg zaprogra-
mowanie parametrow ponad 100 badan uwzgledniajacych zaréwno badany narzad
jak tez tuszeg i gegstos¢ tkanki badanego pacjenta (dziecko, osoba dorosta). Korzysta-
nie z tej techniki zapewnia wysoka jako$¢ otrzymywanych radiogramow oraz powta-
rzalnos$¢ parametrow ekspozycji.

Uktady automatyki reaguja na sygnaty pochodzace z komor jonizacyjnych mie-
rzacych dawke docierajaca do btony fotograficznej, korygujac wartos¢ wysokiego na-
pigcia otrzymywanego z generatora oraz optymalny czas ekspozycji.

Omawiajgc automatyke badan radiograficznych nalezy wspomnie¢ o urzadzeniu
AMBER? przeznaczonym do wykonywania pelnowymiarowych radiografii klatki pier-
siowej. Urzadzenie to jest o tyle godne uwagi, ze zamiast trzech komor jonizacyjnych
zastosowano tutaj matrycge komor pokrywajacych cala powierzchnie. Realizowane to
jest przez pozioma listwe zawierajacg szereg prawie przezroczystych dla promieni X
komor jonizacyjnych. Linijka ta jest przesuwana pionowo przed filmem mierzac ilosé
promieniowania docierajacego do kazdej czesci filmu. Réwnoczesnie z ruchem detekto-
ra zmienia si¢ uwlozenie glowicy lampy skanujac nastgpng powierzchnig. Skanowanie
odbywa si¢ przy pomocy modulatora, ktéry dzieli wigzke promieniowania X na wiele
waskich stycznych wiagzek skladowych rozchodzacych si¢ wachlarzowato z ogniska
lampy. Modulator zmienia réwniez nat¢zenie kazdej z wigzek w zaleznos$ci od sygnatu
sterujacego bedacego pochodng sygnatu z odpowiedniego detektora. W efekcie po za-
stosowaniu automatycznej obrobki filmu uzyskuje si¢ najbardziej optymalny kontrast na
catej powierzchni filmu (przedmiotowa dynamiczna kompresja zakresu).

Jednak dopiero pelne poznanie mozliwosci aparatu w potaczeniu z doswiadcze-
niem personelu pozwala na otrzymywanie dobrych radiogramow przy minimalnym na-
razeniu pacjenta.

@ Zaawansowana Wielowiazkowa Radiografia Wyréwnujaca (Advanced Multiple Beam Equalization Ra-
diography)
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3. JEDNOSTKI STOSOWANE W OCHRONIE RADIOLOGICZNEJ. DAWKI
PROMIENIOWANIA

3.1. Jednostki

3.1.1. Uklad SI a ochrona radiologiczna

W Polsce obowigzuje uklad jednostek miar oparty na Miedzynarodowym Ukla-
dzie Jednostek Miar SI (Systéme International). Uktad ten jest oparty na siedmiu jed-
nostkach podstawowych (metr, kilogram, sekunda, amper, kelwin, mol i kandela) oraz
dwoch uzupehiajacych (radian i steradian). Wzajemne stosunki tych dziewigciu jedno-
stek tworza tzw. jednostki pochodne stuzace do okreslania pozostalych wielko$ci
fizycznych, z ktorych cze$é posiada wihasne nazwy i oznaczenia (np. dzul - J, wolt - V,
kulomb - C, paskal - Pa i in.). Z poza uktadu SI, do legalnego stosowania, dopuszczo-
nych jest kilka jednostek np.: hektar, tona, litr, minuta, godzina, dzien, stopien Celsju-
Sza oraz stopien, minuta, sekunda dla pomiaru kata. Jednostki te wraz z jednostkami SI
tworzg legalne jednostki pochodne (np.: km/h, kWh, t/m?, itp.).

Podstawowymi wielko$ciami stosowanymi w ochronie radiologicznej s3: aktyw-
no$¢, dawka, moc dawki, réwnowaznik dawki oraz wskazniki pochodne ALI i DAC.
Wielkosci te na ogot obecnie wyrazane sa w jednostkach uktadu SI, zdarza si¢ jednak
stosowanie jednostek mieszanych. Czgsto, zwlaszcza w literaturze fachowej dotyczacej
ochrony radiologicznej, mozna napotka¢ stosowane jeszcze do niedawna jednostki po-
zauktadowe. Mnogo$¢ uzywanych jednostek wprowadza pewien nieporzadek i przy-
czynia si¢ do pewnej niecheci przy probie zrozumienia zagadnienia przez adeptow
ochrony radiologicznej. Rozdziat ten jest proba zebrania i usystematyzowania réznych
stosowanych w ochronie radiologicznej jednostek.

3.1.2. Aktywnos¢é

Aktywnoscig A zrodta promieniotworczego okresla si¢ ilos¢ przemian jadrowych
zachodzacych w tym Zroédle w jednostce czasu:

_AN
dt
gdzie N jest liczba jader promieniotworczych, a dt przedziatem czasu, w ktorym
liczba tych jader zmniejszyta si¢ o dN. Znak minus oznacza wlasnie zmniejszanie si¢
liczby jader ze wzgledu na zachodzacy rozpad promieniotworczy.
W uktadzie ST jednostka aktywnosci jest bekerel [Bq]. Bekerel jest jednostkg ak-
tywno$ci zrodta , w ktérym w ciggu jednej sekundy zachodzi jedna przemiana jadrowa:

(30)

1Bg=1s?
Jednostka ta jest bardzo mata, wigc w praktyce czesto stosuje si¢ jednostki pochodne:
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1 kBq (kilobekerel) = 10% Bq
1 MBq (megabekerel)= 10° Bq
1 GBq (gigabekerel)= 10° Bq itd.

Czgsto stosowang pozauktadowsa jednostkg aktywnosci jest Kiur [Ci]. Jednostka
ta okre$la aktywno$¢ 1 g radu i jest rowna 3,7-101° s, Zalezno$¢ pomiedzy Ci a Bq jest
nastepujaca:

1 Bq=27pCi=27-10"2Ci

Jak wida¢ jednostka ta jest z kolei bardzo duza i dlatego zazwyczaj stosowane sa
jej podwielokrotnosci:
1 mCi (milikiur) =102Ci
1 uCi (mikrokiur) =10° Ci
1nCi (nanokiur) =10°Ci
1pCi (pikokiur) =10*?Ci

Z przedstawionych wyzej zaleznosci widac, ze:
1Ci=3,7-10"Bq =37 GBq

Stopien skazenia radioaktywnego réznych substancji (w tym réwniez zZywnosci)
okresla si¢ przez podanie tzw. aktywnosci wltasciwej Ay, ktora jest stosunkiem aktyw-
nosci A okreslonej substancji do jej masy m :

A =2 Bk (31)
m

w

3.1.3. Dawki promieniowania jonizujacego

3.1.3.1. Dawka ekspozycyjna

Dawka ekspozycyjna X jest miara stopnia jonizacji powietrza przez przechodzace
przez nie promieniowanie rtg lub y. Stopien jonizacji okresla si¢ jako warto$¢ bez-
wzgledng sumy tadunkéw jonow jednego znaku dQ wytworzonych przez promienio-
wanie w jednostce masy powietrza dm:

_dQ
X = i (32)

W uktadzie SI jednostka dawki ekspozycyjnej jest kulomb na kilogram [C-kg™].

W starych jednostkach dawke ekspozycyjna wyrazano w rentgenach [R] i okreslano
jako stopien jonizacji, ktory w 1 cm® suchego powietrza w warunkach normalnych -
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wytwarza fadunek rowny 1 jednostce elektrostatycznej kazdego znaku. Obie wymienio-
ne jednostki sg ze sobg zwigzane zaleznoScia:

1 R=2,58-10" C kg

3.1.3.2. Dawka pochloni¢ta

Promieniowanie jonizujace przechodzac przez osrodek traci swa energi¢. Miarg
pochtaniania promieniowania jest tzw. dawka pochionieta. Tak wigc dawka pochtonig-
ta D jest iloscig energii dE promieniowania jonizujacego pochlonigta przez jednostke
masy dm materii:

dE

D= E (33)

W uktadzie SI jednostka dawki pochlonigtej jest grej [Gy].
1Gy=11J kg?

Oznacza to, ze dawka pochlonieta wynosi 1 grej wtedy, gdy 1 kilogram materiatu,
przez ktory przechodzi promieniowanie, pochlania energi¢ 1 dzula.

W starych, pozauktadowych jednostkach dawke pochtonigta mierzono w radach
[rad] ( dawka pochtonieta wynosi 1 rad wtedy, gdy 1 gram materii, przez ktora przecho-
dzi promieniowanie pochtania energi¢ 100 ergdéw). Zwiazek pomigdzy radem i grejem
jest nastepujacy:

100 rad = 1Gy
zatem: 1rad =0,01Gy = 1 cGy (centygrej).

3.1.3.3. Rownowaznik dawki

Pojecie dawki pochlonietej dotyczy pochtaniania promieniowania przez rézne ma-
terialy, w tym roéwniez przez tkanki ciata ludzkiego. W trakcie napromienienia organi-
zmow zywych, w ich tkankach oprocz zjawisk fizycznych zachodzg takze procesy bio-
logiczne zalezne od rodzaju promieniowania. W zwigzku z tym, aby okresli¢ stopien
pochtaniania energii przez zywy organizm z uwzglednieniem skutkéw biologicznych
jakie wywotuja rézne rodzaje promieniowania jonizujacego, wprowadzono pojecie
rownowaznika dawki. Rownowaznik dawki H wyraza si¢ wzorem:

H=Q-D (34)

gdzie Q jest tzw. wspélczynnikiem jakosci promieniowania zaleznym od rodzaju
promieniowania (tabela 3.1.). WartoSci tego wspotczynnika okresla zarzgdzenie Prezesa
Panstwowej Agencji Atomistyki z dn. 31 marca 1988 r. w sprawie dawek granicznych
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promieniowania jonizujacego i wskaznikoéw pochodnych okres$lajgcych zagrozenie
promieniowaniem jonizujagcym (Mon. Pol. Nr 14 poz. 124) .

Jednostka rownowaznika dawki w uktadzie SI jest siwert [Sv]. W starych pozau-
ktadowych jednostkach réwnowaznik dawki wyrazano w remach [rem]:

1 Sv =100 rem
lub 1rem=1cSv=10 mSv.

Biorac pod uwage zaleznos$¢ migdzy grejem a radem mozna napisac:

1[Sv] =1[Gy]-Q
1 [rem] =1 [rad] - Q.

Tabela 3.1. Zalezno$¢ wspodtczynnika jakoséci promieniowania od rodzaju
promieniowania

Rodzaj promieniowania Wspolczynnik Q
Xiypowyzej 30 keV 1
B powyzej 30 keV 1
B trytu 2
o, neutrony, protony, jony cigzkie 25
neutrony termiczne 4,5

3.1.4. Moc dawki

Czgsto w praktyce nie wystarcza znajomos$¢ dawki promieniowania. Jezeli war-
tos¢ dawki zmienia si¢ w czasie, wygodnie jest postugiwac si¢ pojeciem mocy dawki.

3.1.4.1 Moc dawki ekspozycyjnej

Mocq dawki ekspozycyjnej X okresla si¢ przyrost dawki ekspozycyjnej dX w
czasie dt:
X = X (35)
dt

Jednostka mocy dawki ekspozycyjnej w uktadzie SI jest amper na Kkilogram
(1C/kg's=1 A/kg ). W jednostkach pozauktadowych moc dawki ekspozycyjnej mie-
rzono w rentgenach na godzine [R/h] lub w milirentgenach na godzine [mR/h].

W jednostkach mocy dawki ekspozycyjnej mierzy si¢ moc dawki w powietrzu.
Zwiazek miedzy starymi a nowymi jednostkami mozna opisa¢ zaleznoscig:

1pA/kg ~ 0,014 mR/h.
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3.1.4.2. Moc dawki pochlonietej

Moc dawki pochlonigtej D jest to przyrost dawki pochtonigtej dD w czasie dt:

D

dt

Jednostkg mocy dawki pochtonietej w ukladzie SI jest grej na sekunde [Gy-s™].

Czg$ciej stosowane sg mniejsze jednostki - miligrej na godzine [mGy-h] lub mikrogrej

na godzine [uGy-h]. W jednostkach pozauktadowych dawke pochlonietg wyraza si¢ w

radach, a wiec moc dawki pochtonictej - W radach na sekunde [rad-s™], radach na go-
dzine [rad-h?].

(36)

3.1.4.3. Moc rownowaznika dawki

Podobnie jak moc dawki ekspozycyjnej i pochtonigtej mozna okresli¢ moc row-

nowaznika dawki H . Jest to stosunek przyrostu rownowaznika dawki dH w czasie dt:

ﬁ:dH

5 (37)

Jednostka mocy réwnowaznika dawki w uktadzie SI jest siwert na sekunde
[Sv-s?]. Jednostkg pozauktadowg byl rem na godzine [rem-h?].
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3.1.4.4. Zestawienie jednostek
W uktadzie jednostek SI czas mierzy si¢ w sekundach. Dozwolong do stosowania

jednostka pozostaje jednak nadal godzina i czgsto wygodniej jest jej uzywac. Ponizej, w
tabeli 3.2. zestawione zostaly omowione tu jednostki oraz ich zwigzek migdzy soba.

Tabela 3.2. Zestawienie jednostek stosowanych w ochronie radiologicznej

WIELKOSC JEDNOSTKI Zwiazek pomiedzy
uzywane obecnie | uzywane dawniej jednostkami
Aktywnos¢ Bg [s1] Ci 1Ci=3,7-10"Bq
1 Bq =27 pCi
Dawka ekspozycyjna Clkg R 1R=258-10*Cl/kg
Moc dawki Alkg R/h 1R/Mh=717-10% Akg
ekspozycyijnej 1Akg=14-10" Rh
pA/kg mR/h 1 pA/kg = 0,014 mR/h
Dawka pochtonigta Gy [Jka] rad 1rad=0,01 Gy
cGy lrad=1cGy
Moc dawki pochtonigtej Gy/s [Wikg] rad/h 1rad/h=2,78 - 10° Gy/s
cGy/h 1rad/h =1 cGy/h
uGy/h mrad/h 1 mrad/h =10 uGy/h
Roéwnowaznik dawki Sv rem 1rem=0.01Sv
mSv mrem 1 mSv =100 mrem
Moc rownowaznika Sv/s rem/h 1 Sv/s =36 - 10*rem/h
dawki Sv/h 1 Sv/h =100 rem/h
mSv/h mrem/h 1 mSv/h =100 mrem/h

3.2. Dawki graniczne

3.2.1. Pojecia ogélne

Ochrona radiologiczna polega przede wszystkim na dziataniach zmierzajacych do
ograniczenia szkodliwego wptywu promieniowania jonizujgcego na jednostke oraz catg
populacje w celu zapewnienia zdrowia spoteczenstwa i zminimalizowania wplywu tego
promieniowania na zdrowie przysztych pokolen (skutki genetyczne). W tym celu Mig-
dzynarodowa Komisja Ochrony Radiologicznej (ICRP) sformutowata zalecenia, ktore
brzmig: ,,nie wolno dopusci¢ zadnej praktyki zwigzanej z ekspozycja, dopoki praktyka
ta nie przyniesie dostatecznej korzysSci osobom eksponowanym lub spoteczenstwu,
przewyzszajac straty w postaci radiacyjnego uszczerbku na zdrowiu, zwigzanego z tg
praktyka”.

Przepisy migdzynarodowe oraz przepisy poszczegélnych krajow ustalajg tzw.
dawki graniczne tj. takie dawki, do ktorych przekroczenia nie wolno dopuscic.

Obowiazujace w Polsce wspomniane wyzej zarzadzenie Prezesa PAA (Monitor
Polski Nr 14 z 1988 1., poz. 124) okresla dawki graniczne dla:

- 0s0b zatrudnionych w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace,
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- 0so0b zamieszkalych lub przebywajacych w sgsiedztwie zrodet promieniowania
jonizujacego oraz dla osob narazonych na wplyw takiego promieniowania z po-
wodu skazen promieniotworczych srodowiska,

- 0s0b narazonych na wplyw promieniowania jonizujagcego z powodu stosowania
wyrobow powszechnego uzytku emitujacych takie promieniowanie.

Okreslone w zarzadzeniu dawki graniczne wyrazone sg jako:

- rownowaznik dawki, w danym punkcie tkanki lub narzadzie,
- efektywny rownowaznik dawki obrazujacy zagrozenie catego ciata,
- efektywny rownowaznik dawki obcigzajace;.

Wprowadzone zostaly réwniez tzw. wskazniki pochodne okre$lajace zagrozenie
promieniowaniem jonizujacym:
- ALI - (Annual Limit on Intake) roczne wchionigcie substancji promieniotworczej
droga pokarmowa lub oddechowa (w Bq),
- DAC - (Derived Air Concentration) stgzenie substancji promieniotworczych w
powietrzu (w Bg/m®).

Wyszczegdlnione w w/w zarzadzeniu wartosci dawek granicznych nie obejmujg
promieniowania tta naturalnego ani tez medycznego narazenia pacjentow.

3.2.1.1. Wartosci graniczne rownowaznika dawki

Pojecie rownowaznika dawki wyjasniono w rozdz. 3.1.3.3. Dla osob zatrudnio-
nych w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace, w ciagu roku (kolejnych 12
miesiecy), dawka graniczna wyrazona jako rownowaznik dawki wynosi:

- 50 mSv (/5 rem) - jesli napromieniowanie catego ciata jest rownomierne,

- 150 mSv (15 rem) - w soczewkach oczu,

- 500 mSv (50 rem) - w innych tkankach lub narzadach, w tym takze w skorze
(powierzchnia nie wigksza niz 10 cm? dla skory).

3.2.1.2. Warto$¢ graniczna efektywnego rownowaznika dawki

Szkodliwo$¢ promieniowania jonizujacego dla réznych narzadow i tkanek jest
rézna. Pojecie rownowaznika dawki ma sens tylko w przypadku réownomiernego na-
promienienia catego ciata. Przy nierownomiernym napromienieniu ciata wprowadza si¢
pojecie efektywnego rownowaznika dawki He:

H, =) w,-H,; (38)
T

gdzie:
Wt - wspotczynnik wagowy,
Hr - $redni rownowaznik dawki w tkance lub narzadzie.
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Efektywny rownowaznik dawki wyraza si¢ w siwertach. Warto$ci wspotczynni-
kow wagowych zestawiono w tabeli 3.3.

Tabela 3.3. Zestawienie wspotczynnikow wagowych efektywnosci
promieniowania

Tkanka lub narzad Wspélezynnik wr
Przewdd pokarmowy 0,30
Gonady 0,25
Gruczoly piersiowe 0,15
Pluca 0,12
Czerwony szpik kostny 0,12
Tarczyca 0,03
Powierzchnia kosci 0,03

Jesli sg znane warto$ci dawek w poszczegélnych tkankach i narzadach - dawka
graniczna wyrazona jako efektywny rownowaznik dawki dla osob zatrudnionych w wa-
runkach narazenia na promieniowanie jonizujace, w ciagu kolejnych 12 miesiecy, wy-
nosi 50 mSv (5 rem).

3.2.1.3. Efektywny rownowaznik dawki obciazajacej

Rownowaznik dawki oraz efektywny rownowaznik dawki okre$laja narazenie na
promieniowanie zewnetrzne. Przy napromieniowaniu wewnetrznym, spowodowanym
wchlonieciem izotopu dlugozyciowego miarg narazenia jest efektywny rownowaznik
dawki obcigzajgcej Heso . Okresla si¢ go wedlug wzoru:

to+50 lat .

Hy= [ He(dt (39)

gdzie:

H e (t) -moc efektywnego rownowaznika dawki spowodowanego wchionigciem
1, - moment wchtonigcia.

Jednostka efektywnego rownowaznika dawki obcigzajacej jest siwert (Sv). Efek-
tywny rownowaznik dawki obcigzajacej oznacza, ze w przypadku wchionigcia przez
organizm izotopu dlugozyciowego nalezy sumowac dawki przez 50 lat od chwili
wchlonigcia.

Roczne wchloniecie graniczne (ALI) odpowiadajgce efektywnemu rownowazni-
kowi dawki obcigzajacej wynosi 50 mSv (5 rem).
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3.2.1.4. Dawki graniczne przy napromieniowaniu zl0zonym

W przypadku wystgpienia napromieniowania ztozonego (tzn. napromienienia ze-
wnetrznego 1 wewngtrznego w wyniku wchlonigcia) przyjmuje si¢, ze dawki graniczne
dla osoéb zatrudnionych w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace beda
zachowane, jezeli sg spetnione nastgpujace warunki:

H n
L4 <] 40
50 mSv nz_]:ALIi “0)
oraz
500 mSv

gdzie:
Hp - rownowaznik gleboki dawki,
Hs - rownowaznik powierzchniowy dawki,
Ai - roczne wchioniecie i-tego radionuklidu,
AL - ALI i-tego radionuklidu.

Rownowaznik gleboki dawki Hp jest to rownowaznik dawki w migkkiej tkance w
okreslonym punkcie ciata na glgbokosci odpowiedniej dla silnie przenikliwego promie-
niowania. Przy obliczeniach H, przyjmuje si¢ zazwyczaj glebokos¢ rowng 10 mm. Dla
stabo przenikliwego promieniowania przyjmuje si¢ czesto glebokos¢ 0,07 mm i okresla
sie wowczas rownowaznik powierzchniowy dawki.

Pierwszy z wymienionych wyzej wzorow okresla warunek dla sytuacji gdy nasta-
pito napromieniowanie zlozone. Pierwszy sktadnik sumy informuje o stosunku dawki
otrzymanej w wyniku napromieniowania zewngtrznego przez przenikliwe promienio-
wanie do dawki granicznej - 50 mSv. Drugi sktadnik jest sumg stosunkéw wchionieé
r6znych radionuklidow do ich warto$ci dopuszczalnych (ALI). Zatem caly wzor okresla
warunki, ktéore muszg by¢ spetnione, aby nie nastgpito przekroczenie dawki graniczne;j.

Drugi wzor opisuje sytuacje, gdy wystepuje zewnetrzne napromienienie stabo
przenikliwym promieniowaniem, nie powodujacym glebokiego wniknigcia (np. napro-
mieniowanie skory). Stosunek rownowaznika dawki otrzymanej np. na skor¢ do dawki
granicznej (500 mSv na skore) bedzie mniejszy od jednosci gdy dawka graniczna nie
bedzie przekroczona.

3.2.1.5. Wskazniki pochodne ALI i DAC
Wartosci wskaznikdéw pochodnych ALI i DAC sg zebrane w tabelach A i B w za-

faczniku nr 2 do zarzadzenia Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki z dnia 31 marca
1988 r. (Mon. Pol. Nr 14, z dn. 21 maja 1988 r. poz. 124).

59



Interpretacja tych wskaznikéw jest nastgpujaca:

ALL: - jest to warto$¢ aktywnos$ci okreslonego izotopu (w Bq), ktora wprowadzo-
na do organizmu czlowieka drogg pokarmowa lub oddechowa w ciagu roku spo-
woduje otrzymanie dawki granicznej dla narazenia zawodowego.

DAC: - jest to stezenie izotopu promieniotworczego w powietrzu (w Bq/m?), kto-
re spowoduje otrzymanie dawki granicznej przez cztowieka pracujacego w takich
warunkach 40 godzin tygodniowo przez caty rok.

3.2.2. Ograniczenia wartosci dawek granicznych

3.2.2.1. Narazenie zawodowe

Podane w poprzednim rozdziale wartosci dawek granicznych dotycza narazo-
nych zawodowo mezczyzn powyzej 18-go roku zycia oraz kobiet powyzej 45 lat.

Dla kobiet w wieku do 45-go roku zycia wprowadza si¢ dodatkowe ograniczenie
wielko$ci dawek. Dawka graniczna wynosi w ciggu kolejnych 3 miesiecy 12 mSv
(1,2 rem) i jest wyrazona jako rownowaznik dawki w narzgdach jamy brzusznej. ROw-
noczesnie nie nalezy przekracza¢ 5 mSv (0,5 rem) w ciggu kolejnych 2 miesigcy. Nie-
dopuszczalne jest napromieniowanie dawkami jednorazowymi. Narazenie kobiet, u kto-
rych stwierdzono ciaze, nie moze przekroczy¢ wartosci dopuszczalnych dla oséb nie
narazonych zawodowo.

Dla 0s6b zawodowo narazonych, ktore ukonczyty 16 lat, a nie przekroczyty 18-go
roku zycia, dawka graniczna wynosi 0,1 warto$ci, wymienionych w poprzednim roz-
dziale izotopow.

3.2.2.2. Narazenie populacji

Osoby nie narazone zawodowo okreslane sg w przepisach jako osoby zamieszkate
lub przebywajace w ogdlnie dostepnym otoczeniu zrédet promieniowania jonizujgcego,
w tym réwniez obiektu jadrowego oraz narazone wskutek skazen promieniotwodrczych
srodowiska jak tez osoby narazone na wptyw promieniowania jonizujacego z powodu
stosowania wyrobow powszechnego uzytku emitujgcych takie promieniowanie.

Dawka graniczna dla 0osob nie narazonych zawodowo, wyrazona jako efektywny
réwnowaznik dawki w ciagu 12 miesiecy wynosi 1 mSv (0,1 rem) na cale ciato. Dawka
graniczna wyrazona jako rownowaznik dawki w ciggu 12 miesiecy w soczewkach oczu
wynosi 15 mSv (1,5 rem), a w skorze - 50 mSv (5 rem).

Dla o0s6b dorostych nie narazonych zawodowo przyjmuje si¢ 1/50 wartosci
wskaznikow pochodnych ALI i DAC, a dla niemowlat i dzieci -1/100 tych wartosci.
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3.2.3. Podsumowanie

Ponizej, w tabeli 3.4. zestawiono najwazniejsze wartosci dawek granicznych dla
r6znych grup ludnosci:

Tabela 3.4. Najwazniejsze warto$ci dawek granicznych.

Efektywny Rownowaznik dawki
réwnowaznik dawki
cale cialo oczy inne, skora
Narazenie zawodowe 50 mSv/rok 150 mSv/rok | 500 mSv/rok

Dodatkowy warunek dla kobiet do 12 mSv/3 mies.

45 lat (jama brzuszna) 5 mSv/2 mies.
Miodociani 5 mSv/rok 15 mSv/rok [ 50 mSv/rok
Ludno$é 1 mSv/rok 15 mSv/rok [ 50 mSv/rok

Dawki graniczne dla kobiet, u ktorych stwierdzono ciaze¢ nie moga przekraczaé
warto$ci okre§lonych dla oséb nie narazonych zawodowo na promieniowanie. Oznacza
to czesto konieczno$¢ odsunigcia od pracy w narazeniu na promieniowanie jonizujace
kobiet w cigzy.

Nalezy jednoczes$nie podkresli¢, ze kazda dzialalno§¢ w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujgce powinna by¢ prowadzona w taki sposob, aby liczba osob
narazonych byla najmniejsza, a otrzymane przez te osoby dawki promieniowania byly
mozliwie matle i nie przekraczaty dawek granicznych.

Ustanowienie dawki granicznej nie zwalnia z obowigzku ograniczania rzeczywi-
stych dawek promieniowania jonizujacego do tak matych, jak tylko jest to rozsadnie
osiggalne.

3.3. Zalecenia Miedzynarodowej Komisji Ochrony Radiologicznej

Migdzynarodowa Komisja Ochrony Radiologicznej (International Commission
On Radiological Protection, w skrocie - ICRP) w Publikacji nr 60 [50] sformutowata
nowe zalecenia, wprowadzajac takze zmiany w systemie wielko$ci okreslajacych nara-
zenie. Wedtug ICRP 60 - gléwnymi wielko$ciami dozymetrycznymi sg:
— srednia dawka pochionieta w tkance lub narzadzie D, czyli energia pochtonie-
ta w jednostce masy. Jednostka dawki pochtonigtej jest siwert (Sv).

—dawka rownowazna w tkance lub narzadzie Hy, okreslona poprzez wazenie
dawki pochtonigtej czynnikiem wagowym promieniowania Wgr. Dawka rowno-
wazna jest nowag wielko$cig, odmienng od rownowaznika dawki (por.
p. 3.1.3.3.) i zostata zdefiniowana nastgpujaco:

H, = ZWR ‘Drg (42)
R

gdzie: wg - wspotczynnik wagowy promieniowania,
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Drr - $rednia dawka pochtonigta w narzadzie lub tkance T, wywotana
promieniowaniem R.
Jednostka dawki rownowaznej jest siwert (Sv). Wartosci wspotczynnika
Wr zestawiono w tabeli 3.5.

— dawka skuteczna (efektywna) E okreslana poprzez wazenie dawki rownowaz-
nej czynnikiem wagowym tkanki wr i sumowanie po wszystkich tkankach. Jest
ona okres$lona wyrazeniem:

E:ZWT'HT (43)

gdzie: Hy - dawka réwnowazna w tkance lub narzadzie T,
Wt - wspotczynnik wagowy tkanki T.

Wzory (42) 1 (43) mozna potaczy¢ w jeden:

E:ZWT'ZWR'DT,R- (44)
T R

Jest to wowczas podwojnie wazona suma dawki pochlonigtej we
wszystkich tkankach i narzadach ciata. Jednostka dawki skutecznej jest siwert
(Sv). Wartosci wspotczynnika wr zestawiono w tabeli 3.6.

— skuteczna (efektywna) dawka obcigiajgca E., ktora jest dawka sumaryczng
otrzymywang przez organizm w ciggu pewnego czasu. Okres$lona jest ona ja-
kocatka po czasie z mocy dawki skutecznej otrzymanej od momentu rozpo-
czecia wchlaniania radionuklidu do czasu t. Jednostka skutecznej dawki ob-
cigzajacej jest siwert (Sv).

— kolektywna (zbiorowa) dawka skuteczna (efektywna) bedaca iloczynem
sredniej dawki skutecznej w grupie i liczby 0s6b w tej grupie. Wielkos¢ ta re-
prezentuje skutki ekspozycji populacji lub grupy. Jednostka kolektywnej
dawki skutecznej jest osobosiwert (0sobo-Sv) oznaczany nieraz man - Sv.

Trzeba zwroci¢ uwage, ze roznica pomiedzy réwnowaznikiem dawki (por.

p. 3.1.3.3), a dawka rownowazna polega gtéwnie na wystepowaniu wspotczynnika ja-
kos$ci promieniowania Q we wzorze okreslajacym rownowaznik dawki (34) oraz wspot-
czynnika wagowego promieniowania Wg we wzorze (42) na dawke rownowazng. War-
tosci wspotczynnika Q podano w tabeli 3.1, a warto$ci wspotczynnika wr w tabeli 3.5.
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Tabela 3.5. Wspotczynniki wagowe promieniowania wr (Wg ICRP 60)

Rodzaj i zakres energii promieniowania WR
Fotony wszystkich energii 1
Elektrony i miony wszystkich energii 1
Neutrony < 10 keV 5
Neutrony 10 keV do 100 keV 10
Neutrony > 100 keV do 2 MeV 20
Neutrony > 2 MeV do 20 MeV 10
Neutrony > 20 MeV 5
Protony > 2 MeV (z wylaczeniem protonow odrzutu) 5




Rodzaj i zakres energii promieniowania WR
Czastki o, ciezkie jony, fragmenty rozszczepienia 20

Tabela 3.6. Wspolczynniki wagowe tkanki wr (wg ICRP 60)

Tkanka lub narzad Wt
Gruczoty ptciowe (gonady) 0,2
Czerwony szpik kostny 0,12
Jelito grube 0,12
Phluca 0,12
Zotadek 0,12
Pecherz moczowy 0,05
Gruczoty sutkowe 0,05
Watroba 0,05
Przelyk 0,05
Tarczyca 0,05
Skoéra 0,01
Powierzchnia kos$ci 0,01
Pozostate 0,05
Podobnie - réznica pomiedzy efektywnym rownowaznikiem dawki (por.

p. 3.2.1.2), a dawka skuteczng (efektywng) jest dostrzegalna po poréwnaniu wspotczyn-
nikow wagowych efektywnosci promieniowania (tabela 3.3) wystepujacych we wzorze
(38) ze wspotczynnikami wagowymi tkanki z tabeli 3.6., ktore zastosowano we wzorze
(43).

Nalezy mie¢ $wiadomos$¢, ze przyjecie do stosowania zalecanych przez ICRP 60
nowych wielkos$ci okreslajacych narazenie na promieniowanie jonizujace - pociagnie za
soba znaczace zmiany w ocenach narazenia powodowanego niektorymi rodzajami pro-
mieniowania.
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4. OBLICZANIE DAWEK | WYMAGANYCH GRUBOSCI OSLON WOKOL
ZRODEL PROMIENIOWANIA X

4.1. Obliczanie dawek

Aby obraz rentgenowski byt ostry, ognisko lampy rtg musi by¢ bardzo male,
mozna je wiec traktowaé jako punktowe zrodto promieniowania. Natg¢zenie, a zatem
i moc dawki promieniowania rentgenowskiego bedzie si¢ wobec tego zmieniaé¢ odwrot-
nie proporcjonalne do kwadratu odlegtosci od ogniska. Jezeli w dokumentacji tech-
nicznej podana jest wydajnos¢ lampy rtg tzn. moc dawki pochtonictej w odlegtosci 1m
od ogniska przy pradzie ImA w okreslonych warunkach filtracji i napiecia, to zaniedbu-
jac ostabianie promieniowania w powietrzu obliczenie mocy dawki pochtonigtej jest
mozliwe ze Wzoru:

- 60-1-W
gdzie:

1.) - szukana warto$¢ mocy dawki pochlonigtej w [cGy/h],

W, - wydajno$¢ lampy rtg w [cGy - m?/min - mA],

L - odlegtos$¢ od ogniska lampy w [m],

I - $redni prad anodowy lampy w [mA],

Przyjmujac dalej, ze moc dawki w czasie narazenia t jest stata to dawka w intere-

sujacym nas punkcie pola promieniowania bedzie okreslona iloczynem mocy dawki D
w tym punkcie i czasu narazenia t :

D=D-t (46)

Poniewaz réznice wydajnosci lamp réznych producentéow sa niewielkie, w przy-
padku braku danych fabrycznych mozna do obliczenia mocy dawki pochtonigtej pro-
mieniowania pochodzacego od lamp stosowanych w diagnostyce, terapii medycznej
i defektoskopii przyjmowac dane zawarte w Polskiej Normie PN-86/J-80001. | tak np.
dla napigcia anodowego 80 kV przy pradzie ImA w odlegtosci Im od ogniska lampy,
moc dawki pochtonietej w wigzce gtdéwnej promieniowania X (wydajnos¢ lampy) wyra-
zona w cGy/min wynosi:

- dlafiltru Al o grubosci Imm — 1,18
- dla filtru Cu o grubosci Imm — 0,03

Przyktadowe obliczenie: jakg dawke otrzyma pracownik znajdujgcy sie przypad-
kowo w odlegtosci 3 m od ogniska lampy w wigzce glownej przez czas 2 s gdy lampa
zasilana jest napieciem 80 kV przy prgdzie anodowym 70 mA z filtrem Al o grubosci
1 mm przedstawia si¢ nastepujaco:

Korzystajac z danych zawartych w normie mozna wyliczy¢ moc dawki w odle-
glosci 3 m od ogniska lampy ktdra zgodnie ze wzorem (45) wynosi:
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- 60-70-1,18
D=———"3—"— =551 [cGy/h]

Zgodnie ze wzorem (46) dawka pochlonigta w powietrzu bedzie wynosita wigc:

p=212 3Gy
~ 3600 Y

Jak wiadomo z rozdziatu 3, dawka pochtonigta jest iloscig energii promieniowania
jonizujacego pochtonigta przez jednostke masy materii. Wydajno$¢ lampy rentgenow-
skiej okre$lana jest zazwyczaj przez moc dawki pochionigtej w powietrzu. Tak wigc
powyzsze obliczenia nie okreslajg dawki pochtonigtej przez tkanke. Z fizycznego punk-
tu widzenia dobrym modelem tkanki jest woda. Znajac wielko$¢ energii pochtonigtej w
powietrzu mozna tatwo obliczy¢ energie pochtonieta w wodzie. W tym celu nalezy
wzigc¢ za podstawe stosunek liczby elektronéw w jednostce masy powietrza do liczby
elektronow w tej masie wody. Stosunek ten wynosi ok. 0,87. Zatem dawce pochtonigtej
w powietrzu rownej 0,87 Gy odpowiada rownowaznik dawki 1 Sv. Wygodniejsza do
zapamigtania postac tej proporcji mozna zapisac¢ nastepujaco:

dawce pochlonietej w powietrzu rownej 0,087 cGy
odpowiada réwnowaznik dawki 1 mSv
Wracajac do przyktadu otrzymamy proporcje:
0,087cGy — 1puSv
0,3 cGy - X uSv
Z proporcji tej wynika, ze rownowaznik dawki jakg otrzymat pracownik wynosi:
(0,3-1):0,087 = 3,45 mSv.

4.2. Oslony przed promieniowaniem X

Ze wzgledu na sposob oddzialywania promieniowania X z materia, oslony przed
tym promieniowaniem muszg by¢ budowane z odpowiednich materialow. Najlepiej na-
dajg sie do tego materiaty o duzej liczbie atomowej Z. Dla fotonéw promieniowania X i
v nie mozna okresli¢ zasiggu w danym materiale, mozna jedynie okresli¢, jaka czgs¢
fotonéw padajacych na ostone zostanie w niej pochtonieta. Stosunek mocy dawki bez
ostony do mocy dawki w tym samym miejscu po umieszczeniu ostony na drodze wigzki
promieniowania nazywa si¢ krotno$cia ostabienia. Krotnos$¢ ostabienia jest zalezna od
materiatu i grubosci ostony oraz od energii promieniowania.

Ostony przed promieniowaniem X mozna podzieli¢ ze wzgledu na sposob ich sto-
sowania na ostony state i przeno$ne. Do oston stalych nalezy zaliczy¢ np.: tynki bary-
towe na $cianach pracowni rtg, blach¢ Pb na drzwiach pracowni oraz szkto o odpowied-
nim rownowazniku Pb instalowane w okienkach miedzy sterownig a pracownig. Oczy-
wiscie ostong stalg jest $ciana pracowni (rowniez bez barytu). Niekiedy stosuje si¢
ostony ze stali lub zeliwa.
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Do oston ruchomych zalicza si¢ np.: fartuchy i rekawice ochronne, ostony na go-
nady, katedre i parawan. Ostony te wykonane sg z gumy o odpowiednim réwnowazniku
olowiu.

4.3. Obliczanie oston przed pierwotnym promieniowaniem X

Kazde zrodto promieniowania jonizujacego, przed oddaniem do eksploatacji mu-
si posiada¢ odpowiednie do warunkéw pracy, ochrony przed tym promieniowaniem.
Sposob postepowania przy obliczaniu oston reguluje polska norma nr PN-86/J-80001.
Praktyczny sposob postgpowania przedstawiony jest w nastepujacym przyktadzie:

aparat rtg diagnostyczny, petnofalowy wykonuje 120 zdje¢ dziennie przez 5 dni w
tygodniu. Czas jednego zdjecia wynosi 0,1 s, napiecie na lampie rtg 100 kV, natezenie
pradu anodowego 200 mA, filtr dodatkowy Imm Al. Promieniowanie pada bezposred-
nio na ostong wykonang z ofowiu, za ktorq pracujq osoby narazone zawodowo. Odle-
glos¢ lampy od ostony wynosi 1,5 m. Nalezy obliczy¢ wymagang grubosc¢ tej ostony.

Zgodnie z normg wymagana krotno$¢ ostabienia ostony wynosi:

DLt 172001 .
D2 YT 01225

k

gdzie:
].) - 1,7 ¢cGy/min w odl. 1 m od ogniska, przy pradzie 1 mA wg. tab.2 (normy),
I - 200 mA,

t - zgodnie z pkt. 2.3 normy t=T-U-tc=1-1-0,1-120 - 5/60 =1 min,
przy czym

T - oznacza wspotczynnik okreslajacy prawdopodobienstwo przebywania ludzi w
ostanianym miejscu (0,05 + 1),

U - wspotczynnik okreslajacy prawdopodobienstwo skierowania uzytecznej
wigzki promieniowania w kierunku obliczonej ostony (0,05 + 1),

to - maksymalny czas pracy zrédla promieniowania w ciggu tygodnia na jednej
Zmianie,

D - dawka tygodniowa 0,1 cGy wg obecnie obowigzujacych przepisow,
L-15m,

y - wspolczynnik ostabienia w o$rodku, 1 wg normy.

Grubo$¢ ostony przed promieniowaniem X o wymaganej krotnosci ostabienia
k = 1510 odczytana z wykresu podanego na rys. 1 normy wynosi 1,5 mm Pb. Chcac za-
stosowa¢ rownowazng ostong z barytobetonu o gestosci 2,7 g/cm?® nalezy odczytaé z
tab.6 normy wartosci 8,5 dla Imm Pb i 17 dla 2mm Pb. Przeprowadzajac interpolacje
otrzymuje si¢ 12,75 mm, przyjmujgc praktycznie 15 mm barytobetonu. Obliczenie
ostony przed promieniowaniem rozproszonym polega na obliczeniu zredukowanej mo-
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cy dawki (uwzgledniajgcej rozproszenie przez cialo pacjenta, ostong itp.). Nastepnie z
rys. 3 normy dla odpowiedniej krzywej odczytuje sie grubos¢ odpowiadajaca ostonie z
olowiu. Grubo$¢ ostony z innych materiatdw mozna obliczy¢ mnozgc odczytang gru-
bos¢ ostony z otowiu przez odpowiedni wspotczynnik zawarty w tab. 10 normy.
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5. PRZYRZADY DOZYMETRYCZNE

5.1. Pomiary rozkladu dawek

W celu dokonania oceny narazenia na promieniowanie jonizujace w migjscu
przebywania ludzi nalezy przeprowadzi¢ pomiary rozktadu dawek i ewentualnie zasto-
sowa¢ dozymetri¢ indywidualng. Do ogoélnej oceny stanowiska pracy w zaleznosci od
potrzeb stosuje si¢ radiometry wyposazone w liczniki Geigera-Miillera (G-M), liczniki
proporcjonalne, komory jonizacyjne. W zaleznosci od zastosowania wyrdzni¢ mozna
radiometry do pomiaru mocy dawki, dawki, skazen promieniotwdrczych oraz radiome-
try uniwersalne. Liczniki G-M uzywane sg w radiometrach stuzacych do pomiaru mocy
dawki dla zrédel promieniowania gamma. Z uwagi na ich do$¢ istotna zaleznos¢ wska-
zan od energii mierzonego promieniowania, moga by¢ stosowane przy pomiarach mocy
dawek od zrodet o znanym widmie, natomiast nie nalezy ich stosowa¢ w odniesieniu do
aparatow rtg. Pomiary mocy dawek promieniowania X nalezy wykonywa¢ przyrzadami,
w ktorych detektorem jest komora jonizacyjna. Ten typ radiometrow nadaje si¢ rowniez
do pomiaréw promieniowania gamma. Natomiast liczniki proporcjonalne, ze wzgledu
na proporcjonalno$¢ amplitudy impulsu do energii wywotlujacej jonizacj¢ pierwotna,
stosowane sg zarowno do zliczenia liczby czastek lub kwantow promieniowania jonizu-
jacego, jak i do okreslenia ich energii. Znajduja wigc one zastosowanie do pomiaréw
wszystkich rodzajow promieniowania jonizujacego. Do okreslenia dawek otrzymywa-
nych w rzeczywistosci przez osoby pracujace w warunkach narazenia na promieniowa-
nie jonizujace, stosuje si¢ dawkomierze indywidualne. Podstawowa metoda wykorzy-
stywang przy kontroli dawek indywidualnych jest metoda fotograficzna. Dzigki wbu-
dowanym w kasecie filtrom z r6znych materialdéw o rdéznej grubosci istnieje mozliwosé
okreslenia dawki, jako$ci promieniowania (zakres energetyczny) oraz stwierdzenie czy
dawka byta dawka jednorazows czy frakcjonowanag.

5.2. Rodzaje przyrzadow dozymetrycznych oraz zasady ich budowy

Miarodajnym sposobem oceny skutecznosci oston przed promieniowaniem
i stopnia narazenia, oraz okre$lenia granic stref narazenia jest bezposredni pomiar mocy
dawek promieniowania w realnych warunkach uzytkowania zrodta. Do pomiarow pro-
mieniowania uzywa si¢ przyrzadow zwanych ogolnie radiometrami. W zaleznos$ci od
zastosowania wyrdznia si¢ radiometry do pomiaru: skazen promieniotworczych, mocy
dawki, dawki, oraz radiometry uniwersalne.

Kazdy radiometr sktada si¢ z detektora promieniowania i urzgdzenia pomiarowe-
go. W przypadku radiometrow uniwersalnych w sktad kompletu wchodzi kilka wy-
miennych sond, zawierajacych detektory czute na réznego rodzaju promieniowanie
i odpowiednie zakresy energetyczne. Wynika stad podziat przyrzadow na mierniki pro-
mieniowania alfa, beta, gamma, X oraz promieniowania neutronowego. W zaleznosci
od konstrukcji rozréznia si¢ przyrzady stacjonarne i przenosne, zasilane z sieci
i bateryjne.

68



Przyrzady niewyskalowane lub nie posiadajgce urzadzenia pomiarowego nazywa-
ja si¢ wskaznikami. Przy ich pomocy mozna jedynie stwierdzi¢ obecnos$¢ promieniowa-
nia w danym obszarze i orientacyjnie okresli¢ jego natezenie.

Ogo6lng budowe przyrzadéw dozymetrycznych mozna przedstawic¢ jako zasadni-
cze trzy zespoty tj.:

- detektor promieniowania,
- uktad pomiarowy,
- uklad zasilania w energie¢ elektryczna,

ktére moga by¢ ze soba powigzane w rozny sposob. Najczesciej spotyka sig
wszystkie trzy zespoty umieszczone w jednej wspdlnej obudowie lub tez uktad pomia-
rowy 1 zasilacz obudowane razem, z wydzielonym uktadem detektora. Poszczegdlne
zespoly potaczone sa ze sobg elektrycznie za pomocg kabli.

5.3. Detektory promieniowania

Podstawowym elementem przyrzadu do pomiaru promieniowania jonizujgcego
jest detektor. Jednym z powszechniej stosowanych jest detektor gazowy. W zaleznosci
od budowy i zakresu napiecia zasilania zmieniaja si¢ jego wiasnosci (rys. 5.1), od kto-
rych przyjmowane sg nazwy detektora. Najczgsciej stosowanymi detektorami w mierni-
kach uzywanych do celow ochrony radiologicznej s3 :

- komora jonizacyjna,
- licznik Geigera - Miillera,
- licznik proporcjonalny.

licgha par shierarsech jomdrar

hap ke cie Tacilatia

Rys. 5.1. Charakterystyka detektora gazowego w funkcji napiecia zasilajgcego, a) zakres nasy-
cenia (zakres komory jonizacyjnej), b) zakres proporcjonalnosci (zakres licznika pro-
porcjonalnego), ¢) zakres ograniczonej proporcjonalnosci, d) zakres licznika Geigera-
Miillera, e) zakres przebicia

Promieniowanie jonizujgce przechodzac przez osrodek materialny traci swa ener-
gie na jonizacj¢ lub wzbudzanie atoméw tego osrodka. Wielko$¢ jonizacji zalezy od
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rodzaju osrodka, a w danym osrodku od rodzaju i energii promieniowania. Jako ilustra-
cj¢ tej zalezno$ci mozna podac liczbe par jonéw wytworzonych na drodze 1 cm tego
samego osrodka przez rdzne rodzaje promieniowania o tej samej energii 2 MeV:

- czastkao - 60000,
- czastkap - 600,
- kwanty - 6.

5.3.1. Komora jonizacyjna

Zjawisko jonizacji jest tym procesem, ktory pozwala na wykrywanie i pomiar
promieniowania jonizujgcego. Efekt ten wykorzystano przy budowie komory jonizacyj-
nej (rys. 5.2). Komora sktada si¢ z dwoch metalowych elektrod umieszczonych na bar-
dzo dobrych izolatorach w zamknigtej przestrzeni. Do elektrod przytacza si¢ zrodto na-
pigcia, ktorego zadaniem jest wytworzenie pola elektrycznego powodujacego przeptyw
pradu jako efektu zbierania jonow wytworzonych w osrodku gazowym przy przejsciu
przez ten osrodek promieniowania jonizujacego.

PTOthiETdmATatie L L4 i [
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Rys. 5.2. Komora jonizacyjna i jej dziatanie

Natezenie tego pradu zalezy od mocy dawki ekspozycyjnej i pozwala na okresle-
nie jego wartosci. Prad w komorze wzrasta poczatkowo ze wzrostem napigcia az do
osiagniecia tzw. prqdu nasycenia. \WWzrost mocy dawki promieniowania powoduje
zwigkszenie liczby par jonow powstajacych w jednostce czasu i dla osiggnigcia pradu
nasycenia konieczne staje si¢ zwigkszenie napig¢cia migdzy elektrodami. W celu zapew-
nienia prawidlowej pracy komér jonizacyjnych wazne jest takie dobranie napigcia na
elektrodach, aby zapewni¢ utrzymanie pradu nasycenia dla mozliwie najwigkszego za-
kresu pomiarowego mocy dawki promieniowania jonizujgcego. Najczesciej jest to $ro-
dek plateau. Obrazuje to rys. 5.3.

W praktyce, prad powstaly w komorze jonizacyjnej zostaje wzmocniony za po-
mocag odpowiedniego uktadu elektronicznego, a dopiero pozniej jest kierowany do
uktadu pomiarowego. Uwzgledniajgc fakt, ze promieniowanie X i y odznaczajg si¢ iden-
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tycznym sposobem oddzialywania z materig, do ich pomiaru mozna stosowa¢ komory
jonizacyjne o jednakowych konstrukcjach.

6 B

3owh

~

. m

Rys. 5.3. Charakterystyka prgdowo-napieciowa komory jonizacyjnej; U-napiecie, I-natezenie
pradu, Uzss - napiecie zasilania

Pamigta¢ jednak nalezy, ze oba rodzaje mierzonego promieniowania musza po-
siada¢ t¢ sama energic. Wspotczesnie stosowane komory jonizacyjne zbudowane sg w
ten sposob, ze efektywna liczba atomowa materiatu (masa plastyczna z domieszka gra-
fitu, magnezu lub aluminium), z ktérego zbudowane sg $cianki komory jest rowna efek-
tywnej liczbie atomowej powietrza (réwnowazna powietrzu). Scianki takie nie powodu-
ja zmiany wskazan w zaleznos$ci od energii czyli twardo$ci mierzonego promieniowa-
nia. Z tego wzgledu mozna dokonywa¢ bezposrednio pomiaru dawki pochtonietej Iub
rownowaznika dawki. Wnetrze wypetnione jest powietrzem lub innym gazem i zawiera
dwie elektrody zasilane napigciem rzedu 300 - 800V. Obecnie szereg przyrzadow do-
zymetrycznych takich jak Victoreen-470, VAJ-15A, Robotron-27040 czy SMART ION,
wspoélpracuje z komorami o §ciankach rownowaznych powietrzu. Ponadto nalezy pod-
kresli¢ dobrg charakterystyke katowa tych przyrzadoéw oraz szeroki zakres energetyczny
mierzonego promieniowania (40 - 1000 keV).

5.3.2. Licznik proporcjonalny

Licznik proporcjonalny, podobnie jak komora jonizacyjna, sktada si¢ z dwu elek-
trod, ktore najczesciej tworza uktad cylindryczny. Zasilane sg jednak napigciem wyz-
szym niz w komorze jonizacyjnej co powoduje, ze powstale w wyniku dziatania pro-
mieniowania jonizujacego jony i elektrony w polu elektrycznym o wigkszej wartosci
uzyskuja wigksza energie tak, ze przy niesprgzystych zderzeniach z czgsteczkami gazu
wytwarzaja dodatkowe jony dodatnie i elektrony (jonizacja wtorna). Decydujacy udziat
W jonizacji wtornej posiadajg elektrony, gdyz jony jako tadunki o duzej masie osiggajg
znacznie mniejszg predkosé. Ta jonizacja wtorna powoduje wzrost liczby tadunkow do-
cierajagcych do elektrod w pordwnaniu z liczbg pierwotnie wytworzonych tadunkow.
Stosunek zebranego na elektrodach tadunku do tadunku powstatego w wyniku dziatania
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promieniowania jonizujacego nazywany jest wspotczynnikiem wzmocnienia gazowe-
go. Warto$¢ tego wspotczynnika zawiera si¢ najcze$ciej w granicach 10? + 10°. Zakres
napigcia zasilania, w ktérym wystepuje zjawisko jonizacji wtornej, nosi nazwe zakresu
licznika proporcjonalnego poniewaz amplituda impulséw powstajacych na elektrodzie
jest proporcjonalna do energii promieniowania pierwotnego. Z tego wzgledu, liczniki
proporcjonalne stosowane sg do zliczania liczby czastek lub kwantéw promieniowania
jonizujacego, jak i do okre$lania ich energii. Mozna je wiec stosowaé do pomiarow
promieniowania a, 3, y, X oraz do pomiaré6w neutronéw predkich i neutrondéw termicz-
nych. Uwzgledniajac konstrukeje licznikéw proporcjonalnych, mozna je sklasyfikowaé
jako liczniki zamknigte, liczniki przeptywowe oraz liczniki, w ktérych mierzony prepa-
rat w postaci gazowej wystepuje jako napetnienie licznika.

5.3.3. Licznik Geigera - Miillera

Licznik G-M przy detekcji promieniowania jonizujacego wykorzystuje zjawisko
jonizacji wtornej. Promieniowanie jonizujace przechodzac przez komorg wybija elek-
trony ze $cianek komory (tzw. efekt §ciankowy) oraz powoduje jonizacje znajdujacego
si¢ wewnatrz gazu. Dla promieniowania X i y wickszy wpltyw na powstawanie pradu
komory ma ,,efekt $ciankowy” niz bezposrednia jonizacja gazu przez mierzone promie-
niowanie. Elektron uwolniony z atomu lub czasteczki gazu, zostaje przyspieszany w
kierunku anody pod wpltywem pola elektrostatycznego wystepujacego pomiedzy elek-
trodami. Wraz ze wzrostem predkosci elektronu, ro$nie jego energia pozwalajaca na
zjonizowanie innych atomow lub czasteczek gazu. W wyniku tej jonizacji wtornej po-
wstajg nowe elektrony swobodne przyspieszane w analogiczny sposob i powodujace
dalsza jonizacje. W ten sposob jeden elektron powoduje powstanie catej lawiny elek-
tronow 1 jonow dajacych impuls elektryczny. Powstawanie wytadowania lawinowego w
liczniku G-M jest zasadniczg r6znicg migdzy nim a komorg jonizacyjng czy licznikiem
proporcjonalnym. Tak zbudowany licznik G-M moégiby zarejestrowac tylko pierwsza
czastke lub pierwszy kwant promieniowania. Aby temu zapobiec stosowane jest gasze-
nie wyladowania lawinowego wewnatrz licznika. Zgaszenie licznika mozna osiggnac
przez zmniejszenie napig¢cia migedzy elektrodami (zmniejszenie energii przyspieszanych
elektronow) lub przez dodanie do gazu podstawowego drugiego gazu (gaszacego), naj-
czgsciej wieloatomowego np. metan, etan, benzen, brom, chlor. Na podkreslenie zashu-
guje fakt, ze liczniki G-M nadajg sie do pomiaru wszystkich rodzajow promieniowania.
Jednak wykonanie licznika musi by¢ dostosowane do okreslonego rodzaju promienio-
wania.

Z tego wzgledu najczesciej stosowanym kryterium podziatu licznikow G-M jest
ich klasyfikacja uwzgledniajaca konstrukcje licznika. Wedlug przyjetego kryterium
mozna wyrézni¢: liczniki okienkowe i liczniki cylindryczne.

Liczniki okienkowe przeznaczone sg do pomiaré6w promieniowania o niewielkiej
przenikliwosci. Przede wszystkim stosuje si¢ je do pomiaru promieniowania alfa, migk-
kiego beta oraz bardzo migkkiego promieniowania rentgenowskiego. Okienka w tego
typu licznikach wykonane sg z miki, szkta lub folii aluminiowej a ich grubos$¢ dosto-
sowana jest do rodzaju i energii mierzonego promieniowania.

72



Y aroda

Latods %
prottierde 30 IRINI TR RN

Rys. 5.3. Przekroj okienkowego licznika Geigera-Miillera
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Rys. 5.4. Przekroj cylindrycznego licznika Geigera-Miillera

Licznik cylindryczny zbudowany jest z rurki szklanej lub metalowej, wewnatrz
ktorej wspotsrodkowo umocowana jest anoda wykonana z drutu wolframowego o kali-
browanej $rednicy okoto 1 mm.

Krajowymi producentami licznikow G-M sa: Przemystowy Instytut Elektroniki w
Warszawie oraz Instytut Fizyki i Techniki Jadrowej Akademii Gorniczo-Hutniczej w
Krakowie.

5.3.4. Detektory scyntylacyjne i pélprzewodnikowe

Odmienng zasada dziatania od komor jonizacyjnych i licznikow G-M charaktery-
zuja si¢ detektory scyntylacyjne i polprzewodnikowe.

Zadaniem scyntylatora jest przetworzenie energii promieniowania jonizujacego na
energi¢ blyskow swietlnych nazywanych scyntylacjami. W zaleznos$ci od zastosowania,
uzywa si¢ scyntylatorow w fazie statej, cieklej lub gazowej. Ze wzgledu na rodzaj mate-
rialu uzytego do budowy mozna scyntylatory podzieli¢ na organiczne i nieorganiczne.
Dos¢ powszechnym w zastosowaniu jest scyntylator Nal (krysztat jodku sodu).

Aby efektywnie wykorzysta¢ btyski scyntylatora wspotpracuje on z fotopowiela-
czem, ktorego zadaniem jest zamiana tych btyskow na odpowiedni sygnat elektryczny.

W zaleznosci od przeznaczenia, scyntylatory buduje si¢ czute na promieniowanie
alfa, beta lub gamma.
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Detektory polprzewodnikowe w zaleznosci od zasady dziatania mozna podzieli¢
na scyntylacyjne oraz takie w ktorych promieniowanie jonizujace wywotuje zmiane
opornosci detektora lub powstanie tadunku elektrycznego.

Wszystkie detektory polprzewodnikowe charakteryzuja si¢ wysoka sprawnoscia
przetwarzania energii promieniowania jonizujgcego na sygnal elektryczny. Ponadto po-
siadajg wysoki stosunek wartosci sygnatu do szumu (sygnatow zaktocen) oraz cechuje
je wysoka energetyczna zdolno$¢ rozdzielcza mierzonego promieniowania. To wszyst-
ko czyni je najlepszymi detektorami do analiz ilosciowo - jako$ciowych. Jednak dla
niektorych typéw duza niedogodno$cia jest konieczno$¢ zapewnienia im warunkow
pracy i przechowywania, w temperaturze cieklego azotu.
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6. KONTROLA DAWEK INDYWIDUALNYCH

6.1. Istota kontroli dawek i jej organizacja

6.1.1. Podstawy prawne kontroli dawek

Podstawowe zasady kontroli dawek zostaly okreSlone w Zarzadzeniu Prezesa
Panstwowej Agencji Atomistyki z dnia 31 marca 1988 r. (Mon. Pol. Nr 14, poz. 124).
Zawarte sg one w § 7 1 dotycza osob zatrudnionych w narazeniu na promieniowanie jo-
nizujace. Osoby te podlegaja systematycznej ocenie narazenia.

6.1.1.1 Pomiary kontrolne promieniowania zewnetrznego w miejscu pracy

W sytuacjach, w ktorych na stanowisku pracy nie istnieje mozliwos¢ otrzymania
dawki wigkszej niz 0,1 dawki granicznej, osoby zatrudnione podlegaja systematycznej
ocenie naraZenia. Ocena ta moze polegac¢ na kontroli sSrodowiska pracy (§ 7. pkt. 2 ww.
zarzadzenia ).

Jesli istnieje mozliwo$¢ otrzymania dawki wigkszej niz 0,1 wartosci dawki gra-
nicznej istnieje obowigzek prowadzenia systematycznej kontroli naraZenia. W sytua-
cjach, gdy zachodzi pewno$¢, ze dawka nie przekroczy 0,3 wartosci dawki granicznej -
dopuszcza si¢ dokonywanie kontroli §rodowiska zamiast kontroli poszczegdlnych osob,
czyli zamiast prowadzenia tzw. kontroli dawek indywidualnych (§ 7. pkt. 1 ww. zarza-
dzenia).

Oznacza to, ze w zakresie do 0,3 dawki granicznej, gdy istnieje pewno$¢ nie prze-
kroczenia tej wartosci, nie ma obowigzku prowadzenia kontroli dawek indywidualnych
1 wystarczaja tylko systematyczne pomiary dozymetryczne srodowiska pracy. Czestos$é
kontrolnych pomiaréw dozymetrycznych zalezy od warunkow pracy, a pracownik po-
winien mie¢ §wiadomos¢ jaka jest moc dawki promieniowania jonizujacego w miejscu,
w ktorym pracuje oraz umie¢ jg porowna¢ z dawka graniczng. W przypadku pracy z
promieniowaniem rentgenowskim lub promieniowaniem y pochodzacym od zrédet za-
mknietych jest to w miare proste. Znacznej komplikacji ulega sytuacja gdy pracownik
ma do czynienia ze zrodtami otwartymi. Wowczas pomiary kontrolne promieniowania
zewngtrznego w miejscu pracy nie sg wystarczajace i czesto prowadzi si¢ dodatkowo
pomiary kontrolne skazen powierzchni, skazen skory itp.

6.1.1.2. Pomiary dawek indywidualnych

W pracowniach rentgenowskich istnieje mozliwo$¢ otrzymania przez pracowni-
kow dawek wickszych niz 0,3 dawki granicznej pomimo prowadzenia kontrolnych po-
miaro6w dozymetrycznych w miejscu pracy, a takze stosowania sprawdzanych oston
przed promieniowaniem. Rzadkie przypadki przekroczen w/w wartosci dobrze $wiadcza
o $wiadomosci i zdyscyplinowaniu pracownikéw pracowni rtg. Zdarzaja si¢ jednak nie-
stety sytuacje, w ktorych pracownik otrzymuje duzg dawke promieniowania i nalezy ja
wtedy zaliczy¢ do tzw. dawki obcigzajgcej. Warto$¢ tej dawki mozna okresli¢ dzieki
pomiarom dawek indywidualnych. Istota kontroli dawek indywidualnych polega na
wyposazeniu w indywidualne dawkomierze wszystkich pracownikow pracowni rtg. za-
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trudnionych w narazeniu. Dawkomierz umieszcza si¢ najczesciej na piersi i okresowo
odczytuje dawke, ktora otrzymal pracownik. Jesli osoba narazona uzywa fartucha
ochronnego to dawkomierz indywidualny powinien znajdowac si¢ pod nim. Ewidencje
dawek prowadzi osoba odpowiedzialna za stan ochrony przed promieniowaniem jonizu-
jacym w pracowni rentgenowskiej. Przekroczenie 0,3 warto$ci dawki granicznej jest
sygnatem do dokonania analizy zdarzenia i wyciggnigcia wnioskow czy stan ochrony
radiologicznej w pracowni jest wystarczajacy.

6.2. Metody kontroli dawek

6.2.1. Kontrola metoda fotometryczna

Powszechnie stosowane w pracowniach rtg dawkomierze fotometryczne sg czesto
nazywane kasetami dozymetrycznymi i zawieraja w swoim wngtrzu btone¢ fotograficz-
ng, ktora jest detektorem promieniowania. Wyglad kasety dozymetrycznej przedsta-
wiono narys. 6.1.
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Rys. 6.1. Kaseta dozymetryczna. a) wyglgd zewnetrzny, b) ukiad filtrow wewngtrz kasety

Wewnatrz kasety znajduja si¢ dwa komplety filtrow metalowych, pomiedzy kto-
rymi umieszczona jest btona fotograficzna. Trzy pary filtrow wykonane sg z blaszek
miedzianych réznej grubosci, a jedna - z otowiu. Tak dobrane filtry umozliwiaja analize
energetyczng zarejestrowanego promieniowania oraz pozwalajg stwierdzi¢, czy dawka
byta dawka jednorazowa czy tez sumg wigkszej liczby matych dawek. Dawke promie-
niowania okresla si¢ na podstawie stopnia zaczernienia btony fotograficznej.

Zaczernienie emulsji fotograficznej blony jest zalezne od dawki, energii padajg-
cego promieniowania, czasu wywotywania, jakosci i rodzaju emulsji fotograficznej,
temperatury odczynnikow w trakcie wywotywania, itp. Dla okreslonego rodzaju pro-
mieniowania, w pewnym zakresie dawek, zaczernienie filmu jest proporcjonalne do
dawki promieniowania padajacego na emulsj¢. Dla prawidtowego odczytu dawki bar-
dzo wazne jest zachowanie odpowiedniego rezimu podczas obrobki chemicznej. Na-
promieniowujac btone znanymi dawkami mozna sporzadzi¢ dla niej tzw. krzywa kali-
bracyjna (rys. 6.2). Stopien zaczernienia filmu okresla si¢ rOwnaniem:
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gdzie:
S - zaczernienie filmu
Jo - natgzenie $wiatta padajacego na film
J - natezenie $wiatla po przejsciu przez film.
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Rys. 6.2. Krzywa kalibracyjna emulsji fotograficznej

Rys. 6.2. przedstawia wykres typowej krzywej kalibracyjnej dla emulsji fotogra-
ficznej. Widaé, ze przy dawce H=0 istnieje niewielkie zaczernienie filmu nazywane
zwykle zadymieniem lub tlem. Krzywa mozna podzieli¢ na trzy obszary. W pierwszym
- zaczernienie S jest wprost proporcjonalne do dawki H. T¢ wiasnie cze$¢ krzywej wy-
korzystuje si¢ do okreslania dawek. Obszar drugi nie ma juz charakteru liniowego, a w
obszarze trzecim, poczawszy od pewnej dawki oznaczonej na wykresie przez Hg - za-
czernienie zaczyna male¢ ze wzrostem dawki ze wzgledu na zjawisko solaryzacji, ktore
moze spowodowa¢ powazne btedy w okreslaniu dawek. Tak wigc wida¢, ze do celow
dozymetrii najkorzystniejszy jest obszar pierwszy, powyzej zadymienia. Dzigki meta-
lowym filtrom umieszczonym w kasecie dozymetrycznej, w okreslony sposob ostabia-
jacym promieniowanie o dawkach wigkszych niz Hg, istnieje mozliwo$¢ odczytywania
tych dawek.

System kontroli dawek indywidualnych w pracowniach rentgenowskich polega na
uzywaniu jednej blony dozymetrycznej z kaseta przez okres 2-ch miesigcy, po czym
btona jest przesytana do Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi, gdzie dokonywane sg po-
miary dawek. Nastgpnie wraz z wynikami przesytana jest do uzytkownika kasety nowa
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btona dozymetryczna. Zaktad pracy stosujgcy promieniowanie jonizujace ma obowig-
zek zorganizowania kontroli dozymetrycznej. Oznacza to w praktyce wyposazenie pra-
cownikow narazonych na promieniowanie jonizujace w pracowniach rentgenowskich w
kasety dozymetryczne oraz systematyczne wysylanie ich do IMP w Lodzi celem okre-
$lenia otrzymanych dawek. Gromadzenie wynikow pomiaru tych dawek oraz ich anali-
za nalezy do obowiazkdéw inspektora ochrony radiologiczne;j.

Kasety dozymetryczne przeznaczone do kontroli dawek indywidualnych w pra-
cowniach rentgenowskich nie nadajg si¢ do pomiaro6w dawek promieniowania w pra-
cowniach stosujacych inne rodzaje promieniowania. Do tych celéw uzywane sa inne
kasety i btony dozymetryczne, a pomiary dawek indywidualnych np. w pracowniach
izotopowych prowadzi Centralne Laboratorium Ochrony Radiologicznej w Warszawie.

6.2.1.2. Inne metody kontroli dawek

System pomiaréw dawek indywidualnych za pomoca kaset dozymetrycznych po-
mimo wielu zalet takich jak np. udokumentowanie otrzymanych dawek, jednolita meto-
da badan dla wszystkich narazonych na promieniowanie X w pracowniach rtg, niska
cena blony dozymetrycznej - posiada powazng wade: nie daje mozliwosci natychmia-
stowego okreslenia wielkosci otrzymanej dawki lub sygnalizacji przekroczenia okre-
slonej wartosci dawki.

Luke te zapetniaja nowoczesne bateryjne radiometry cyfrowe. W dozymetrach ta-
kich jako detektor promieniowania zazwyczaj stosuje si¢ liczniki Geigera-Miillera. Mi-
mo swych zalet przyrzady tego typu nie rozpowszechnily si¢ jako standardowe wyposa-
zenie pracowni rentgenowskich najprawdopodobniej ze wzgledu na ich duzg réznorod-
no$¢, konieczno$¢ dokonywania legalizacji, brak dokumentacji pomiarow i niezte
funkcjonowanie obecnego systemu kaset.

W pracowniach rentgenowskich oprocz pomiaréw dawek indywidualnych prowa-
dzone sg systematyczne pomiary dozymetryczne srodowiska pracy. Pomiary te wykonu-
ja pracownicy oddzialow ochrony radiologicznej Wojewoddzkich Stacji Sanitarno - Epi-
demiologicznych. Najczesciej uzywanymi do tego celu miernikami sg rentgenometry z
komorg jonizacyjng, np. typu Robotron-27040, Victoreen, VAJ-15, SMART ION.

Zazwyczaj, pomiary dozymetryczne na stanowisku pracy (np. w sterowni, za
drzwiami do ciemni, w otoczeniu aparatu do przeswietlen itp.) wykonuje si¢ mierzac
moc dawki w powietrzu. Nastgpnie, znajgc $redni czas pracy lampy rtg (suma ilosci
ekspozycji pomnozonych przez ich czas) oraz zmierzona moc dawki w powietrzu moz-
na obliczy¢ dawke pochtonigta lub rownowaznik dawki, ktory otrzyma osoba na stano-
wisku pracy. Porownujac te warto$¢ z dawkg graniczng tatwo okresli¢, czy warunki
pracy sg zgodne z wymogami okre$§lonymi w obowigzujacych przepisach.
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7. BIOLOGICZNE DZIALANIE PROMIENIOWANIA JONIZUJACEGO

7.1. Biologiczne dzialanie promieniowania jonizujacego

Poczatkiem zmian popromiennych w materiale biologicznym jest pochtonigcie
przez zywa tkanke¢ energii promieniowania, ktéra miedzy innymi powoduje wzbudzenie
jonizacji wyzwalajacej nastgpnie tancuch wtornych reakcji biologicznych. Jonizacja
i pobudzenie atoméw wchodzacych w sktad zywej materii stanowig pierwsze ogniwo w
tancuchu przemian prowadzacych do biologicznego efektu dziatania promieniowania.
Mozna wyr6zni¢ kilka stadidw, nastepujacych kolejno jeden po drugim, oddziatywania
promieniowania jonizujacego na organizm zywy [2]:

Stadium pochtaniania energii przez struktury komorkowe (czas trwania trylionowe cze-
sci sekundy). Czastki naladowane wchodzac w glab tkanki tracg swoja energi¢ na
skutek oddziatywan z elektronami atomow, w poblizu ktorych przebiegaja. Promie-
niowanie gamma i czastki neutronowe wytwarzaja czastki natadowane.

Stadium oddzialywania elektrycznego. Przekazywanie energii sktadnikom komorek za-
chodzi poprzez jonizacje i pobudzenie atoméw i czasteczek, gldéwnie wody. Atomy
pozbawione elektronu stajg si¢ dodatnimi jonami, a uwolnione w procesie jonizacji
elektrony moga przytaczy¢ si¢ do innych, obojetnych atoméw, tworzac ujemne jony.
W tym stadium wewngtrz komoérek powstaja rdézne czastki natadowane. Zaréwno w
stadium pochianiania energii przez struktury komorkowe jak i W stadium oddzialy-
wania elektrycznego pochtanianie promieniowania jonizujacego przez materi¢ zywag
jak i martwa (niebiologiczng) zachodzi w taki sam sposéb. Odgrywaja tu rolg takie
efekty jak: efekt fotoelektryczny, efekt Comptona oraz efekt tworzenia par.

Studium zmian fizyko-chemicznych. Powstate jony i wzbudzone atomy sg bardzo nie-
trwate i w ciggu dziesigtek miliardowych czesci sekundy biorg udziat w szeregu
skomplikowanych i réznorodnych reakcji. Przy czym najwigksze znaczenie biolo-
giczne ma rozklad wody zwany radiolizq. Podczas tego procesu tworza si¢ miedzy
innymi nowe czasteczki, w tym wyjatkowo silnie aktywne, zwane wolnymi rodni-
kami. Oprocz oddziatywania z wodg w komoérkach wystepuje rowniez jonizacja oraz
inne rodzaje oddziatywania z innymi strukturami komorkowymi, sposrod ktorych na
szczegolng uwagg zastuguja czasteczki DNA.

Studium zmian chemicznych. Wolne rodniki wykazujace wielkg reaktywnos$¢ chemiczng
i biologiczng. Oddziatywuja w czasie nast¢gpnych milionowych czgséci sekundy mig-
dzy soba i z innymi czasteczkami w komoérkach. Prowadza one do wielu zmian pro-
cesow biologicznych powodujacych zaburzenie funkcji komorek. Zakres tych zmian
zalezy w znacznym stopniu od uwodnienia tkanek i zawartosci w nich tlenu. Im
mniej wody i tlenu, tym zmiany spowodowane radiolizg sa mniej intensywne.

Studium skutkow biologicznych. Zaburzenia dziatania komorki moga wywotaé powazne
skutki biologiczne. Oprocz zaburzen czynnosci mogg one powodowac¢ miedzy in-
nymi obumarcie komorki, zmiany jej materialu genetycznego (szczegélnie po
uszkodzeniu DNA). Zmiany genetyczne, po dalszych podziatach komorki, moga
przyczynia¢ si¢ do powstania i utrwalania cech odmiennych od tych, ktore posiadajg
zdrowe komorki. Te wszystkie zmiany po wielu latach mogg ujawnia¢ si¢ w postaci
choroby nowotworowej lub defektu genetycznego. Tak wiec powazne skutki biolo-
giczne moga ujawniaé sie w szerokim przedziale czasowym; od kilku sekund do na-
wet kilku dziesigtkow lat.
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We wczeéniejszych analizach radiobiologicznych opisujacych w jaki sposéb joni-
zacja zakloca prawidtowy tok komorkowych i tkankowych proceséw biologicznych po-
shlugiwano si¢ dwoma teoriami: teorig ,.trafienia w cel” i teoria ,,radiochemiczng”.

Teoria ,trafienia w cel” (inaczej teoria uszkodzenia bezposredniego) zostata
sformutowana przez biofizyka angielskiego Lea. Opiera si¢ ona na zatozeniu, iz kwant
energii lub czastka promieniowania korpuskularnego trafiajac w funkcjonalnie wazna
strukture lub ugrupowanie chemiczne i wywolujac w nim jonizacje moze bezposrednio
spowodowa¢ zmiang lub uszkodzenie biologicznie istotnej funkcji, a co za tym idzie
uszkodzenie komorki. ,,Trafienie w cel” jest wige niezbednym warunkiem uszkodzenia.
Mechanizm ten ma by¢ odpowiedzialny za efekty biologiczne nie wymagajace zadnej
progowej wielkosci dawki promieniowania.

Uwaza sig, ze genetyczne zmiany popromienne powstaja w duzej mierze w dro-
dze uszkodzenia bezposredniego. Wykazano, ze np. pojedyncza czgstka alfa moze wy-
wota¢ mutacj¢ genu. Teoria ,trafienia w cel” nie moze by¢ przyjeta jako ogdlna teoria
biologicznego dzialania promieniowania jonizujacego. Nie jest ona w stanie wyjasni¢
dziatania promieniowania na wyzej zorganizowane obiekty biologiczne. Nie tlumaczy
np. obserwowanego procesu nasilania si¢ lub zanikania porazenia po naswietlaniu.

Teoria ,,radiochemiczna,, (pos$redniego oddziatywania) powstawania uszkodzen
popromiennych zaktada, ze kluczowe znaczenie w patogenezie tych uszkodzen odgrywa
woda jako gtéwny sktadnik uktadéw biologicznych, w ktorej zachodza charakterystycz-
ne procesy radiacyjne. Rowniez i pozostate sktadniki komorek pochtaniaja bezposred-
nio proporcjonalng do ich zawartosci czg$¢ energii. Jednak przewaga ilosciowa wody
jest tak duza (tabela 7.1), ze bezposredni wplyw promieniowania na zwigzki organiczne
wystepujace w napromieniowanej tkance nie ma wigkszego znaczenia.

Obecnie przyjmuje si¢, ze w organizmach zlozonych okoto 20% uszkodzen po-
wstaje na drodze bezposredniego oddzialywania promieniowania (trafienia w cel), a
80% posrednio poprzez zmiany radiochemiczne.

Tabela 7.1. Skiad czasteczkowy komorki [3]

Struktura komérkowa Liczba czasteczek na 1 czasteczke
DNA
DNA 1
RNA 44
Biatko 700
Inne czasteczki materiatu organicznego 4000
Lipidy 7000
Materiat nieorganiczny 6,8 10*
Woda 1,2107

Produkty radiolizy wody odznaczaja si¢, jak doswiadczalnie stwierdzono, wielka
reaktywnoscig chemiczng i silnym biologicznie dziataniem. Szczegélne znaczenie ma
utleniajace dzialanie nadtlenkéw wodoru, zwlaszcza H,O», ktory prawdopodobnie jest
najwazniejszym cztonem reakcji radiochemiczne;j.
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Rys. 7.1. Schemat uszkodzen popromiennych

Pochtanianie energii promieniowania i zwigzane z tym zaburzenia w stanie fizy-
kochemicznym komorki i istoty miedzykomorkowej upowazniajg do hipotezy, ze pod-
stawowe problemy wspolczesnej radiobiologii mieszcza sie w ramach patologii moleku-
larnej i sprowadzajg si¢ do poznania istoty oddzialywania promieni jonizujgcych na
rézne czasteczki chemiczne oraz wyjasnienia zalezno$ci migdzy uszkodzeniem tych
czasteczek, a zaburzeniem czynnosci enzymow komorki oraz jej zmianami morfolo-
gicznymi. Od wielu lat sporzagdzane sg schematy kolejnych zjawisk oddziatywania pro-
mieniowania jonizujgcego z materig zywa, prowadzacych m.in. do aberracji chromoso-
mow. Jeden z takich schematow zostal przedstawiony na rys. 7.1.
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Wplyw promieniowania na zywa tkanke zalezy od szeregu czynnikow 1 z tego
wzgledu ma bardzo skomplikowany charakter. Reakcja organizmu po zadziataniu roz-
nych rodzajow promieniowania jest przede wszystkim uwarunkowana dwoma czynni-
kami, a mianowicie przenikliwo$cig promieniowania (rodzajem promieniowania) oraz
wzgledng skutecznoscig biologiczng. Dalsze z kolei czynniki to wielkos¢ dawki, jej
moc, czy ekspozycja byla jednorazowa czy frakcjonowana (rozlozona w czasie) oraz
wlasciwos$ci zwigzane bezposrednio z napromienianym obiektem, takie jak obszar ciata
poddawany ekspozycji, wiek 1 ple¢, wrazliwos¢ osobnicza i gatunkowa (tabela 7.2),
temperatura, czynnosci metabolizmu i réwnowaga hormonalna oraz nawodnienie
i utlenienie napromieniowanego materiatu biologicznego.

Wrazliwos¢ komorek na promieniowanie jest tym wigksza, im wigksza jest ak-
tywnos¢ proliferancyjna i im mniejsze jest zréznicowanie tkanki. Do szczegdlnie wraz-
liwych na promieniowanie nalezy wiec zaliczy¢: narzad krwiotwoérczy z jego gldéwnymi
uktadami: erytrocytarnym, granulocytarnym i plytkotworczym oraz uktad limfatyczny.
Ponadto szczegdlnie wrazliwy na promieniowanie jonizujace bedzie rowniez przewod
pokarmowy, w ktérym ciaglej odnowie podlega nabtonek gruczotowy i wyscielajacy
poszczegodlne jego odcinki. To samo odnosi si¢ do nabtonka rozrodczego meskiego i do
jajnikéw, w ktorych liczba zdolnych do dalszego réznicowania w kierunku funkcjonal-
nych elementéw rozrodczych jest zdeterminowana w momencie urodzenia (pierwotne
pecherzyki Graafa). Do szczegoélnie wrazliwych na promieniOwanie nalezg rowniez
komorki warstwy rozrodczej naskorka i jego przydatkow oraz warstwy rozrodczej to-
rebki soczewki oka.

Tabela 7.2. Dawka (LDsg) powodujaca $mier¢ 50% napromieniowanych organizméw [2]

Organizm Dawka [Gy]
Czlowiek 4
Matpa 5+6
Osiot 7,8
Swinia 3,5+42
Koza 3,5
Kura 6+ 10
Swinka morska 1,7+4,9
Szczur 5,9+97
Krolik 7,5+8,2
Mysz 45-+6,5
Zaba 7
Zotw 15
Slimak 80 + 200
Nietoperz 150
Drosofilia 800
Pantofelek 3000
Bakteria: Micrococcus radiodurans 7000

LDso - tzw. dawka $miertelna. Jest to dawka, ktéra powoduje $mier¢ 50% liczby
napromieniowanych osobnikow w ciagu 30 dni.

82



Napromieniowany organizm moze nie wykazywa¢ zadnych wykrywalnych obja-
wow przez bardzo dhugi okres czasu po ekspozycji. Wiadomo, ze skutki tego rodzaju
napromieniowan mogg istnie¢ w formie utajonej i rozwijac si¢ stopniowo, a nawet mo-
0a ujawniac si¢ po kilkudziesieciu latach.

7.2. Skutki somatyczne i genetyczne

Inng charakterystyczna cecha dziatlania promieniowania jonizujacego jest to, ze
zmiany chorobowe moga si¢ ujawni¢ nie tylko u osoby napromieniowanej, lecz rowniez
i u jej potomstwa. W pierwszym przypadku mowimy o skutkach somatycznych
(z greckiego soma = ciato), w drugim przypadku o genetycznych lub dziedzicznych
(rys. 7.2).

BIOL OGICZNE SKUTEKI PROMIENIOWANIA
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Rys. 7.2. Biologiczne skutki promieniowania

Skutki somatyczne mozna jeszcze podzieli¢c na wczesne i1 odlegte (pdzne). Do
wczesnych zaliczamy chorobg popromienna ostra i przewlekla oraz miejscowe uszko-
dzenie skory. Pozne (odlegle) skutki to przede wszystkim: zmgtnienie soczewek i za-
¢ma, nowotwory ztos§liwe, wady wrodzone, nieptodno$¢, aberracje chromosomowe w
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komoérkach somatycznych oraz zahamowanie wzrostu i rozwoju. Skutki genetyczne to
mutacje genowe dominujace (gdy skutki ujawniajg si¢ u bezposredniego potomstwa)
i recesywne (ktore nie ujawniajg si¢ i przechodza z pokolenia na pokolenie, tak dtugo,
az nie zetkng si¢ z podobna deformacja pochodzaca od drugiego z rodzicow, co jest nie-
zwykle mato prawdopodobne) oraz aberracje chromosomowe w komorkach rozrod-
czych.

7.3. Skutki stochastyczne i deterministyczne

Z klinicznego i patologicznego punktu widzenia biologiczne nastgpstwa dziatania
promieniowania jonizujgcego dzieli si¢ na dwie kategorie (rys. 7.3):

Skutki deterministyczne (niestochastyczne) to takie, ktorych zaréwno czesto$é jak
i stopien ciezkosci ulega wzrostowi z dawka promieniowania. Mozna okresli¢ dla
nich dawke¢ progowa. Naleza do nich np. wszystkie dobrze znane powiktania radiote-
rapii.

Skutki stochastyczne, to te, ktorych czgstos¢ wystepowania ulega jedynie zwigkszeniu
ze wzrostem dawki. Sg to zjawiska probabilistyczne. Nie istnieje dla nich dawka
progowa. Przebieg wywotanej choroby nie jest juz przez dawke determinowany.

Zasadnicza réznica w ich patogenezie polega na tym, ze dla wywotania pierw-
szych z wymienionych (skutkow deterministycznych) konieczne jest spowodowanie
utraty zdolnosci proliferancyjnej istotnej cze$ci komorek danej tkanki lub narzadu. W
przypadku efektéw stochastycznych musi dojs¢ do okreslonej zmiany, najprawdopo-
dobniej w DNA, w jednej lub najwyzej kilku komoérkach.

Jedng z podstawowych cech odrézniajacych efekty stochastyczne od determini-
stycznych (niestochastycznych) jest konieczno$¢ przekroczenia dla wywotania tych
ostatnich okreslonej dawki, zwanej dawka progowa. W odniesieniu do efektow stocha-
stycznych nie postuluje si¢ obecnosci progu dawki (rys. 7.3). Stad zapobieganie nastgp-
stwom niestochastycznym jest stosunkowo proste, gdyz dawki progowe dla nastgpstw o
istotnym znaczeniu patofizjologicznym sa wysokie, rzedu od kilku do kilkudziesieciu
Gy, zwlaszcza przy niskiej mocy dawki lub jej frakcjonowaniu (rys. 7.3, tabela 7.3).

Inaczej przestawia si¢ sprawa w odniesieniu do efektow stochastycznych. Brak
progu oznacza, ze kazdej dawce nawet bardzo matej towarzyszy zwickszenie prawdo-
podobienstwa indukcji tych zmian. Zagadnienie moze wigc by¢ rozpatrywane wytacznie
w kategoriach probabilistycznych.

Napromieniowanie duzymi dawkami powoduje u ludzi réznorodne objawy, do
ktorych mozna zaliczy¢: ostry zespot popromienny (nazywany dawniej chorobg popro-
mienng), lokalne martwicze zmiany skory i innych narzadow, uszkodzenia uktadu
krwiotworczego, zaém¢ popromienng lub uszkodzenie zarodka. Sa one spowodowane
powaznymi uszkodzeniami wielu komorek lub ich zniszczeniem. Najczestsze objawy
to: rumien skory, wypadanie wlosow, nudno$ci, wymioty, gorgczka, zmiana obrazu
krwi (tabela 7.4). Przy wyst¢powaniu tych efektow wazne jest czy dawka podana byta
w krotkim czy dtuzszym czasie.
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Tabela 7.3. Przebieg choroby popromiennej u 0sob, ktore przezyty wybuchy atomowe w Hiro-
szimie i Nagasaki

PRZEBIEG CHOROBY POPROMENNEJ U OS()B,
KTORE PRZEZYLY WYBUCHY ATOMOWE
W HIROSZIMIE | NAGASAKI
Pierwszy Drugi Trzeci Liczba
DAWKA Tydzien Tydzien Tydzien Z.gonow
Mdtosci i wymioty Goraczka 100%
Goraczka, apatia Leukopenia w pierwszym
45-6 Gy Drgawki, biegunka Anemia i drugim
Uszkodzenie krtani ~ Wypadanie wto- tygodniu
Leukopenia sOw
Mdlosci i wymioty Goraczka Brak taknienia
3-45 Gy Brak taknienia Leukopenia Goraczka, Bie- 50%
Znuzenie Anemia gunka od trzeciego
Wypadanie do szostego
wlosow, tygodnia
Leukopenia
Anemia
Postaé Leukopenia Brak taknienia,
zotadkowo- Goraczka, Bie- Mniej niz
2-3 Gy jelitowa, gunka, 10%
Mdtos$ci i wymioty Wypadanie W szOostym
Brak taknienia, wlosow, tygodniu
Biegunka Leukopenia, lub pozniej
Anemiga,
Wewnetrzne
krwawienia
Postaé Leukopenia Goraczka, wy-
1-2 Gy zotadkowo- padanie wito- Nie
jelitowa SOW, wystgpily
Leukopenia,
Uszkodzenie
krtani
Wewnetrzne
krwawienia
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Tabela 7.4. Wczesne skutki napromieniowania catego ciata cztowieka. Duza moc dawki promie-
niowania gamma

Dawka
pochtonigta EFEKTY
Gy
0-0,25 Brak efektow wykrywalnych klinicznie

Nieznaczne przejsciowe obnizenie liczby limfocytow i leukocytow obojet-
0,25-1,0 nochtonnych. Rzadko wystepujace objawy choroby powodujace niezdol-
no$¢ do dziatania; osoby eksponowane sa na ogédt zdolne do wypelniania
normalnych zadan
Nudno$ci i uczucie zmeczenia; wymioty moga wystapi¢ po dawce wyzszej
1,0-2,0 od 1,25 Gy wérdd 20-25% napromienionych. Zmniejszenie liczby limfocy-
tow 1 obojetnych granulocytow z opdznionym powrotem do wartosci pra-
widtowych
Nudnosci i wymioty w ciagu pierwszego dnia. Okres utajenia wczesnych
objawow do 2 tygodni lub nawet dluzszy. Po okresie utajenia pojawiajg si¢
objawy o umiarkowanym nasileniu: utrata taknienia i ogélne poczucie cho-
20-30 roby, bol gardta, blado$§¢ powlok, wybroczyny, biegunka, wyniszczenie
nieznacznego stopnia. Wyzdrowienie prawdopodobnie w okresie 3 miesie-
cy, jezeli nie ujawni si¢ wptyw ztego stanu zdrowia przed napromieniowa-
niem lub nie wystapig powiktania w wyniku zakazenia lub urazéw
Nudnosci, wymioty i biegunka w ciggu pierwszych kilku godzin. Okres
Utajenia bez wyraznych objawow nawet o diugosci 1 tygodnia. Utrata
owlosienia, taknienie, powazny stan ogélny i gorgczka w ciagu drugiego
tygodnia, ktorym towarzysza: krwawienia, skaza krwotoczna, wybroczyny,
30-6.0 zapalenie jamy ustnej i gardzieli, biegunka i wyniszczenie w trzecim tygo-
' ' dniu. Pojawiaja si¢ przypadki zgonow w okresie 2-6 tygodni, mozliwe 50%
zgondow wsrod eksponowanych, ktorzy otrzymali dawke okoto 4,5 Gy i dla
pozostatych czas rekonwalescencji okoto lub powyzej 6 miesigcy
Nudnosci, wymioty i biegunka w ciggu pierwszych kilku godzin. Krotki
okres utajenia i w niektorych przypadkach brak jasno okreslonych objawow
w ciggu pierwszego tygodnia. Biegunka, krwotoki, skaza krwotoczna (roz-
6,0 i wiecej lane wybroczyny), zapalenie gardzieli i jamy ustnej; gorgczka pod koniec
pierwszego tygodnia. Szybkie wyniszczenie i $§mier¢ w drugim tygodniu
znacznej wiekszosci, az do 100% eksponowanych oséb

Bardzo wysokie dawki przekraczajace 50 Gy prowadza do $mierci w ciggu kilku
godzin lub dni w wyniku uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Dawki od 10
do 50 Gy podane na cate cialo powoduja smier¢ w ciggu kilku lub kilkunastu dni na
skutek uszkodzen uktadu pokarmowego. Jednorazowo podanie dawki na cate ciato po-
nizej 10 Gy, a wicksze od 2 Gy, rowniez prowadza - jesli nie zastosowano leczenia- do
$mierci, gdyz uszkadzajg powaznie szpik kostny wytwarzajacy wszystkie komorki krwi
poza limfocytami. Dawka powyzej ok. 3 Gy uwazana jest za ,,dawke potsSmiertelng” [2].

Poniewaz, jak juz wspomniano wyzej, radioaktywno$¢ poszczegolnych narzadow
naszego ciala jest r6zna i zalezy takze od wieku i plci to, wazne jest jaka czes¢ ciala (ja-
ki narzad czy tkanka) zostata napromieniowana (tabela 7.5).
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Tabela 7.5. Poziomy dawki ponizej ktorych wystapienie skutkow deterministycznych w

populacji ogdlnej jest bardzo mato prawdopodobne [48]

Dawka [Gy] Narzad lub tkanka Skutek
0,1 Ptod Teratogeneza
0,15 Jadra Okresowa bezptodnosé
0,5 Szpik kostny Zaburzenia hemopoezy
0,5 Cate ciato Wymioty
0,5+2 Soczewka Zmgtnienie
3 Skora Depilacja, rumien
2,5+6 Jajniki Bezptodnosé
3,56 Jadra Bezptodnosé trwata
5 Soczewka Zaéma
10 Phuca Zapalenie pluc, wczesna $mieré
10 Tarczyca Niedoczynno$¢ tarczycy

Szpik kostny i pozostata czegs¢ uktadu krwiotwodrczego sa jednymi z najbardziej
wrazliwych, gdyz uszkadza je juz dawka okoto 0,5 Gy. Progiem obserwowanych zmian
w obrazie krwi jest jednorazowa dawka powyzej ok. 0,2 Gy. Zaleta tkanek uktadu
krwiotworczego jest to, ze tkanki te maja bardzo duze zdolnos$ci regeneracyjne. Jezeli
ekspozycji na promieniowanie jonizujace zostanie poddana tylko czes¢ uktadu krwio-
tworczego, wowczas pozostata, nieeksponowana moze zastgpi¢ t¢ uszkodzong, co po-
waznie tagodzi skutki ekspozycji.

Soczewki oczu po otrzymaniu dawki ok. 2 Gy moga wykazywaé izolowane,
drobne zmetnienia, nie powodujace uposledzenia zdolnosci widzenia, a dawki wigksze
od 5 Gy mogg prowadzi¢ do postepujacej za¢my.

Jednorazowe dawki powyzej ok. 0,15 Gy na jadra czy jajniki moga spowodowaé
okresowa, a przekraczajace 3,5 Gy trwata bezptodnos¢. Dziatanie nawet znacznie wigk-
szych dawek, ale nie jednorazowych moze nie powodowac bezplodnosci.

Pozostate narzady i tkanki czlowieka sg znacznie bardziej odporne na promienio-
wanie jonizujace. Na przyklad dzialanie dawki 23 Gy w ciagu 5 tygodni na nerki nie
powoduje ich uszkodzenia. Takze nie wykazuje uszkodzenia watroba po dziataniu
40 Gy, a pecherz moczowy - 55 Gy (dawki podane w ciggu 4 tygodni).

Nalezy podkresli¢, iz podane dane odnosza si¢ do oséb dorostych. Dzieci sa
szczegolnie wrazliwe na promieniowanie jonizujgce, zardwno na dziatanie duzych jak
i matych dawek.

Jak juz wspomniano do skutkow stochastycznych promieniowania jonizujacego
zaliczane sa przede wszystkim choroby nowotworowe, mutacje i skutki teratogenne
czyli zjawiska prowadzace do patologicznych zmian w nastgpnych pokoleniach lub w
organizmie napromieniowanym w czasie zycia plodowego.

Uwaza sie, ze kazde z tych zjawisk moze by¢ wywotane przez uszkodzenie jedy-
nej tylko komoérki w rozpatrywanej tkance czy organie. Mechanizm przemiany nowo-
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tworowej nie jest poznany w szczegétach, ale wiadomo, ze zmiany prowadzace do tej
choroby przebiegaja w trzech zasadniczych etapach: inicjacji, promocji i progresji
(unaczynnieniu). Lancuch zjawisk mogacych prowadzi¢ w przysztosci do klinicznego
ujawnienia si¢ nowotworow zaczyna si¢ od inicjacji w komorce, w ktorej nastapita joni-
zacja, lub pobudzenie atomow w strukturach komoérkowych. Wiemy, ze przynajmniej w
niektorych rodzajach nowotwordéw przyczyng inicjujaca jest zmiana struktury (uszko-
dzenie) DNA (kwasu dezoksyrybonukleinowego), bedacego sktadnikiem jadra komor-
kowego.

Jak juz wspomniano wyzej szczegoOlnie duza jest wrazliwo$¢ na promieniowanie
jonizujace miodych organizmow, w tym oczywiscie ptodow. Ekspozycja ptodu moze
spowodowac¢ opdznienie w rozwoju umystowym, jego $mierc, zaburzenia w ksztalto-
waniu jego narzadow, inne nieprawidtowosci (tabela 7.6).

Prawdopodobienstwo wystgpienia takich zmian jest najwigksze, gdy napromie-
niowanie nastapito miedzy 3-25 tygodniem cigzy, a najmniejsze (prawie zerowe) przed
3 tygodniem i po 25 tygodniu ciazy.

Tabela 7.6. Skutki napromienienia ptodu w zalezno$ci od jego wieku [49]

Liczba naturalnych
Czas od zaplodnienia Skutek (spontanicznych)
przypadkéw wystepu-
jacych przecietnie u
zywonarodzonych
niemowlat
Pierwsze trzy tygodnie Brak deterministycznych lub
stochastycznych skutkow
Od 3-go do 8-go tygodnia Mozliwos¢ znieksztatcen 0,06
narzadow? (1 nal?)
Od 8-go do 25-go tygodnia Mozliwo$¢ opdznienia 5x 1073
umystowego® (1 na 200)
Od 4-go tygodnia cigzy Nowotwory w dziecinstwie lub 1x10°%
dorostym zyciu® (1 na 1000)

a) Znieksztatcenia narzqdow pojawiajq sie jako efekty deterministyczne przy poziomie dawki dla
ludzi, oszacowanym na podstawie wynikow doswiadczen na zwierzetach, na okoto 0,1 Gy.

b) Ryzyko ocigzatosci umystowej odnoszone jest do zmniejszenia wspotczynnika ilorazu inteli-
gencji (1Q): 30 jednostek ilorazu (IQ) przy ekspozycji mozgu dawkq 1 Gy w okresie od 8-go do
15-go tygodnia cigzy, i znacznie mniejszym jego obnizeniem przy ekspozycji w okresie cigzy mig-

dzy 16-tym a 25-tym tygodniem. Dla dawek rzedu 0,1 Gy w ogélnym rozkladzie IQ ten efekt po-
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promienny nie byt wykrywalny (obserwowany) w napromieniowanej populacji lub grupach. Na-
lezy podkreslié¢, ze absorpcja dawek rzedu 0,1 Gy lub wyzszych jest rzadko spotykana w diagno-
styce rentgenowskiej.

¢) Ryzyko pojawienia sie¢ Smiertelnego nowotworu w dziecinstwie lub dorostym zZyciu dla osob
napromieniowanych podczas zycia plodowego moze by¢ podobne do ryzyka osob napromienio-

wanych w pierwszej dekadzie Zycia, ktore jest nieco wigksze niz dla ogotu populacji.

Wyzej wymienione zagrozenia s3 bardzo male (potrzebne duze dawki). Niemniej
nalezy unika¢ dziatan diagnostycznych z uzyciem promieniowania jonizujacego w
okresie cigzy. W technice badan medycznych z zastosowaniem promieniowania jonizu-
jacego nalezy zawsze dazy¢ do zminimalizowania dawki, szczegélnie na gonady, nieza-
leznie od mozliwo$ci cigzy u pacjentki.

7.4. Wskazniki ryzyka radiologicznego

Precyzyjne okreslenie ryzyka indukcji nowotwor6w przez promieniowanie joni-
zujace u ludzi (w przeciwienstwie do doswiadczen na zwierzetach) jest bardzo skompli-
kowane. Wickszo$¢ wiadomosci dotyczacych kancerogenezy popromiennej zawdzig-
czamy licznym i wszechstronnym do$wiadczeniom przy wykorzystaniu réznych gatun-
kow zwierzat. Takze od kilkudziesieciu lat prowadzi si¢ badania epidemiologiczne nad
ryzykiem wystgpienia nowotwordw popromiennych u ludzi. Niewatpliwie najobszer-
niejsze zrodto informacji stanowig prowadzone od ponad czterdziestu lat obserwacije
nad przyczynami zgonéw w populacji 82 242 oséb, ktore przezylty wybuchy bomb ato-
mowych w Hiroszimie i Nagasaki. Jeszcze dtuzszy okres, wynoszacy ok. 60 lat dla ra-
diologow amerykanskich 1 80 lat dla radiologdw brytyjskich, obejmuje analiza zgonow
lekarzy tej specjalnosci. W tym wypadku nie dysponujemy jednak danymi o wielko$ci
dawek otrzymywanych wczesniej, niz w okresie ostatnich czterdziestu kilku lat. Uwaza
si¢, ze radiolodzy, ktérzy stworzyli podwaliny tej specjalnosci, mogli w ciagu catego
okresu pracy otrzymaé¢ dawki od 2 do 20 Gy (200-2000 radéw). Niejednokrotnie dawki
jednorazowe byly tak duze, ze wywotywaly widoczne skutki miejscowe. Wiele infor-
macji przyniosty obserwacje przyczyn zgonéw 14111 pacjentéw leczonych promienio-
waniem z powodu zesztywniajacego zapalenia kregostupa. Przeprowadzono takze osza-
cowanie ryzyka indukcji nowotworu u innych chorych, napromienianych w celach tera-
peutycznych badz diagnostycznych. Liczne badania poswiecono takze ryzyku
zwigzanemu z narazeniem zawodowym, w tym ryzyku indukcji nowotworow u 0sob,
ktore braty udzial w ¢wiczeniach wojskowych w trakcie doswiadczalnych wybuchow
jadrowych. Podjeto wreszcie proby oszacowania ryzyka zwigzanego z narazeniem na
opad radioaktywny, ryzyka bedacego rezultatem zamieszkiwania obszaréw o podwyz-
szonym tle promieniowania lub tez obszar6w w okolicach osrodkow jadrowych, jak
rowniez ryzyka zwigzanego z awariami elektrowni jadrowych, w tym szczeg6lnie z
awarig elektrowni jadrowej w Czarnobylu.

Nalezy podkresli¢, iz wyniki wymienionych powyzej, cho¢ licznych badan, sa
niestety czesto nieporéwnywalne. Jest to spowodowane wieloma czynnikami. Bardzo
waznym ws$rod nich jest znaczna niejednorodnos¢ badanych populacji (rozny wiek,
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pteé, istnienie chordb towarzyszacych). Niezwykle istotne sg réznice wywotane od-
miennym charakterem ekspozycji (np. frakcjonowane matych dawek przez dlugi okres
czasu u 0s0b narazonych zawodowo, duze dawki frakcjonowane w krotkim okresie cza-
su pacjentom poddawanym radioterapii, ekspozycja na rézne rodzaje promieniowania
réznigce si¢ wartoscig wspotczynnika liniowego przekazu energii (LET), a tym samym
wzgledng skutecznoscig biologiczng). Przy doktadnej analizie danych nie mozna row-
niez zapomnie¢ o dtugim okresie utajenia (poza biataczkami) nowotworow popromien-
nych. W tym czasie ludzie podlegaja wptywowi szeregu innych czynnikéw osobniczych
(np. wiek, predyspozycje genetyczne, stan uktadu odpornosciowego, stan hormonalny)
wplywajacych na promieniowrazliwo$¢ oraz czynnikéw s$rodowiskowych mogacych
wykazywa¢ dziatanie synergistyczne badz addytywne z promieniowaniem jonizujagcym.

Mimo tych wszystkich trudno$ci dla oszacowania ryzyka indukcji nowotworéw w
populacjach eksponowanych na promieniowanie jonizujace, w tym na jego mate dawki,
wypracowuje si¢ szereg modeli teoretycznych zaleznos$ci dawka-skutek. Jest to ko-
nieczne, bowiem uznaje si¢, ze dla dziatania kancerogennego matych dawek promie-
niowania nie ma dawki progowej. Warto$ci wspolczynnikow ryzyka wystapienia skut-
kow stochastycznych podano w tabeli 7.7.

Tabela 7.7. Wspotczynniki ryzyka wystapienia skutkéw stochastycznych [50]

Wspolezynnik ryzyka (102 Sv?)

Narzad lub tkanka Cala populacja Pracownicy
Pecherz 0,29 0,24
Szpik kostny 1,04 0,83
Powierzchnia ko$ci 0,07 0,06
Piersi 0,36 0,29
Okreznica 1,03 0,82
Watroba 0,16 0,13
Phuca 0,80 0,64
Przetyk 0,24 0,19
Jajniki 0,15 0,12
Skora 0,04 0,03
Zo}qdek 1,00 0,80
Tarczyca 0,15 0,12
Pozostate 0,59 0,47
Razem 5,92 4,74
Ryzyko ciezkich uszkodzen genetycznych

Gonady 1,33 0,80
Razem - skutki stochastyczne 7,3 5,6
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Omawiajac wplyw promieniowania jonizujagcego na powstawanie chorob nowo-

tworowych mozna przyja¢ kilka podstawowych stwierdzen:

a)
b)

c)

d)

e)

9)

promieniowanie nie wywoluje swoistego rodzaju nowotworow. Zwigksza nato-
miast zapadalno$¢ na nowotwory naturalne wystgpujace w danej populacji.
zwigkszenie przez promieniowanie zapadalnosci na dany rodzaj nowotworu nie
jest proporcjonalne do zapadalnos$ci naturalne;j,

biataczka uwazna jest za najbardziej typowy rodzaj nowotworu indukowanego
promieniowaniem. Wiadomo jednak, ze jeden z jej rodzajow tj. przewlekta bia-
taczka limfatyczna nie jest przez promieniowanie indukowana. Istniejg rowniez
watpliwosci czy promieniowanie wywotuje biataczke wlosianokomorkows.
nowotwory lite moga by¢ wywotywane w prawie wszystkich tkankach cztowie-
ka. Nie ma jednak przekonywujacych dowodéw na indukcje przez promieniowa-
nie jonizujace nowotworow prostaty, jader, macicy czy szyjki macicy.

wydaje si¢, ze promieniowanie moze indukowa¢ wszystkie typy komorkowe no-
wotworu, charakterystyczne dla danego miejsca, z pewnymi wyjatkami, jak
przewlekta biataczka limfatyczna w grupie biataczek, czerniak zto§liwy w grupie
rakow skory czy prawdopodobnie raki anaplastyczne i rdzeniaste posrod nowo-
tworow tarczycy.

okres utajenia, tj. okres od napromieniania do pojawienia si¢ pierwszych przy-
padkéw choroby nowotworowej jest rozny dla r6znych nowotworow. Najkrotszy
okres utajenia, wynoszacy 2-4 lat, jest charakterystyczny dla bialaczki i nowo-
tworow kosci. Nowotwory lite majg przewaznie znacznie dluzszy okres utajenia i
rzadko pojawiajg si¢ wezesniej, niz 10-15 lat po ekspozycji (tabela 7.8).

okres ekspresji to czas pomigdzy pojawieniem si¢ pierwszych i ostatnich spowo-
dowanych ekspozycja nowotworéw w badanej populacji. Konczy si¢ on dla bia-
faczki 1 nowotworow kosci po 25-30 latach. Dla innych nowotwordéw jest on
znacznie dtuzszy. Totez dla celow szacowania ryzyka przyjmuje si¢, ze trwa do
konca zycia.
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Tabela 7.8. Okres utajenia ro6znych nowotworéw popromiennych (wg. Mettler i Moselay)

Typy nowotworéw Przecietny okres Minimalny okres

i umiejscowienie utajenia (lata) utajenia (lata)
Biataczki 7-10 2-3
Migsaki kosci 10-15 3-4
Migsaki tkanek migkkich 12
Raki zotgdka 14 ok. 10 lat
Nowotwory tarczycy 20 dla pozostatych
Nowotwory $linianek 20 NOWOotworow
Raki gruczotu piersiowego 22
Raki skory 24
Raki pluc 25
Guzy mozgu (glejaki) 27

Obserwuje sig, ze dla biataczek, nowotworéw kosci i pewnych nowotworéw wie-
ku dziecigcego liczba zachorowan osiaga maksimum zasadniczo w pierwszych dziesie-
ciu latach po ekspozycji, a potem spada. Natomiast nowotwory charakterystyczne dla
dorostej populacji wykazuja wzrost ryzyka wraz z czasem uplywajacym od ekspozycji.

Wiek w momencie napromienienia odgrywa znaczaca rol¢ i ma istotny wptyw na
czgstos¢ wystepowania nowotworéw popromiennych, zwlaszcza biataczek, rakow tar-
czycy, gruczotu piersiowego i nowotwordéw pluc.

Zalezno$¢ migdzy piciag a indukcja nowotworéw popromiennych jest szczegdlnie
istotna w przypadku rakow gruczotu piersiowego i tarczycy.

Obecnie ocenia si¢, ze na kazde 1000 os6b napromieniowanych w dowolnym
wieku, ktore otrzymaty w krotkim czasie dawke 1 Gy promieniowania gamma lub beta,
umrze na biataczke¢ prawie 10 osob, na raka przewodu pokarmowego 12 oséb, a 8 na
raka phluc. Z 1000 kobiet tak napromieniowanych rak sutka spowoduje zgon 4. Po dzia-
faniu takiej dawki z powodu roéznych choréb nowotworowych ogoétem umrze ok. 60
0sob z 1000 napromienionych, tzn. 6 % (r6zne oceny wynikajg z zastosowania réznych
modeli przewidywania ryzyka). Gdyby tg dawke podaé¢ nie w krotkim, a w dtugim okre-
sie czasu catkowite ryzyko byloby wowczas 2 + 10 razy mniejsze [2].
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7.5. Podstawy metodologiczne rozpoznawania choréb zawodowych

W . Wytycznych metodologicznych w sprawie rozpoznawania chorob zawodo-
wych” jako podstawowe zatozenie uznano, iz wigkszo$¢ klinicznie uchwytnych na-
stepstw napromienienia w warunkach ekspozycji zawodowej ma charakter nieswoisty,
to znaczy, ze moga one by¢ wywolane przez inne czynniki przyczynowe niz promie-
niowanie jonizujace. Najlatwiejsze jest rozpoznanie ostrych uszkodzen popromiennych,
w ktorych ustalenie zwiazku przyczynowego z faktem napromienienia nie budzi wat-
pliwosci. Niemniej i w tym przypadku, aby unikna¢ czgsto razacych pomytek, koniecz-
ne jest przestrzeganie warunku dozymetrycznej rekonstrukcji sytuacji.

Ostre objawy popromienne sa nastgpstwem napromienienia dawka co najmniej
1 Gy (1 Gy =100 rad), najczgsciej w wyniku sytuacji awaryjne;.

Ostre zapalenie popromienne skory jest zawsze wynikiem miejscowego dziatania
duzej dawki promieniowania jonizujgcego. Moze ono przebiega¢ w postaci przej$cio-
wego rumienia i depilacji, zmian pecherzowych, az do owrzodzen i martwicy skory
wiasciwej, 1 wystepuje po dawkach od kilku do kilkudziesigciu Gy promieniowania X, y
lub B. Dawki neutronéw konieczne do wywotania analogicznych objawow sg kilkakrot-
nie mniejsze. Sa to zmiany obserwowane obecnie bardzo rzadkie i s bez wyjatku na-
stepstwem sytuacji awaryjnej. We wczesnej fazie choroby konieczne jest wykluczenie
narazenia na duze dawki promieniowania nadfioletowego.

Przewlekte zmiany zapalne i zanikowo-przerostowe skory w nastepstwie napro-

mieniowania mogg by¢ objawami ustgpowania ostrego popromiennego uszkodzenia
skory lub powtarzanej ekspozycji. Skumulowane dawki, konieczne do wywolania ta-
kich zmian dla wszystkich typow przenikliwego promieniowania jonizujacego, sa bar-
dzo duze i si¢gaja kilkudziesigciu Gy.
Przed uznaniem tego typu zmian za chorobg¢ zawodowa konieczne jest przeprowadzenie
postgpowania wyjasniajacego, czy tak znaczne narazenie moglo wystapi¢ oraz czy ob-
serwowane zmiany nie sg wynikiem radioterapii, przewlektego dziatania promieniowa-
nia nadfioletowego lub innych czynnikéw uszkadzajacych skore.

Uszkodzenie uktadu krwiotworczego. Szpik kostny i uktad limfocytarny nalezy za-
liczy¢ do ukltadoéw o najwigkszej czulosci na dziatanie promieniowania jonizujgcego.
Dawki promieniowania dla calego ciata konieczne do wywotania klinicznych objawéow
uszkodzenia uktadu krwiotworczego siggaja co najmniej 1 Gy przy ekspozycji jednora-
zowej na promieniowanie X iy, a kilka Gy przy ekspozycji powtarzalnej. Uwaza si¢, ze
roczna dawka ponizej 0,4 Gy nie powinna wywota¢ klinicznie uchwytnych zaburzen
czynnosci tego uktadu. Jest to dawka przekraczajaca prawie o rzad wielkosci obowiazu-
jacy limit rownowaznika dawki, wynoszacy 50 mSv (1 Sv =100 rem).

Rozpoznawanie zawodowego uszkodzenia uktadu krwiotworczego przez promieniowa-
nie jonizujace, bez udokumentowania mozliwosci przekroczenia obowigzujacych limi-
tow dawek, nalezy uznac za watpliwe.

Kliniczna diagnostyka uszkodzenia uktadu krwiotworczego w nastepstwie przewleklej
ekspozycji zawodowej na promieniowanie jonizujace opiera si¢ na badaniach morfolo-
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gicznych krwi obwodowej i szpiku kostnego, badaniach czynno$ciowych poszczegol-
nych uktadoéw i obserwacji dynamiki stwierdzanych odchylen od normy.

Istniejg liczne czynniki uszkadzajgce uktad krwiotworczy lub zaburzajace jego czyn-
no$¢ bez udzialu promieniowania jonizujacego, w zwiazku z czym konieczne jest prze-
prowadzenie w kazdym przypadku starannej diagnostyki réznicowej. W diagnostyce
réznicowej nalezy bra¢ pod uwage zmiany niedoborowe, zwlaszcza niedobor zelaza u
kobiet, uszkodzenia chemiczne, polekowe, poinfekcyjne oraz jednostki chorobowe o
nieznanej lub ztozonej etiologii, wystepujace w populacji zawodowo nie eksponowanej
na promieniowanie.

Zaburzenia hematologiczne w nastepstwie dziatania promieniowania jonizujacego
majg zrodto w szpiku, gdzie najbardziej wrazliwe na promieniowanie sg komorki ma-
cierzyste. Wiaze si¢ z tym wielouktadowo$¢ zmian popromiennych, jakkolwiek w pew-
nych okresach choroby zmiany ilo$ciowe lub jakoSciowe moga przejsciowo dotyczy¢
jednego uktadu. Zmiany cytomorfologiczne w szpiku kostnym w nastepstwie powtarza-
nego napromienienia moga by¢ ilosciowe i jakosciowe.

Zmiany ilosciowe wczesne ujawniajg si¢ w postaci:
nieswoistego pobudzenia hemopoezy z prawidlowym przebiegiem dojrzewania lub z

objawami zahamowania dojrzewania,
zmian wielkosci rezerwy szpikowej granulocytow.

Do zmian ilosciowych pdéznych nalezy zaliczy¢:
cechy uszkodzenia hemopoezy ze zmniejszeniem liczby elementéw morfotycznych
szpiku,
obraz biataczkowy szpiku.

Zmiany jako$ciowe polegaja na:
wystepowaniu nieprawidlowosci zwigzanych z podziatem komorek,
powstawaniu komorek olbrzymich, hipersegmentacji jader granulocytéw, ziarnistosci
toksycznych w cytoplazmie, itp.

Ujawnienie si¢ w obrazie krwi obwodowej nastgpstw przewleklej ekspozycji na
promieniowanie jonizujace dowodzi znacznych zaburzen czynno$ciowych lub zmian
morfologicznych szpiku, w zwigzku z czym regeneracja jest powolna. Szybkie ustapie-
nie objawoéw po podaniu lekéw krwiotworczych przemawia raczej przeciwko rozpozna-
niu przewleklej choroby popromienne;j.

Guzy nowotworowe, wywotane przez promieniowanie jonizujace, sg umiejsco-
wione w napromienionym narzadzie. Sam szacunek prawdopodobienistwa zwiazku roz-
poznanego nowotworu ztosliwego z faktem narazenia na promieniowanie jonizujgce
wymaga danych o wielkos$ci i charakterze narazenia w poszczegdlnych latach pracy,
danych o zapadalnosci na poszczegdlne choroby nowotworowe (z uwzglednieniem plci
i wieku) w populacji generalnej oraz narazenia na inne czynniki rakotworcze. Szacunek
prawdopodobienstwa powinien by¢ prowadzony na podstawie zatozen maksymalizuja-
cych prawdopodobienstwo wywotania choroby przez promieniowanie. Jest to oblicze-
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nie ztozone i powinno by¢ wykonane przez wysoko kwalifikowang placowke specjali-
styczng. Obecnie wykonuje je Instytut Medycyny Pracy w Lodzi.

Prawdopodobienstwo indukcji nowotworu przez promieniowanie jonizujace
mniejsze lub rowne 1% nie powinno by¢ wystarczajace do uznania go za chorobg za-
wodowg. Oszacowanie prawdopodobienstwa w granicach 10% i1 wiekszego powinno
uzasadnia¢ rozpatrywanie orzeczenia o istnieniu choroby zawodowej, jesli w Swietle
danych epidemiologicznych mozna uznac, iz rozpatrywana posta¢ nowotworu jest indu-
kowana przez promieniowanie jonizujace.
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8. NARAZENIE LUDNOSCI NA PROMIENIOWANIE JONIZUJACE W
SRODOWISKU

Kazdy cztowiek narazony jest na dzialanie promieniowania jonizujagcego pocho-
dzacego od zrodet naturalnych i sztucznych. Jak juz wspomniano w rozdz. 3.2.1., dawek
otrzymywanych od tego promieniowania nie wlicza si¢ do wartosci granicznych okre-
$lonych w przepisach. Orientacyjng roczng ekspozycje na naturalne i sztuczne promie-
niowanie w srodowisku w Polsce [16] przedstawia rys. 8.1.

Znajdujacy sie w przyrodzie potas naturalny jest mieszaning trzech izotopow *°K,
K i “K. Izotop potasu “°K (oznaczany nieraz jako K-40) jest promieniotworczy, a je-
go zawarto$¢ w potasie naturalnym wynosi 0,0119%. Od zgromadzonego wewnatrz or-
ganizmu izotopu potasu K-40 cztowiek otrzymuje dawke ok. 0,30 mSv rocznie.

W skorupie ziemskiej znajduje si¢ wiele naturalnych, radioaktywnych izotopow.
Sa to gtdwnie izotopy uranu (28U, U, 2*U), tor (*2Th), potas (“°K) i rubid (¥’Rb). W
wyniku naturalnego rozpadu izotopéw uranu i toru, powstajg trzy tzw. rodziny promie-
niotwoércze: uranowo-radowa, uranowo-aktynowa i torowa. Jednym z wazniejszych izo-
topoéw z rodziny uranowo-radowej jest radon (*?Rn) - gaz radioaktywny.

Innym ogromnym magazynem naturalnych izotopéw promieniotworczych sg mo-
rza 1 oceany. Pokrywaja one 70,8 % powierzchni kuli ziemskiej 1 zawierajg m. in. rad,
tor i potas. Srednia aktywnos¢ wody morskiej wynosi ok. 15 Bq/dm? [22], 150 razy
wiecej niz aktywnos¢ wody w rzekach.

Od izotopow naturalnych zgromadzonych w skorupie ziemskiej i morzu s$rednia
roczna dawka w Polsce wynosi ok. 1,9 mSv. Znajdujg si¢ jednak na ziemi takie miejsca,
gdzie dawka jest wigksza od przecigtnej. Np. mieszkancy Masywu Centralnego we
Francji otrzymuja w ciggu roku dawki ok. 3,5 mSv, a w prowincjach Madras i Kerala w
Indiach - 13 mSv [22].

Promieniowaniem kosmicznym nazywa si¢ strumienie jader atomowych o wyso-
kiej energii, glownie protondow, docierajace do Ziemi z przestrzeni kosmicznej oraz
promieniowanie wtorne wywotane przez te jadra w atmosferze ziemskiej. Promienio-
wanie to powoduje powstawanie w atmosferze tzw. izotopéw kosmogennych wegla
(*C) i trytu (*H).

Dawki otrzymywane od promieniowania kosmicznego zalezag od wysokosci nad
poziomem morza. Przyktadowo, na poziomie morza dawka ta wynosi 0,25 mSv/rok, na
wysokosci ok. 200 m n.p.m. - 0k.0,30 mSv/rok, a na 2000 m n.p.m. - 0,60 mSv/rok.
Jedna godzina lotu samolotem pasazerskim powoduje otrzymanie dawki ok. 0,004 mSv
[15]. Kolejnym czynnikiem zwigkszajacym narazenie ludnosci na promieniowanie jo-
nizujace sg przedmioty uzytku. Naleza do nich gtéwnie telewizory i monitory ekranowe
(migkkie promieniowanie X), glazura i szkto uszlachetnione (uran, tor) oraz farby state-
go $wiecenia w zegarkach i kompasach (tryt, promet oraz nie stosowany juz obecnie
rad). Szacuje si¢, ze udzial promieniowania od przedmiotow uzytku wynosi ok. 0,1
mSv/rok [15]. Badania radiologiczne powodujg otrzymywanie dawek rdznej wielkosci,
zaleznie od rodzaju badania (nie wspominajac o zabiegach terapeutycznych). Np. prze-
swietlenie klatki piersiowej - 1 mSv, z¢bow - 0,09 mSv, jamy brzusznej - 1,47 mSyv, a
tomografia komputerowa - 10 mSv w przeliczeniu na cate ciato i jedno badanie. Zagad-
nienia zwigzane z narazeniem pacjentOw na promieniowanie rentgenowskie oméwione
zostaty w rozdziale 9.
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Rys. 8.1. Orientacyjne dawki roczne w /mSv] od réznych rédel promieniowania. Zrédla
naturalne - 2,6 mSv, Zrédta sztuczne - 0,9 mSv

Dodatkowym elementem zwigkszajacym dawke promieniowania jest skazenie
srodowiska opadem radioaktywnym pochodzacym od wybuchow broni jadrowej i awa-
rii reaktorow jadrowych. Probne wybuchy przeprowadzane gtownie w latach 60-tych
spowodowaly, ze obecnie od woéwczas uwolnionych izotopow, srednio w ciagu roku
cztowiek otrzymuje dawke ok. 0,02 mSv. Katastrofa w elektrowni jadrowej w Czarno-
bylu spowodowata skazenie ogromnych obszaréw. Szacuje si¢, ze Srednia wartos¢ efek-
tywnego rownowaznika dawki obcigzajacej w latach 1986 - 2056 réwna jest ok.
0,9 mSv [21].
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9. NARAZENIE PACJENTOW NA PROMIENIOWANIE RENTGENOWSKIE

9.1. Znaczenie diagnostyki rentgenowskiej jako Zrodla promieniowania w
srodowisku czlowieka

Stopien narazenia kazdego cztonka populacji na promieniowanie jonizujace ze
wszystkich rodzajow zrodet okresla si¢ za pomoca rocznego efektywnego rownowazni-
ka dawki, ktory w roku 1990 wynidst w Polsce ok. 3,5 mSv (rys. 8.1); dla przypomnie-
nia roczny efektywny rownowaznik dawki obrazuje zagrozenie catego ciala po napro-
mienieniu jednej lub kilku jego czg¢éci dowolnym rodzajem promieniowania jonizujace-
go - patrz rozdz. 3.3. Z zestawienia sktadnikéw rocznego efektywnego rownowaznika
dawki promieniowania jonizujgcego obliczonego dla r. 1990 wida¢, ze okoto 26% tego
rownowaznika dawki pochodzi od promieniowania ze zrddet sztucznych. Z kolei okoto
90% tej wartosci pochodzi od zastosowania promieniowania w medycynie: okoto 78% z
zastosowania promieniowania rentgenowskiego w diagnostyce rtg, 12% w technice za-
biegowej, 7% w medycynie nuklearnej, 1% z narazenia zawodowego. Diagnostyka
rentgenowska stanowi wigc najwigksze sztuczne zrodlo promieniowania, w najwigk-
szym stopniu obcigzajace poszczegbdlnych pacjentow i catg populacje. Dlatego na niegj
skupiono najwicksze zainteresowanie i podjeto najwiecej dziatan w zakresie przestrze-
gania zasad ochrony radiologicznej, ograniczenia nieuzasadnionego stosowania promie-
niowania i ograniczenia wielko$ci dawek otrzymywanych przez pacjentow.

9.2. Ocena narazenia pacjentoéw i populacji w Polsce

Przecigtna roczna liczba badan rtg na jednego Polaka utrzymuje si¢ na dolnym
poziomie wsrod krajow rozwinietych (ok. 0,6 badan/rok, tabela 9.1) [59].

Tabela 9.1. Liczba badan rentgenowskich na 1 000 mieszkancoéw w latach 1980-tych [59]

Kraj Rok oszacowania Liczba badan na 1000 mieszkancow.
Polska 1986 572
Holandia 1980 648
Kanada 1980 1016
USA 1980 790
ZSRR 1980 958
Norwegia 1983 641
Wielka Brytania 1983 496

Srednia liczba badan rtg w ciagu roku na osobe zalezy od wieku i od pici (tabela
9.2). Najwigcej pacjentdw, mezczyzn, jest w wieku 40 - 49 lat (ponad jedno badanie
rocznie). Cala mgska populacja w wieku powyzej 20 lat jest badana czeSciej, niz popu-
lacja kobiet. Zgodnie z zaleceniami ochrony radiologicznej dzieci rzadziej poddawane
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sg badaniom, niz dorosli. Najwigcej badan u dzieci wykonuje si¢ w pierwszym roku zy-
cia, a najmniej u dzieci w wieku od 1 do 9 lat.

Tabela 9.2. Liczba badan rentgenowskich na 1000 mieszkancow Polski w zaleznosci od grupy
wiekowej i plci (1986 1.) [59]

Liczba badan na 1000
Lp. Grupa wiekowa kobiet mezczyzn
1 <1 527 449
2 1+4 124 130
3 5+9 155 174
4 10~ 14 220 235
5 15+ 19 543 543
6 20+ 24 502 562
7 25+ 29 515 669
8 30+ 34 609 693
9 35+ 39 711 798
10 40 + 44 869 1010
11 45+ 49 894 1005
12 50 +~ 54 843 982
13 55 + 59 703 941
14 60 + 64 671 970
15 65 + 69 570 875
16 70+ 74 444 809
17 > 75 313 543

W ostatnich latach obserwuje si¢, ze z jednej strony zwigksza si¢ dostepnos¢ do
aparatury rtg (wzrost jej liczebno$ci), ale z drugiej strony czynnikiem ograniczajacym
korzystanie z niej sa koszty badan (z ktérymi liczy si¢ publiczna stuzba zdrowia i pry-
watni pacjenci). Z kolei, z jednej strony dzieki wprowadzaniu nowych rozwigzan tech-
nicznych i upowszechnianiu si¢ catkiem nowych generacji aparatury diagnostycznej
wykorzystujgcej promieniowanie X - stale zwigksza si¢ liczba nowych rodzajow badan i
nowych pacjentow (np. upowszechnianie si¢ badanh mammograficznych, tomografii
komputerowej, densytometrii kosci). A z drugiej strony, coraz bezpieczniejsza z punktu
widzenia ochrony radiologicznej konstrukcja aparatow, wprowadzanie czulszych fil-
moéw, wydajniejszych folii wzmacniajacych, elementow z wiokna weglowego oraz
upowszechnianie zasad ochrony radiologicznej pacjentdow powoduja, ze dawki otrzy-
mywane podczas poszczegodlnych badan malejg (chociaz wymiana starej aparatury i
sprz¢tu na nowe przebiega zbyt wolno). Ponadto czgs$¢ potencjalnych pacjentow pra-
cowni rtg przejmuja techniki bezpromienne jak ultrasonografia i rezonans magnetyczny.
Dzigki powyzszej sytuacji staly wzrost mozliwosci zastosowania promieniowania w
diagnostyce rtg nie powoduje szybkiego wzrostu sktadowej rocznego efektywnego
rownowaznika dawki pochodzacej od tego promieniowania przypadajgcej na cztonka
populacji. Pamigtac tez trzeba, ze w Polsce ograniczono znacznie badania przesiewowe
klatki piersiowej w celu wykrywania gruzlicy (sa rzadsze i ograniczone do pewnych
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grup zawodowych) oraz, ze brak jest jeszcze pelnej profilaktyki nowotwOrow piersi
umozliwiajacej kobietom dokonywanie okresowych kontroli mammograficznych.

W tabeli 9.3 przedstawiono efektywne dawki, jakie otrzymuja pacjenci podczas
réznych rodzajow badan rentgenowskich [60]. Wsrod zaprezentowanych badan najbar-
dziej obcigzajacymi sg przede wszystkim: wlew doodbytniczy, prze$wietlenie klatki
piersiowej i cystografia, a nastepnie urografia, badanie przewodu pokarmowego (z bary-
tem), radiografia macicy i jajowodow, kregostupa piersiowego i kregostupa ledzwiowo-
krzyzowego. Jak wida¢ z rozkladu wiekowego pacjentow, niektorych rodzajow badan u
dzieci i mlodziezy nie wykonuje si¢ lub wykonuje si¢ je bardzo rzadko. Dla tej grupy
populacji z posrod badan najbardziej obcigzajacych wykonuje si¢: przeswietlenie klatki
piersiowej, wlew doodbytniczy, cystografie, urografi¢ i badanie przewodu pokarmowe-
go.

Jak si¢ okazuje, po uwzglednieniu czgstosci wykonywania badan rtg, te same ro-
dzaje badan maja najwigkszy udzial w wartosci rocznej dawki kolektywnej (dawki dla
catej populacji, tabela 9.4) [60].

Tabela 9.3. Efektywne dawki (w mSv) w zaleznos$ci od rodzajow badan rentgenowskich i od
wieku pacjentow (1986r.) [60]

Wiek pacjentow [lata]

Lp. Rodzaj badania rtg <102|1+4|5+9 (1014 | 15+19| >19
1 czaszka 0,24 | 0,16 | 0,19 | 0,20 | 0,29 | 0,18
2 klatka p. duzy format 0,21 | 0,18 | 0,18 | 0,08 | 0,09 | 0,12
3 klatka p. przeswietlenie 30,16 | 26,15 | 26,17 | 11,95 | 13,68 | 17,77
4 klatka p. maty obrazek * * * * 1,05 | 1,46
5 kregostup piersiowy * 1,78 | 296 | 6,32 | 3,44 | 6,24
6 kregostup ledzwiowo-krzyzowy * * 1,87 | 265 | 221 | 4,43
7 stawy biodrowe 052051076 (129 | 1,28 | 1,10
8 jama brzuszna 089 | 143 | 142 | 243 | 1,89 | 1,19
9 przewdd pokarmowy (z barytem) | 4,91 | 792 | 7,87 | 13,43 | 12,17 | 7,67
10 | wlew doodbytniczy 22,62 | 36,46 | 36,22 | 61,81 | 48,12 | 30,33
11 | cholecystografia * * 204 | 348 | 2,71 | 1,71
12 | cholangiografia * * * * * 3,28
13 | urografia 355 | 573|569 (971 756 | 793
14 | cystografia 7,11 | 11,46 11,38 | 19,42 | 15,12 | 15,86
15 |radiografia macicy i jajowodow * * * * * 6,89
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Tabela 9.4. Rozktad procentowy rocznej kolektywnej dawki w zaleznosci od wieku pacjentow
i od rodzajéw badan rentgenowskich w Polsce (1986r.) [60]

Wiek pacjentow [lata]

Lp. Rodzaj badania rtg <102|1+4|5+9|10+14|15-19| >19
1 czaszka 0,15 | 0,46 | 1,19 | 1,92 1,73 | 0,42
2 klatka p. duzy format 1,19 | 1,87 | 1,08 | 0,60 0,36 | 0,67
3 klatka p. przeswietlenie 86,15 | 83,78 | 75,44 | 42,23 | 19,74 |43,07
4 klatka p. maty obrazek * * * * 4495 | 14,61
5 kregostup piersiowy * 2,70 | 5,65 | 28,17 | 12,79 |16,30
6 kregostup ledzwiowo-krzyzowy * * 362 | 7,87 | 551 | 7,70
7 stawy biodrowe 492 | 158 | 0,67 | 1,03 | 055 | 051
8 jama brzuszna 0,16 | 0,22 | 0,32 | 0,87 1,29 | 1,28
9 przewdd pokarmowy (z barytem) | 0,32 | 1,13 | 0,02 | 1,02 6,39 | 5,88
10 | wlew doodbytniczy 1,15 | 0,03 | 0,04 | 0,46 | 2,24 | 2,59
11 | cholecystografia * * 0,23 | 0,21 | 437 | 0,78
12 | cholangiografia * * * * * 0,28
13 | urografia 2,14 | 554 | 8,20 | 12,67 | 2,81 | 3,64
14 | cystografia 0,15 | 042 | 064 | 1,31 | 0,42 | 0,33
15 |radiografia macicy i jajowodow * * * * * 0,29

Dla poréwnania warto przytoczy¢ dane dla Wielkiej Brytanii zaprezentowane w
tabeli 9.5, w ktorej podano rozktad rocznego kolektywnego efektywnego rownowaznika
dawki w zalezno$ci od rodzajow badan diagnostycznych rtg [55]. Otoz badania najlicz-
niejsze: klatki piersiowej, konczyn, stawow 1 zebow, ktore tacznie obejmujg 74,0 % ba-
dan rtg stanowia tylko 4,5 % rownowaznika dawki. Najwigkszy wptyw na wielko$¢ te-
go rownowaznika dawki maja badania znacznie rzadziej wykonywane, ale bardziej ob-
cigzajace poszczegdlnych pacjentdw, takie jak: tomografia komputerowa (ogoélnie) oraz
podobnie jak w Polsce: zdjecia kregostupa ledzwiowego, wlew doodbytniczy
i urografia.

Tabela 9.5. Rozklad procentowy rocznego kolektywnego rownowaznika dawki w zaleznosci od
rodzaju i czgsto$ci wykonywania diagnostycznych badan rentgenowskich w Anglii
(1990r.) [55]

Lp Rodzaj badania Czgstos¢ wykonywania %
: badania [%] kolektywnej dawki
1 | Tomografia komputerowa 2,0 17
2 | Kregostup ledzwiowy 3,3 15
3 | WIlew doodbytniczy 0,9 14
4 | Przewod pokarmowy 1,6 12
5 | Urografia 1,3 11
6 |Jama brzuszna 2,9 8
7 | Miednica 2,9 6
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Lp Rodzaj badania Czgstos¢ wykonywania %

: badania [%] kolektywnej dawki
8 |Klatka piersiowa 24,0 2

9 |Konczyny i stawy 25,0 15

10 | Czaszka 5,6 15

11 | Kregostup piersiowy 0,9 1

12 | Zdjgcia zgbow 25,0 1

13 | Pozostate badania 4,6 10
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Rys. 9.1. Porownanie efektywnych rownowaznikow dawki podczas roznych badan diagnostycz-

nych

Na rys. 9.1 poréwnano efektywne réwnowazniki dawki otrzymywane przy roz-
nych badaniach diagnostycznych z uzyciem promieniowania jonizujacego. Zdjgcia za-
tok 1 klatki piersiowej (duzego formatu) oraz radioizotopowe badania tarczycy z uzy-
ciem Tc-99m, nerek (J-131) i ptuc (Tc-99m) obcigzajg dawka mniejszg, niz tto promie-
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niowania naturalnego. Tomograficzne badanie miednicy lub klatki piersiowej obcigza
podobnie, jak badanie tarczycy jodem 131 i serca (TI1-201) - dawka wielokrotnie wyz-
sz od tla.

Interesujace jest zestawienie obliczen $rednich wazonych dawek promieniowania
X od wszystkich badan rtg wykonanych w Polsce w 1986r. pochtonigtych w réznych
narzadach z uwzglednieniem wieku pacjentow (tabela 9.6) [60]. Niezaleznie od wieku -
u wszystkich cztonkow populacji najwigksze dawki byly pochtonigte w ptucach i w zo-
tadku. Z posréd narzadow dla ktorych wykonano obliczenia, najmniejsze dawki otrzy-
maty gonady.

Tabela 9.6. Srednie wazone dawki (w mSv) zaabsorbowane w roznych narzadach mieszkanca
Polski w wyniku diagnostycznych badan rentgenowskich wykonanych w 1986r. w
zaleznos$ci od jego wieku [60]

Wiek pacjentow [lata]

Lp Narzad <1 1+4 5+9 |10+14|15+-19 | >19
1 | Szpik czerwony 0,659 0,718 0,570 0,368 0,454 | 0,823
2 | Jelito grube 0,369 0,189 0,218 0,321 0,221 | 0,868
3 |Pluca 10,098 | 12,735 | 9,904 5,097 3,052 | 7,479
4 |Zotadek 1,155 1,192 1,558 2,110 1,431 | 3,467
5 [Jajniki 0,403 0,033 0,114 0,233 0,086 | 0,527
6 |Jadra 0,037 0,017 0,065 0,018 0,009 | 0,018

Przecigtny Polak, w zalezno$ci od grupy wiekowej, w 1986r. otrzymal $rednia
efektywna dawke (dawke obliczona na cate ciato) od 4,3 mSv (dzieci w pierwszym roku
zycia) do 2,88 mSv (dorosli) - srednio 2,79 mSv (tabela 9.7) [60]. Warto$ci te zaleza od
wartosci srednich efektywnych dawek otrzymanych podczas badan rtg pacjentéw w da-
nym wieku (tabela 9.3) i liczby badan w danej grupie wiekowej (tabela 9.2).

Tabela 9.7. Srednia efektywna dawka (w mSv) otrzymana przez mieszkafica Polski w wyniku
diagnostycznych badan rentgenowskich wykonanych w 1986r. w zalezno$ci od jego
wieku [60]

Wiek pacjentow [lata]
<l [1+4(5+9|10+14|15+19| >19 ogolnie
Srednia efektywna| 4,30 | 4,16 | 3,29 1,86 1,10 2,88y 2,79
dawka [mSv/rok]
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9.3. Czynniki, od ktérych zalezy warto$¢ dawki otrzymywanej przez
pacjenta

Wielko$¢ dawki promieniowania, ktorg otrzymuje pacjent zalezy przede wszyst-

kim od rodzaju badania. Ale w duzym stopniu zalezy takze od:

wielko$ci i tuszy pacjenta,

posiadanego w pracowni wyposazenia w aparature rtg, sprzet i materiaty,
sposobu wykonywania badania (,,szkoty radiologicznej™),

staranno$ci wykonywania badania uwzgledniajacej ochrong radiologiczna.

W szczegolnosci nalezy pamigta¢ o nastepujacych czynnikach i zalezno$ciach

roznicujacych dawki, nawet przy takich samych badaniach, ale wykonanych inaczej lub
w odmiennych warunkach (doktadniej zagadnienia te s3 oméwione w rozdziale 10+++):
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przeswietlenie (fluoroskopia) jest badaniem bardziej obcigzajacym pacjenta niz
radiografia, (za wyjatkiem aparatow najbardziej nowoczesnych)

przeswietlenie z bezposrednim uzyciem ekranu fluoryzujacego znacznie bardziej
obcigza pacjenta niz fluoroskopia z uzyciem wzmacniacza obrazu, a ta z kolei
bardziej niz skopia z uzyciem toru wizyjnego i techniki cyfrowe;j,

wigksze pole napromieniania powoduje pochtoniecie wickszego efektywnego
rownowaznika dawki przy tej samej warto$ci dawki powierzchniowej,

mata odleglo$¢ pacjenta od ogniska lampy powoduje wigksze napromieniowanie
tkanki powierzchniowej, niz przy odlegtosci wigkszej (przy tej samej dawce na
receptor obrazu),

nie stosowanie odpowiedniej filtracji promieniowania powoduje obecnos¢ w
wigzce wigkszej ilosci promieniowania niskoenergetycznego, ktore niepotrzebnie
obcigza dawka tkanke powierzchniowg pacjenta,

technika twarda radiografii (polegajaca na podniesieniu wysokiego napigcia
i zwigkszeniu filtracji catkowitej) zmniejsza dawke powierzchniowa i w obszarze
wiazki pierwotnej. Ale jednoczesnie powoduje powstawanie wigkszej ilosci pro-
mieniowania rozproszonego, co pociaga za soba wicksze dawki w obszarach poza
wiazka pierwotng (np. w gonadach),

promieniowanie wytwarzane przez generator rtg o malej liczbie pulsow na se-
kunde (np. 1, 2 lub 4 pulsowy) powoduje obciazenie wicksza dawka, niz przez
generator o wickszej liczbie pulsow (6 lub 12 pulsowy) i generator HF (z inwen-
torem wysokiej czestotliwosci), gdyz zawiera wigcej promieniowania niskoener-
getycznego ,

konieczne jest stosowanie oston dodatkowych chronigcych pacjenta (czgsci ciata
lub narzady) przed promieniowaniem rozproszonym i ubocznym, a niekiedy tak-
ze przed pierwotnym,

umieszczanie wszelkich przedmiotéw oprocz pacjenta na drodze wiazki od ogni-
ska do filmu powoduje koniecznos¢ podnoszenia parametrow ekspozycji
i zwigkszania dawki. Tymczasem uzywanie blatu stotu/§cianki, kratek przeciw-
rozproszeniowych i kaset jest koniecznos$cia. Dlatego powinny by¢ one wykona-
ne z materiatow mato pochtaniajgcych promieniowanie,

stosowanie bardziej czutych filmow i bardziej czutych folii wzmacniajgcych po-
zwala na znaczne zmniejszenie parametrow, ekspozycji a tym samym na znaczne
zredukowanie dawki promieniowania.



9.4. Poszukiwanie sposobow zmniejszenia narazenia pacjentow na
przykladzie dzialan podjetych w Wielkiej Brytanii

Z zestawienia $rednich rocznych efektywnych rownowaznikow dawek pochodza-
cych od diagnostyki rentgenowskiej przypadajacych na jednego mieszkanca w réznych
krajach (tabela 9.8) wida¢, ze warto§¢ rownowaznika dawki przypadajacego na jednego
Polaka nie odbiega istotnie od dawek dla mieszkancow innych panstw [60]. Natomiast
bardzo rézni sie od wszystkich pozostatych rownowaznik dawki otrzymywany przez
mieszkanca Wielkiej Brytanii. Jest to spowodowane tym, ze od wielu lat w Wielkiej
Brytanii propagowane i realizowane sg programy otrzymywania wynikow badan rtg o
jak najlepszej jakos$ci i przy minimalnej dawce, a takze ograniczanie liczby badan rtg na
korzy$¢ innych technik diagnostycznych (tabela 9.8).

Tabela 9.8. Roczne obcigzenie $rednim efektywnym réwnowaznikiem dawki pochodzacym od
diagnostyki rentgenowskiej przypadajace na kazdego cztonka populacji w kilku kra-

jach [60]
Kraj Dawka Rok Kraj Dawka Rok
mSv 0szacowania mSv 0szacowania
Polska 1,7 1986 Wrtochy 0,8 1983
Francja 1,6 1982 Hiszpania 0,8 1986
ZSRR 14 1981 Finlandia 0,7 1978
Japonia 1,3 1979 Szwecja 0,6 1985
USA 1,3 1980 Wielka Bryt. 0,2 1984

W latach 1983/84 w 20 szpitalach w Wielkiej Brytanii dokonano pomiaréw da-
wek wejsciowych (powierzchniowych) podczas wykonywania 10 typéw rutynowych
badan rtg u 3200 pacjentow [55]. Okazato sig, ze dawki otrzymywane przy tych samych
rodzajach badan réznity si¢ pomigdzy szpitalami do 94 razy, a w obrebie jednego zakta-
du radiologicznego do 24 razy (tabela 9.9). Cze$¢ duzych dawek spowodowana byla
przyczynami obiektywnymi (np. tuszg pacjentow), ale czgs$¢ niedomaganiem aparatury,
niestaranno$cig wykonywania badania, niekorzystng dla pacjenta technikg radiologiczng
oraz czynnikami wymienionymi w rozdziale 9.3. Wnioski, jakie Anglicy wyciagngli z
tych poréwnan byty nastepujace: skoro jest taka duza rozpigtos¢ dawek, skupmy dziata-
nia i $rodki materialne przede wszystkim nad tym, aby wyeliminowa¢ przyczyny powo-
dujace otrzymywanie dawek powyzej 75% wartoSci aktualnie pomierzonych dawek
maksymalnych.

Wedlug oceny autorow powyzszego opracowania mozliwe byto w Wielkiej Bry-
tanii zredukowanie rocznego kolektywnego efektywnego rownowaznika dawki (czyli
tacznej dawki, ktorg otrzymuje cata populacja) o ok. 43% (z 16 000 osobo-Sv na 9 100
0S0b0o-Sv, dane z r. 1990). Mozliwosci tak duzej redukcji dawki tkwig przede wszyst-
kim w metodach podanych w tabeli 9.10 (wprowadzenie zmian organizacyjnych i pro-
cedurowych) i w tabeli 9.11 (stosowanie nowoczesnych rozwiagzan technicznych).
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Tabela 9.9. Stosunek maksymalnej do minimalnej dawki powierzchniowej pomierzonych w 20
szpitalach w Anglii dla wybranych rodzajow badan rtg [55]

Stosunek dawki powierzchniowej maksymalnej do
minimalnej dla
Rodzaj badania rtg Rodzaj indywidualnych srednich w
projekcji pacjentow poszczegblnych

szpitalach
Czaszka AP 19 3
Lat 25 13
Klatka piersiowa PA 48 11
Lat 76 24
Kregostup piersiowy AP 43 4
Lat 94 4
Kregostup ledzwiowy AP 71 11
Lat 29 5
Jama brzuszna AP 88 8
Miednica AP 37 5

Przede wszystkim istotne jest (tabela 9.10) wyeliminowanie badan klinicznie nie-
uzasadnionych i wykorzystywanie badan uprzednio wykonanych. Jesli takiego badania
nie wykona¢ - dawka zmniejsza si¢ o 100 %. Jak czesto takie sytuacje w Anglii wyste-
puja nie podano. W Polsce jednym z objawdw istnienia problemu wykonywania niepo-
trzebnych badan sg wyniki nie odbierane w przychodniach. Ich liczba w niektorych
osrodkach dochodzi do kilkunastu procent (wg szacunkow Panstwowej Inspekcji Sani-
tarnej). Z kolei wiadomo, ze kazde rozpoczecie diagnozowania choroby w szpitalach
rozpoczyna si¢ od wykonania serii badan rtg, niezaleznie od istnienia wcze$niejszych
wynikow. Istotna jest tez odpowiedz na pytanie, czy zawsze w szpitalu konieczne jest
wykonywanie zdjecia klatki piersiowej u nowo -przyjmowanego pacjenta. Duze mozli-
wosci zredukowania dawki tkwig w pozostalych metodach wyliczonych w tabeli 9.10,
aczkolwiek nie dla wszystkich mozliwe jest oszacowanie korzysci (znaki zapytania w
tabeli 9.11). Najwazniejsze sa te, ktore dotycza duzej liczby badan/zdjec u jednej osoby,
lub ktorych czesto$é wykonywania jest duza. Np. uzycie dodatkowych oston - przy serii
4 zdje¢ obniza dawke do wartosci takiej, jakby seria sktadata si¢ nie z 4, lecz z 3 zdjec.
Ponadto np. zmniejszenie liczby powtorzen (dotyczy to wszelkich badan) do 5% (prak-
tycznie o potowe), to nie tylko o 5% zmniejszenie dawki, ale takze o 5% zmniejszenie
kosztow filmow i ich obrobki oraz kosztow eksploatacji aparatu rtg. Trudne do oszaco-
wania, ale na pewno bardzo korzystne jest wprowadzenie do diagnostyki rentgenow-
skiej kontroli jako$ci. Ma ona ogromny wptyw na przebieg catego procesu powstawania
obrazu (patrz rozdz. 11.).
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Tabela 9.10. Metody zredukowania dawki dla pacjenta poprzez rdzne zmiany organizacyjne
i procedurowe w radiologii diagnostycznej (z badan angielskich) [57]

Lp Metoda % zmniejszenia
dawki
na badanie (na film)
1 | Wyeliminowanie badan klinicznie nieuzasadnionych 100
2 | Zminimalizowanie liczby zdj¢¢ na jedno badanie 20
3 [ Zminimalizowanie czasu fluoroskopii 30
4 |Zredukowanie powtdrzen (analiza przyczyn, kontrola 5
jakosci)

5 | Wykorzystywanie wynikow wczesniej wykonanych badan 100
6 | Ograniczenie pola wigzki do niezbednego minimum 20
7 | Oslanianie narzagdow / czesci ciata 25
8 | Stosowanie kompresji pacjenta / czgsci ciata 50
9 | Wprowadzenie regularnej kontroli jakosci ?

Tabela 9.11. Metody redukcji dawki otrzymywane] przez pacjenta dzigki zastosowaniu nowo-
czesnych rozwigzan technicznych (z badan angielskich) [57]

Lp

Metoda

% zmniejszenia dawki
na zdjecie lub badanie

Uzycie bardzo czulej kombinacji film-folie
wzmacniajace dajacej dobra jakos$¢ obrazu
Uzycie materiatow mato ostabiajacych promieniowanie
(np. z wlokien weglowych) znajdujacych si¢ na drodze
wigzki:

- blat stotu rtg

- kratka przeciwrozproszeniowa

- frontowa $cianka kasety rtg
Optymalizacja procesu obrobki chemicznej (temp.)
Uzycie nowoczesnych wzmacniaczy obrazu i
cyfrowego procesu powstawania obrazu
Uzycie automatycznej kontroli ekspozycji (AEC)
redukujacej liczbe powtorzen
Uzycie automatycznej regulacji kolimacji wigzki
Uzycie przy fluoroskopii pulsowego wigczania
wysokiego napigcia i zatrzymania obrazu na monitorze
Przy fluoroskopii rejestracja obrazu na wideo zamiast
na filmie

50

10
20
12
15

75

90
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W tabeli 9.11 podano nowoczesne rozwigzania techniczne, ktore na ogdt réwno-
czesnie polepszaja jako§¢ obrazu i zmniejszaja dawki promieniowania. Ich zastosowa-
nie niestety istotnie podnosi cen¢ aparatury i sprzetu. W Anglii odnawianie aparatury
dokonuje si¢ po okoto 10 latach. W Polsce po ponad 20 latach. Na stosunkowo dobra
aparatur¢ mozna liczy¢ przy zakupach Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spolecznej, gdyz
minimalne parametry, jakie zakupywane aparaty muszg spetnia¢ sa na stosunkOwo wy-
sokim poziomie. Tansze nowe lub uzywane aparaty, nawet o zadawalajacych walorach
uzytkowych 1 dobrej jako$ci obrazowania, najczesciej nie maja wszystkich mozliwosci
obnizenia dawek wymienionych w tabeli 9.11.

Dane z polskiego opracowania [60] i angielskiego raportu Panstwowej Rady
Ochrony Radiologicznej (NRPB) [55 i 60] przytoczono w tym celu, aby poréwnaé
i upowszechni¢ posiadang wiedzg¢ o wielko$ci narazenia pacjentow w diagnostyce rent-
genowskiej w Polsce i w Wielkiej Brytanii. A nastepnie, aby wzorujac si¢ na wnioskach
wyciagnigtych przez Anglikow, podja¢ proby wykorzystania ich takze w Polsce, cho¢by
przez realizacj¢ mozliwosci redukcji dawek podanych w tabelach 9.10 i 9.11. Bardziej
szczegotowo problem ten jest rozwinigty w rozdziale 10 omawiajacym ochrong radiolo-
giczng pacjentow.

Jakie sg rezultaty dziatan podjetych w Wielkiej Brytanii pokazano w tabeli 9.12.
Na koniec r. 1995 zgromadzono 21 000 warto$ci dawek powierzchniowych na podsta-
wie 31 000 pomiaréw wykonanych w ponad 375 szpitalach (25% szpitali w Wlk. Br.),
ktore poréwnano z wynikami z przed 10 lat. Po poprzednich badaniach dla zabiegéw
diagnostycznych wyliczonych w tabeli 9.12 zalecono w odpowiednich przepisach kra-
jowych dawki maksymalne dla standardowego pacjenta, ktore nie powinny by¢ prze-
kraczane. Wyznaczono je w ten sposob, ze stanowily 75% warto$ci dawek maksymal-
nych pomierzonych podczas pierwszych badan. Jezeli w danym zaktadzie radiologicz-
nym dawki byly wicksze, nalezato wyjasni¢ przyczyng i spowodowac ich zmniejszenie.
10 lat wczesniej dawki referencyjne przekraczato 25% badan, teraz mniej niz 10%.
Okazalo sig, ze gdyby obecnie w ten sam sposob wyznaczy¢ dawki referencyjne, to
dawki powierzchniowe (przy zdjeciach) bylyby mniejsze od poprzednich od 10% do
50% - $rednio o ok. 30%, a dla dawki wyrazonej iloczynem [mGy x cm?] (przy skopii i
zdjeciach celowanych) od 30% do 45% - $rednio ok. 40%. Jezeli zalozy¢, ze podobny
stopien redukcji dawek nastapil w pozostalych szpitalach to roczny efektywny réwno-
waznik dawki w Anglii zmniejszy? si¢ 0 4 700 osobo Sv (ok. 30%). Autorzy opracowa-
nia podkreslaja, ze uzyskana redukcja dawek jest bardzo duza.

Ocenia si¢, ze zmniejszenie dawek powierzchniowych (przy zdjeciach) nastapito
przede wszystkim (gdyz o ok. 25%) dzigki coraz bardziej powszechnemu stosowaniu
czulszych folii wzmacniajgcych. Podczas pierwszych badan 75% uzywanych folii miato
czuto$¢ do 200, a $rednia czuto$¢ wynosita 250. Obecnie blisko 80% uzywanych folii
ma czuto$¢ ponad 200 a $rednia wynosi 350. Zmniejszenie dawek przy skopii [mGy.x
cm?] nastgpito gtéwnie dzieki skroceniu o ok. 40% czasow ekspozycji.

Jakie efekty w ochronie radiologicznej daje uzycie bardziej czutych folii wzmac-
niajacych wida¢ na przyktadach pokazanych w tabeli 10.1 w rozdziale 10. We wszyst-
kich przypadkach zastosowania folii typu MR z ziem rzadkich zamiast mniej czutych
folii typu PERLUX - otrzymano zmniejszenie o ok. 1/3 dawek pomierzonych na po-
wierzchni skory pacjenta w wigzce padajacej lub opuszczajacej jego ciato.
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Tabela 9.12. Porownanie $rednich dawek powierzchniowych [mSv] oraz wartosci $redniego ilo-
czynu [Gy x cm?]* na jedno zdjecie / badanie pomierzonych w Anglii w latach 1984
1 1995 podczas réznych badan radiologicznych oraz warto$¢ zredukowanego w tym
okresie rocznego kolektywnego rownowaznika dawki [56]

Srednia dawka Redukcja rocznego
Lp Rodzaj badania rtg powierzchniowa na kolektywnego
zdjecie [mSv] réwnowaznika dawki
1984 1995 [man - Sv]
1 | kregostup ledzwiowy AP 9,6 6,1 284
2 | kregostup ledzwiowy LAT 23,2 16,0 121
3 |staw ledzwiowo-krzyzowy LAT 39,7 29,0 45
4 |klatka piersiowa PA 0,23 0,16 56
5 |jama brzuszna AP 8,2 5,6 399
6 |miednica AP 6,5 4.4 382
7 |czaszka AP 49 3,0 38
8 |czaszka LAT 2,6 15 19
9 |krggostup piersiowy AP 6,2 4,7 58
10 | kregostup piersiowy LAT 14,0 13,0 15
wartos$¢ Sredniego
iloczynu
[Gy x cm?] na
badanie
11 | przewod pokarmowy (z| 188 13,0 652
barytem)

12 |wlew doodbytniczy 41,0 25,8 1285
13 | dozylna urografia 30,9 134 1373
Catkowita redukcja rocznego kolektywnego rownowaznika

. 4727

dawki o

*- dla wielko$ci wyrazonej iloczynem [Gy x cm?] brak jest polskiego odpowiednika
angielskiego okreslenia ,,area exposure products”.
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10. OCHRONA RADIOLOGICZNA PACJENTOW

Kazde zastosowanie promieniowania jonizujagcego w diagnostyce i terapii rentge-
nowskiej, a takze w medycynie nuklearnej, powinno odbywac si¢ w takich warunkach,
ktore zapewniaja optymalizacje dawek promieniowania na tak niskim poziomie, jak to
jest rozsadnie osiggalne biorac pod uwage mozliwosci techniczne, ekonomiczne i spo-
teczne (zgodnie z tzw. zasadg ALARA - As Low As Reasonably Achievable). W
przypadku dawek dla personelu medycznego i 0s6b postronnych zasadg ALARA limitu-
ja warunki techniczne, ekonomiczne i organizacja pracy. W przypadku pacjentow - do
ograniczen wymienionych powyzej dochodzi uzycie takiej minimalnej dawki promie-
niowania, ktora zapewnia uzyskanie odpowiedniej informacji diagnostycznej lub zaa-
plikowanie minimalnej dawki koniecznej do wyleczenia.

Przy stosowaniu diagnostyki rentgenowskiej nalezy pamigta¢, ze kazda dawka
promieniowania jonizujacego moze by¢ niekorzystna dla zdrowia ludzkiego (nie ma
dawki progowej do wywotania niektorych postaci nowotwordw - patrz rozdz.7). Dlate-
go ryzyko zaindukowania choroby przez promieniowanie musi by¢ znacznie mniejsze
od przewidywanych korzysci, jakie daje uzycie promieniowania w celu postawienia
trafnej diagnozy a nastepnie szybkiego wyleczenia oraz od strat, jakie wyniknelyby na
skutek zaniechania jego uzycia.

W radiologii diagnostycznej podejmowane sa proby optymalizacji obrazowania,
ktore maja na celu otrzymywanie obrazow o wysokiej jakosci przy mozliwie najnizszej
wartosci dawki promieniowania otrzymywanej przez pacjenta. Zagadnieniu temu po-
swigcony jest rozdziat 12.

10.1. Dokumenty zawierajace przepisy bezpiecznego stosowania promieniowania w
radiologii

W chwili obecnej jedynym obowigzujagcym w Polsce dokumentem, w ktdérym
znajduje si¢ kilkanascie zapisOw zwigzanych z bezpiecznym dla pacjentow stosowa-
niem aparatury rentgenowskiej jest zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
"w sprawie warunkow pracy, jakie powinny spetnia¢ pracownie rentgenowskie oraz za-
sad pracy zwigzanej z postugiwaniem si¢ aparatami rentgenowskimi" [33]. Przewiduje
si¢, iz w r.1997 nastapi nowelizacja tego przepisu, podczas ktorej m.in. wprowadzona
zostanie zgodnos¢ z zapisami norm Migdzynarodowej Komisji Elektrotechnicznej (IEC)
dotyczacymi aparatury rtg [63, 64, 65]. Dlatego w nastgpnych rozdzialach niniejszego
opracowania przy cytowaniu zapisow zarzadzenia roOwnoczesnie podawane sg zapisy w
normach 1EC.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej "w sprawie warunkow
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujagcego w celach medycznych", do wy-
dania ktorego zobowigzala go Ustawa Prawo Atomowe [32] jeszcze nie zostato opubli-
kowane [61]. Prawdopodobnie ukaze si¢ w 1997r. a przy jego opracowaniu wykorzy-
stane b¢dg m.in. zapisy w wymienionych ponizej dokumentach ICRP, IAEA 1 WHO.

Niektore wymagania techniczne zwigzane z ochrong radiologiczng pacjentow
znajduja si¢ w Polskiej Normie PN/73/Z-63000 "Zestawy rentgenowskie medyczne.
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Wymagania ochrony przed promieniowaniem rentgenowskim i metody badan". Norma
[62] ta nie jest norma obligatoryjna.
Bogate w r6znego rodzaju zalecenia sa opracowania komisji migdzynarodowych.

7 opracowan tych czerpane sg wzorce przy opracowywaniu zalecen i przepisoOw krajo-
wych - cztonkéw tych komisji. Do najwazniejszych tego typu dokumentéw nalezg pu-
blikacje Migdzynarodowej Komisji Ochrony Radiologicznej (ICRP):

- ,,Ochrona pacjenta w diagnostyce radiologicznej”, publikacja nr 34 [52],

- ,,Ochrona radiologiczna w badaniach biomedycznych”, publikacja nr 62 [49],

- ,,0Ochrona radiologiczna i bezpieczenstwo w medycynie”, publikacja nr 73 [53].

Waznymi dokumentami komisji miedzynarodowych sa takze:

- opracowanie Miedzynarodowej Agencji Energii Atomowej (ICRP) z 1996 r.
»Miedzynarodowe Standardy Bezpieczenstwa dla Ochrony przed Promieniowa-
niem Jonizujacym i przez Zrédtami Promieniotworczymi” [51],

_ projekt Swiatowej Organizacji zdrowia (WHO) (wersja nr 3 z 1995 r.) , Kryteria
jakosci dla obrazéw w diagnostyce radiograficznej” [54].

Godne uwagi sg publikacje Narodowej Komisji Ochrony Narodowej (NRPB) w
Wielkiej Brytanii szeroko omawiajace zagadnienia ochrony radiologicznej pacjentow -
wykorzystane w rozdziale 9.4.

Istotne jest roOwniez zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej ,,w sprawie
zasad szkolenia 0s6b odpowiedzialnych za stan ochrony przed promieniowaniem joni-
zujacym w pracowniach rentgenowskich”, ktore stwarza podstawy do propagowania
odpowiedniej wiedzy o koniecznosci i sposobach stosowania ochrony radiologicznej
pacjentow w Srodowisku lekarzy i technikow rentgenowskich za posrednictwem Inspek-
torow Ochrony Radiologicznej w Pracowniach Rentgenowskich [24].

10.2. Odpowiedzialno$¢ personelu medycznego za uzycie napromieniowania
jonizujacego wobec pacjentéw

Odpowiedzialnos¢ za napromieniowanie pacjenta i w ten sposob narazenie jego
zdrowia ponoszg:

- lekarz kierujacy na badanie rtg,

- lekarz radiolog wykonujacy badanie rtg lub lekarz stosujacy radiologi¢ zabiego-
wa,

- technik obstlugujacy aparat rtg.

Lekarz kierujacy na badanie rtg przed podjeciem decyzji powinien:

- wecze$niej wyczerpa¢ inne, bezpromienne metody diagnostyczne,

- wykorzysta¢ badania rtg juz wczesniej wykonane,

- oceni¢ ryzyko utraty zdrowia pacjenta i korzysci z zastosowania promieniowania,

- doktadnie sprecyzowac, jakie badanie rtg ma by¢ wykonane (poda¢ nazwe podej-
rzewanej choroby, okresli¢ obszar, cz¢$¢ ciala lub narzad, ktory trzeba radiolo-
gicznie zbadac).
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Lekarz radiolog powinien:

- wykona¢ badanie wedlug wskazowek lekarza kierujagcego a nawet czasami, jesli
to konieczne i mozliwe, korzysta¢ z jego konsultacji,

- nie powinien dopusci¢ do obslugiwania aparatu rtg przez osob¢ niekompetentna,

- jezeli jest mozliwos¢ wyboru metody badania, wybra¢ taka, ktora spowoduje
najmniejsze obcigzenie dawka promieniowania,

- podczas badania bardziej skomplikowanego powinien analizowaé kazdy jego
etap pod katem oceny informacji juz uzyskanych i koniecznosci kontynuowania
zaleconych badan do konca.

Korzystanie przez lekarzy roznych specjalnosci z promieniowania X w radiologii
zabiegowej takze powinno by¢ wykonywane zgodnie z zasadami ochrony radiologicz-
nej i tylko w niezbednym zakresie.

Technicy rtg wykonuja badania razem z lekarzami radiologami lub samodzielnie.
Dla wigkszos$ci rutynowych badan rtg wykonywanych bez skopii, samodzielnie decydu-
ja o sposobie ich wykonania i o wielkosci nastawianych parametrow, czyli sami decy-
dujg o jakosci obrazu i o dawkach otrzymywanych przez pacjentéw. Dlatego technicy
rtg we wszystkich krajach stanowia grupe, ktora przechodzi specjalne przeszkolenia w
zakresie ochrony radiologicznej i przed ktora sa stawiane specjalne wymagania (patrz
np. zarzadzenie [24]).

Lekarz kierujacy na badanie rentgenowskie oraz lekarz i technik wykonujacy je
muszg mie¢ pelni¢ Swiadomosci o odpowiedzialno$ci, ktora ponosza za fakt uzycia
promieniowania wobec pacjenta i za jako$¢ wykonanej pracy. W krajach o rozwinietych
systemach ubezpieczen zdrowotnych spotyka si¢ roszczenia bytych pacjentow zarzuca-
jacych personelowi medycznemu niepotrzebne lub niewlasciwe uzycie promieniowania
jonizujacego i spowodowanie negatywnych skutkéw zdrowotnych.

10.3. Ochrona radiologiczna kobiet i dzieci

Zagadnieniem szczegdlnym w zakresie ochrony radiologicznej pacjentow jest
ochrona kobiet w wieku rozrodczym. Zgodnie z zaleceniami ICRP zawartymi w Publi-
kacji 62 [49] najkorzystniejszym okresem do wykonywania badan u tych kobiet jest
przedziat 10-ciu dni od poczatku okresu, podczas ktorego nie ma obawy zaptodnienia.
Ryzyko uszkodzenia ptodu w okresie 3 tygodni po zaptodnieniu jest niezmiernie male
(niestwierdzalne doswiadczalnie). Tak wigc za czas bezpieczny do wykonywania badan
rtg u kobiet mozna przyja¢ przedzial okoto 5-ciu tygodni od poczatku menstruacji. Wy-
konywanie badan w okresie bardziej zawansowanej ciazy niesie za sobg ryzyko uszko-
dzenia ptodu (rozdz. 7 i tabela 7.6). Jako zasad¢ nalezy przyjaé, ze jezeli nastgpito
opdznienie w menstruacji - to kobieta jest w cigzy . Ograniczenia dotycza badan w ob-
r¢bie jamy brzusznej i miednicy. Inne badania rtg mozna bez obawy wykonywac¢ zwra-
cajac uwage na to, aby nie zachodzita konieczno$¢ powtorzenia ekspozycji i stosujac
ostony dodatkowe na powierzchni brzucha. Jezeli istnieje konieczno$¢ wykonania ba-
dania niosgcego ryzyko napromieniowania ptodu, musi by¢ ono przeprowadzone wyjat-
kowo starannie.
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W zwigzku z powyzszym ICRP zaleca, aby w zaktadzie radiologii, na widocznym
miejscu (np. przy rejestracji) powinno by¢ wywieszone ostrzezenie i informacja dla ko-
biet, np.: ,,Jezeli istnieje prawdopodobienstwo, ze jeste§ w ciazy - powiedz o tym
przed wykonaniem badania rtg”.

Wykonywanie badan radiologicznych u dzieci powinno by¢ ograniczone jedynie
do wyjatkowych przypadkow oraz przy podjeciu szczegdlnych krokéw bezpiecznego
stosowania promieniowania. Kroki te powinny obja¢ wybdr najkorzystniejszego sp0S0-
bu wykonania badania, uzycie materialdow o najwyzszej jakosci oraz uzycie najlepszego
sprzetu rtg. Zapis § 46 zarzadzenia [33] zaleca wykonywanie badan u dzieci do 14 lat
aparatem rtg szescio- lub dwunastoprostownikowym oraz ze wzmacniaczem i torem
wizyjnym. Aby wyeliminowa¢ poruszanie si¢ niemowlecia i zmniejszy¢ ryzyko potrze-
by powtdrzenia zdjecia w § 50 zarzadzenia [33] znajduje si¢ zapis o koniecznosci uzy-
wania podczas badania niemowlat bobikséw lub innych przyrzadéw unieruchamiaja-
cych. Zapis § 43 zarzadzenia [33] podkresla konieczno$¢ stosowania dla dzieci i mlo-
dziezy dodatkowych oston. Specjalna ochrona tej populacji wynika z tego, ze ryzyko
zaindukowania nowotworow u niemowlat i u dzieci jest okoto 2 - 3 razy wigksze niz dla
dorostych (patrz rozdz.7).

10.4. Sposoby unikania zb¢dnego napromieniania

Podstawowymi zasadami bezpiecznego stosowania promieniowania X w diagno-
styce rentgenowskiej sa:

- wykonywanie badan na takim sprzecie i przy uzyciu takich materialow oraz przy
takich parametrach wiazki promieniowania i w taki sposob, aby dawka otrzymy-
wana przez pacjenta byla jak najmniejsza,

- ograniczanie napromieniowania tylko do badanej czgéci ciala (narzadu),

- dazenie do maksymalnej redukcji liczby zdjg¢ powtarzanych.

Powyzsze zasady realizowane sg za pomoca ponizej opisanych rozwigzan tech-
nicznych, stosowanych materiatow i sposoboéw postepowania.

10.4.1 Wielko$¢ napromienianego pola

Ograniczanie do niezb¢dnego minimum pola wigzki promieniowania X nalezy do
najwazniejszych, a zarazem najprostszych sposobow eliminujgcych niepotrzebne na-
promienianie. Wlasciwie dobrane pole zmniejsza do minimum napromieniowang obje-
to$¢ ciata oraz polepsza jakos$¢ obrazu przez zmniejszenie ilosci promieniowania roz-
proszonego (patrz rozdz. 2.4.1.).

Przy wielu badaniach rtg gonady (w szczegolnosci meskie) moga znajdowac sig
poza wigzka pierwotng, co nie zawsze jest przestrzegane. Roznica polozenia krawedzi
pola w stosunku do potozenia jader nawet o kilka centymetréw moze spowodowac po-
nad 10-krotng roznice w wielkos$ci pochtonietej przez jadra dawki (rys. 10.1).

W celu wlasciwego nastawiania pola wigzki promieniowania kotpaki i gltowice
aparatow diagnostycznych sg wyposazane w wieloszczelinowe przestony glebinowe z
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celownikiem $wietlnym (symulatorem). Réznice polozenia krawedzi pola $wietlnego
I pola wiazki promieniowania nie powinny przekracza¢ 1% (tzn. 1 cm przy odlegtosci
ognisko - film wynoszacej 100 cm (§ 31 zarzadzenia [33]). Do kontroli zgodnosci pol
poleca si¢ stosowanie bardzo prostej metody "dziewigciu monet"’ (patrz rozdz.11.8 ).
Przewiduje si¢ wprowadzenie do tego rozporzadzenia [61] zapisu wymagajacego, aby
granice padania wigzki promieniowania byty widoczne na zdjeciu.

W nowoczesnych aparatach do zdje¢, a takze do skopii i zdje¢ celowanych,
wprowadzono automatyczng regulacj¢ przestony, dopasowujaca wymiary wigzki pro-
mieniowania X do wielko$ci uzytej kasety. Zaleca si¢ state stosowanie tej automatyki za
wyjatkiem badan matych dzieci, gdzie regulacja pola powinna by¢ reczna, gdyz uzycie
automatyki moze spowodowac napromieniowanie nawet calego ciata niemowlecia.

Dla stomatologicznych aparatow rtg zapis § 32 zarzadzenia [33] wymaga, aby
$rednica wigzki promieniowania na koncu tubusa nie przekraczata 5.0 cm. Zapis w

normie IEC 407A ogranicza $rednice do 7 cm, ale zaleca stosowanie nie wigkszej jak
6 cm.
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Rys. 10.1. Zaleznos¢ dawki pochlonietej w jgdrach (bez ostony) od ich odleglosci od krawedzi
napromienianego pola [49]
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10.4.2. Oslanianie narzadow i czeSci ciala

Zapis § 43 zarzadzenia [33] wprowadza wymodg stosowania oston dodatkowych
,»przy kazdym napromienieniu pacjentow”, bez wzgledu na rodzaj badania i rodzaj apa-
ratu rtg, pte¢ i wiek pacjenta. Podkresla on konieczno$¢ podejmowania szczegdlnych
srodkow ostroznosci przy badaniu kobiet w cigzy i osob do lat 18. W szczegdlnosci
jako zasade nalezy przyja¢ konieczno$¢ ostaniania gonad, jezeli znajduja si¢ one w polu
wigzki pierwotnej lub blizej niz 5 cm od krawedzi pola. Uzycie oston moze ograniczac
jedynie ich negatywny wplyw na jako$¢ diagnostyczng obrazu. Zastosowanie oston o
grubosci rownowaznej 1 mm Pb redukuje dawke w jadrach nawet o 95% a w jajnikach
nawet powyzej 50% [49].

Nalezy unika¢ napromieniania oczu. Wykonanie projekcji tylno-przedniej (PA)
zamiast przednio-tylnej (AP) moze zredukowa¢ dawke w gatce ocznej o 95%. Przy bar-
dziej skomplikowanych badaniach glowy (np. przy tomografii komputerowej), gdzie
wykonuje si¢ kilka ekspozycji, jezeli jest to mozliwe nalezy stosowac oslony na oczy
(kawalki gumy otowiowej), dzigki czemu mozna zredukowa¢ dawke o 50% - 75% [49].

Przy rentgenowskich badaniach stomatologicznych ciato pacjenta nalezy ostaniac¢
wysokim fartuchem z gumy otowiowej (lub fartuchem i specjalnym dodatkowym kot-
nierzem) chronigcym przed napromieniowaniem przede wszystkim gonady i tarczyce (§
44, pkt. 2 zarzadzenia [33]).

Praktyka wykazuje na powszechny brak stosowania si¢ do powyzszych przepisow
i zalecen. Ostony dodatkowe sg uzywane czesto dopiero na wyrazne zyczenie pacjen-
tow. I to nie tylko ostony na meskie gonady, ktorych zaktadanie moze by¢ zenujace, ale
nawet fartuchy przy zdjeciach stomatologicznych.

10.4.3. Odleglos¢ ogniska lampy od skory pacjenta lub receptora obrazu

Przy wykonywaniu badan rtg nalezy pamigta¢, ze natezenie promieniowania X
maleje z kwadratem odlegloéci a wigzka promieniowania ma ksztalt stozka lub ostro-
shupa, ktorego kat wierzchotkowy maleje z odlegtoscia.

Kiedy przy statej wielkosci napromienianego pola i statym natezeniu promienio-
wania padajgcego na receptor obrazu maleje odlegtos¢ ognisko-skéra pacjenta - natgze-
nie promieniowania na powierzchni wejsciowej wigzki gwaltownie rosnie (rys. 10.2).
Dawka wej$ciowa na powierzchni skory staje si¢ relatywnie wysoka w stosunku do sta-
tej dawki wyjSciowej (na receptor). Ponadto przy niewielkiej odlegto$ci pomiedzy ogni-
skiem lampy a powierzchnig pacjenta istotna dla jakosci obrazu staje si¢ grubos¢ prze-
swietlanego obiektu. W kolejnych warstwach obiektu nat¢zenie promieniowania zmie-
nia si¢ nie tylko na skutek ostabiania, ale takze w istotnym stopniu na skutek zmiany
odlegtosci od Zrédia, co powoduje, ze jasno$¢ 1 kontrast fragmentow obrazu zalezy od
glebokosci ich potozenia. Przy matej odleglosci i szeroko rozwartym kacie wiazki dtu-
gosci drogi w obiekcie dla promienia centralnego i dla promieni skrajnych bardzo si¢
r6znig powodujac, ze jasnos¢ i kontrast obrazu zmieniajg si¢ takze w zalezno$ci od od-
legtosci od $rodka obrazu.

Tak wigc zardwno dla wielko$ci dawki promieniowania, ktorg otrzymuje pacjent,
jak 1 dla jako$ci obrazu pozadane jest stosowanie odlegtosci wigkszych niz mniejszych.
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Przy niektérych badaniach zmniejszenie odlegto$ci wykorzystuje si¢ do celowego po-
wigkszenia obrazu.

Konstrukcja aparatu powinna ogranicza¢ minimalng odleglos¢ pomiedzy ogni-
skiem lampy a skorg pacjenta. Zapis § 25 zarzadzenia [33] dla aparatow do przeswietlen
ogranicza t¢ odlegto$¢ do 35 cm (tylko dla aparatow rtg o polu wigzki ponizej 300 m?
dopuszcza 20 cm). Normy IEC dla skopii ograniczaja minimalng odlegto$¢ ognisko -
powierzchnia pacjenta do 20 cm dla aparatow przewoznych i 30 cm dla stacjonarnych.
Natomiast konstrukcja aparatu do zdje¢ (za wyjatkiem aparatow stomatologicznych)
powinna uniemozliwia¢ nastawianie odleglo$ci mniejszej niz 45 cm. Zaleca sig, aby
zdjecia klatki piersiowej z uzyciem statywu Bucky byly wykonywane z odleglosci 140 -
200 cm. Fluoroskopia lub radiografia klatki piersiowej z uzyciem wzmacniacza obrazu i
toru wizyjnego powinna by¢ wykonywana przy odlegtosci ognisko - receptor obrazu
przynajmniej 120 cm (ognisko - skora ok. 95 cm) [49].

Wrzledna davwkia pochdondeta wr shiorze
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Rys. 10.2. Zaleznos¢ dawki pochlonietej w skorze pacjenta od odleglosci od ogniska lampy. Od-
leglos¢ skora-receptor obrazu 25 cm, wszystkie warunki ekspozycji, tqcznie z dawkq
na receptor - state [49].
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Dla aparatow rtg stomatologicznych stosujgcych napigcia powyzej 60 kV dtugosé
tubusa powinna ogranicza¢ minimalng odlegto$¢ ognisko - skoéra do 20 cm (§ 26 zarza-
dzenia [33] oraz norma [EC 407A ). Czasami spotyka si¢ tzw. ,.technike dlugiego stoz-
ka”, kiedy odlegtos¢ ogniska do powierzchni skory wynosi 40 - 50 cm. Zastosowanie
zwigkszonej odleglosci (przy tej samej Srednicy konca tubusa) zmniejsza stozek wigzki
powodujac zmniejszenie ilosci tkanek przez ktore przechodzi wigzka (zmniejsza si¢
powierzchnia, przez ktora wigzka opuszcza ciato pacjenta). Ponadto zmniejsza si¢ daw-
ka wejsciowa na powierzchni twarzy pacjenta, podczas gdy dawka na powierzchni fil-
mu pozostaje taka sama, gdyz zmniejszenie si¢ natgzenia promi€niowania jest zrowno-
wazone przez wydtuzenie czasu ekspozycji.

20 am

o ™

40 an

Rys. 10.3. Efekty uzycia krotkiego i diugiego tubusa. Obszar zacieniony pokazuje tkanke, ktora
nie jest napromieniowana przy zastosowaniu wigkszej odlegtosci. Zjawisko to dotyczy
wszystkich badan rtg wykonywanych z mniejszej lub wigkszej odlegltosci przy zacho-
waniu tej samej powierzchni padania wigzki pierwotnej

Warto wspomnie¢, ze stosowanie tubuséw ze stozkiem plastikowym nie jest ko-
rzystne z punktu widzenia ochrony radiologicznej, gdyz w tubusie takim powstaje pro-
mieniowanie rozproszone padajgce nastepnie na gtowe pacjenta. Bardziej wlasciwe jest
uzywanie tubusow z koncem otwartym [38].

Przepisy polskie tego nie okreslaja ale norma IEC 407A zaleca, aby w aparacie do
zdje¢ panoramicznych minimalna odlegto$¢ od ogniska do skory wynosita 20 cm, a za-
kazuje stosowania odlegtosci mniejszej niz 15 cm.

Aparaty rtg terapeutyczne powinny by¢ wyposazone w komplety tubusow, ktore
nie tylko ograniczaja napromieniane pole, ale ograniczajg takze minimalng odlegtosé
ogniska od powierzchni pacjenta (§ 27 zarzadzenia [33]).

10.4.4. Calkowita filtracja promieniowania X

Metalowy filtr (w postaci blaszki lub folii) umieszczony na drodze wiazki pier-
wotnej promieniowania ostabia cate widmo, ale w wigkszym stopniu jego cze$¢ nisko-
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energetyczng (patrz rozdz.1.2.3.5). Pozbawienie widma sktadowej miekkiej promienio-
wania jest konieczne, gdyz sktadowa ta bedac catkowicie pochtaniana w ciele pacjenta
niepotrzebnie obcigza dawka jego tkanke powierzchniows, a nie bierze udziatu w po-
wstawaniu obrazu rtg.

Filtracja catkowita aparatu rtg sktada si¢ z sumy filtracji wewnetrznej aparatu (fil-
tracji okienka lampy rtg i metalowej blaszki na stale przymocowanej, np. do kotpaka)
oraz z filtracji dodatkowej umieszczonej w kotpaku (glowicy) aparatu. Filtracja we-
wnetrzna (wlasna aparatu) bedac nieusuwalng zabezpiecza pacjenta przed nieszczesli-
wym wypadkiem napromieniowania bez filtru. Norma IEC 601-1-3 [65] wymaga, aby
aparaty rentgenowskie pracujace powyzej 50 kV mialy wewnetrzng (nieusuwalng) fil-
tracje o grubos$ci nie mniejszej niz rownowazna 0,5 mm Al, a filtracje catkowita o gru-
bosci nie mniejszej niz 1,5 mm Al. Przy czym filtracje dodatkowa, stanowigca roznice
pomiedzy 1,5 mm Al a 0,5 mm Al, aby mozna bylo usuna¢ tylko przy uzyciu narzedzi.
Zaktadanie lub usuwanie filtracji dodatkowej powyzej 1,5 mmAIl powinno odbywac si¢
bez uzycia narzedzi.

Zapisy w zarzadzeniu [33] nie w pelni pokrywaja si¢ z wymaganiami normy IEC
407, 407A i 601-1-3. Aparaty rtg ogélnodiagnostyczne firm zachodnich, sg wyposazane
w filtracje catkowitag rownowazng grubosci co najmniej 2,5 mm Al. Dla uniwersalnych
aparatow diagnostycznych, zgodnie z wymogami zapisu § 28 zarzgdzenia [33] grubos¢
filtracji catkowitej powinna by¢ dobrana do zastosowanego napigcia: odpowiednio dla
zakresow napie¢ do 80 kV, 81-100 kV, 101-125 kV i powyzej 125 kV grubos¢ filtracji
powinna by¢ rownowazna 2, 3, 4 1 5 mm Al (patrz rozdz. 2.4.2).

W praktyce kontrole Panstwowej Inspekcji Sanitarnej wykazuja, ze przy zmianie
napi¢¢ filtry nie sg zmieniane. Za niedopuszczalng nalezy uzna¢ czasami spotykana
sytuacje, kiedy dla aparatu pracujacego przy napieciu powyzej 80 kV filtracja cal-
kowita wynosi mniej niz 2 mm Al

Dla aparatow rtg stomatologicznych (pracujacych przy napigciach 60 - 70 kV)
stosuje si¢ filtracje catkowitg rownowazng co najmniej 2 mm Al (§ 28 zarzadzenia [33].

Dla aparatow mammograficznych (pracujacych przy napigciach 25 - 35 kV) wy-
magana jest filtracja rOwnowazna grubosci 0.5 mm Al (§ 28 zarzadzenia [33]) - obecnie
najczescie] wyrazana w rownowaznej grubosci 0,03 mm Mo (molibden) lub 0,025 mm
Rh (rod). Uzycie filtru z molibdenu lub rodu nie tylko odcina niskoenergetyczng czgs¢
widma, ale poprzez wykorzystanie wzbudzonego w filtrze promieniowania charaktery-
stycznego - polepsza ksztalt widma. Dzigki temu podnosi si¢ jako$¢ zdjecia i maleje
dawka promieniowania.

Aparaty rtg terapeutyczne powinny mie¢ filtry z Al, Sn lub z Cu (Iub kombinowa-
ne) odpowiednio dobierane do stosowanego napigcia. Aparaty te s3 wyposazane w blo-
kade uniemozliwiajaca witaczenie ekspozycji bez zalozonego filtru, a jego grubos¢ jest
wyswietlana na rozdzielnicy (§ 29 zarzadzenia [33]).

Przenikliwo$¢ (jakos¢) charakteryzujaca promieniowanie wigzki przy okreslonym
napigciu na lampie rtg zalezy przede wszystkim od filtracji catkowitej. Jest ona wyraza-
na za pomoca ,,grubosci warstwy poldwkowej” - takiej grubosci ptytki z Al lub Cu (po-
danej w mm), ktéra powoduje ostabienie natgzenia promieniowania o potowe. Grubosé
warstwy potowkowej jest parametrem wykorzystywanym przy obliczaniu na podstawie
dawek powierzchniowych dawek pochtonigtych w narzadach (cze$ciach ciata) podczas
terapii rentgenowskiej lub diagnostyki rtg. W projekcie WHO [54] dla okre$lonych ba-
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dan rtg zalecany jest tgczny dobor wysokiego napigcia na lampie i filtracji catkowitej
(czyli posrednio promieniowania o odpowiedniej warstwie potowkowej). W normie IEC
601-1-3 okreslono, jaka powinna by¢ warto$¢ polowkowa przy stosowanym napigciu na
lampie (czyli, okreslono, jak przenikliwe powinno by¢ promieniowanie przy badaniu rtg
wykorzystujagcym dane napigcie).

10.4.5. Stosowanie materialow z wldkien weglowych

Obecnie wiele firm przy produkcji blatow stotéw rentgenowskich, przednich $cia-
nek kaset radiograficznych i kratek przeciwrozproszeniowych zastepuje dotychczasowe
materialy jeszcze bardziej lekkimi i mniej ostabiajgcymi promieniowanie X materiatami
z wldkna weglowego. Stworzylo to nowe mozliwosci dla zmniejszania parametréw
ekspozycji 1 dzigki temu dalszego obnizenia dawek promieniowania oraz przedluzenie
czasu eksploatacji lampy rtg (na t¢ korzys$¢ nie zawsze zwraca si¢ uwage podczas po-
dejmowania decyzji o zakupie nowego sprzgtu). Przy napieciu 80 kV uzycie blatu z
wtokna weglowego pozwala na zmniejszenie dawki powierzchniowej o 3 + 15 %, uzy-
cie kratki Bucky o0 20-30 % a kasety o 6 ~ 12 %. Lacznie dla takiego zestawu wykona-
nego z wiokien weglowych mozna osiagng¢ zredukowanie dawki ekspozycyjnej od
okoto 30% do ponad 50% (rys. 10.4) [49]. Jezeli badanie b¢dzie wykonane przy tym
samym napi¢ciu na lampie rtg, w takim samym stopniu nastgpi redukcja dawki w tkance
narzagdoéw wewngtrznych pacjenta.
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Rys. 10.4. Redukcja dawki zaabsorbowanej w skorze pacjenta dzigki wigkszej przenikliwosci ma-
teriatow z witdkna weglowego w porownaniu z materialami konwencjonalnymi [49]
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10.1.4.6. Kontrola emisji lampy rtg

Ekspozycja podczas skopii odbywa si¢ przez naciskanie przycisku - dzigki czemu
w kazdej chwili mozliwe jest jej przerwanie (tzw. system pracy "deadman"- § 37 zarza-
dzenia [33]).

Aparaty do skopii na og6t maja zainstalowane czasowniki, na ktérych mozna od-
czyta¢ dotychczasowy czas ekspozycji. Wskaznik czasomierza ma utatwi¢ osobie wy-
konujacej badanie samokontrolg i ograniczenie czasu ekspozycji do niezbgdnego mini-
mum. Po uptywie 4 + 5 min. nastepuje wlaczenie sygnatu akustycznego trwajacego do
chwili przerwania pracy lampy (§ 37 zarzadzenia [33]). W niektorych aparatach naste-
puje automatyczne wylaczenie ekspozycji po uptywie 5 minut lub konieczne jest naci-
$niecie przycisku czasomierza lub aparat pracuje nieprzerwanie sygnalizujac kazdora-
zowo uptyw 5 minut.

Praktycznie wszystkie produkowane obecnie aparaty rtg (za wyjatkiem najprost-
szych, np. stomatologicznych i jezdnych do zdje¢ przytozkowych) przy wykonywaniu
zdje¢ majg mozliwo$¢ automatycznego sterowania ekspozycja (AEC - Automatic Expo-
sure Control) poprzez dobdr miliamperosekund (mAs). Sterowanie to odbywa si¢ za
pomoca komor jonizacyjnych umieszczonych przed kaseta z filmem. Obstuga r¢cznie
dobiera jedynie warto$¢ wysokiego napiecia - stosownie do grubosci badanego obiektu.
Dobrze dziatajgca automatyka powinna powodowa¢ mniej pomytek w doborze parame-
trow ekspozycji i polepszac jako$¢ zdjec. Stosowanie AEC ulatwia wigc postawienie
wiasciwej diagnozy i redukuje liczbe zdje¢ powtarzanych.

Nowoczesne zestawy do fluoroskopii wyposazone s3 w automatyczna korekcje
jasno$ci obrazu (ABC - Automatic Brightness Control). Jeden ze stosowanych syste-
méw ABC (ADC - Automatic Dose-rate Control) polega na takiej automatycznej regu-
lacji kV i mA, aby moc dawki pomierzona na powierzchni wzmacniacza obrazu (recep-
tora) byla stata i na wyjsciu wzmacniacza (w centralnej czesci ekranu) dawata zadany
poziom jasnosci. System ten gwarantuje optymalna jako$¢ obrazu optymalizujac jedno-
czesnie dawke otrzymywang przez pacjenta.

Niektore nowej generacji aparaty rtg do przeswietlen wyposazone sg w generatory
wysokiego napigcia pozwalajace na wykonywanie przeswietlen pulsowych: ekspozycija
nie odbywa si¢ w sposéb ciagly, lecz napigcie jest podawane na lampe kilka - Kilkadzie-
sigt razy w czasie sekundy lub rzadziej niz co sekunde (czestos¢ pulsowania jest regu-
lowana) a kazdy taki impuls trwa np. 3 ms. Podczas zaniku wysokiego napigcCia na
ekranie monitora pokazywany jest nieruchomy ostatni obraz. System taki nie pogarsza
mozliwos$ci diagnostycznych a pozwala na znaczne zmniejszenie dawek promieniowa-
nia (rzedu kilkudziesieciu procent).

Cze$¢ nowoczesnych aparatow rentgenowskich, w szczegolnosci do badan naczy-
niowych, wyswietla na ekranie monitora aktualng warto$¢ dawki otrzymanej przez pa-
cjenta wyrazong iloczynem [mGy x cm?]. Wielko$¢ ta nie ma w jezyku polskim odpo-
wiednika nazwy angielskiej "area exposure products". Informuje ona o dawce bedacej
funkcja parametréw ekspozycji (przy zdjeciu: kV i mAs lub przy skopii: kV, mA i s)
oraz wymiar6w napromienianego pola (przy statej odleglosci ognisko-pacjent). Wyko-
nujacy badanie ma w ten sposob biezacg kontrole nad obcigzeniem pacjenta. Dazac do
minimalnej warto$ci iloczynu [mGy x cm?] moze go regulowaé czasem prze$wietlania,
liczbg zdjec¢ lub wielko$cia pola. Ponadto niektdre systemy rejestracji obrazu i obrobki
danych wydrukowujg warto$¢ dawki w [mGy x cm?] wraz z danymi pacjenta i wynika-
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mi badania do dokumentacji. Stanowi to materiat porownawczy dla personelu (szkole-
niowy) oraz dokumentacj¢ badania w przypadku ewentualnych roszczen zdrowotnych
pacjenta.

Warto podkresli¢, ze norma IEC-601-1-3 zakazuje stosowania w aparatach stoma-
tologicznych rtg napie¢ ponizej 50 kV. Wigkszo$¢ aparatow pracuje przy niezmiennych
napieciach 60, 65 lub 70 kV, ale sg i takie, w ktorych mozna je regulowa¢ od 50 kV
nawet do 90 kV. Podnoszenie napigcia pozwala na obnizenie nat¢zenia pradu lub czasu
ekspozycji, co korzystnie wplywa na zmniejszenie dawki promieniowania otrzymywa-
nej przez pacjenta [58].

Wiele nowoczesnych aparatéw rtg stomatologicznych ma mozliwo$¢ zastosowa-
nia przystawki radiowizjograficznej (RVG). Urzadzenie to pozwala na umieszczenie w
jamie ustnej zamiast btony rtg detektora wspdtpracujacego z cyfrowym torem TV. Ob-
raz zamiast na filmie (ktory wymaga uprzedniego wywolania) powstaje natychmiast na
ekranie monitora. Czuto$¢ detektora jest wigksza niz przecietnych filméw i dzigki temu
dawka otrzymana przez pacjenta jest mniejsza, wg prospektow nawet do 70%. Zasto-
sowanie wysokoczulych stomatologicznych bton rtg powoduje, Zze rdznice dawek
otrzymywanych przy uzyciu przystawki lub filméw stajg si¢ mniejsze.

Nowoczesne aparaty rtg sa wyposazane w generatory z konwentorami wysokiej
czestotliwosci (od kilku do 100 kHz). Dotychczas powszechnie stosowane generatory
dwu-, cztero-, szescio- i dwunastopulsowe, jak sama nazwa podaje, wytwarzajg napiecie
pulsujace (generatorow jednopulsowych pracujacych w uktadzie samoprostujacym lam-
py rtg, za wyjatkiem aparatow zebowych stosowac nie wolno - § 20 zarzadzenia [33]) .
Napigcie o wysokiej czestotliwosci przytozone po wyprostowaniu na lampe rtg wytwa-
rza w niej promieniowanie X o matej amplitudzie tetnien (prawie state). Dzieki temu
mniejsza jest ilos¢ promieniowania migkkiego (niskoenergetycznego) oraz mozliwe jest
jeszcze wigksze skrocenie czasu ekspozycji. A wigc aparaty rtg z tego typu generatora-
mi (HF - high frequency) pozwalajg na dalsze ograniczanie dawek i polepszenie jakosci
obrazu. Tylko w takie generatory powinny by¢ wyposazane np. aparaty mammograficz-
ne.

10.4.7. Stosowanie fluoroskopii

Skopie powinno si¢ stosowa¢ wylacznie tam, gdzie potrzebna jest obserwacja
zjawisk dynamicznych (rejestrowanych nastepnie w postaci zdje¢ celowanych lub w
systemie monitoringu cyfrowego z pamigcig) albo tam, gdzie zachodzi koniecznos$¢ ob-
serwacji pola operacji (chirurgia i radiologia zabiegowa). Warto jednak podkresli¢, iz
wykonanie kréotkotrwatego przeswietlenia nowoczesnym aparatem do skopii pulsowej z
rejestracja obrazu mozna uzyska¢ dawke mniejsza niz przy zdjeciu.

Aparaty rtg tylko z ekranami fluoryzujgcymi przy obecnych mozliwosciach tech-
nicznych sa anachronizmem i powinny by¢ bezwzglednie wycofane z eksploatacji
(pewne ograniczenia wprowadza §45 zarzadzenia [33]). Zamontowanie do ekranu fluo-
ryzujacego wzmacniacza obrazu pozwala na ok. 3-krotne zmniejszenie mocy dawki
promieniowania. Dawka otrzymywana przez pacjenta przy powszechnie kiedy$ stoso-
wanych przeswietleniach klatki piersiowej z uzyciem ekranu fluoryzujacego (bez
wzmacniacza) jest ok. 100 razy wigksza, niz przy zdjeciu klatki piersiowej duzego for-
matu i ok. 10 razy wigksza od zdjecia matoobrazkowego.
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ICRP [49] zaleca, aby przy fluoroskopii maksymalna moc dawki wejsciowej (na
powierzchni pacjenta) nie przekraczata 50 mGy/min. Natomiast IAEA [51] zaleca ogra-
niczenie mocy dawki do 25 mGy/min i 100 mGy/min w zaleznoéci od rodzaju zabiegu -
patrz tabela 12.1 w rozdziale 12.

10.4.8. Folie wzmacniajace

Folie wzmacniajace umieszczone w kasecie rentgenowskiej przetwarzaja energie
pochtonigtego promieniowania X na energi¢ swiatta widzialnego o ksztalcie widma do-
pasowanego do czutosci filmu (patrz rozdz. 2.3.2.). Sam film rentgenowski jest mato
czuly na promieniowanie rtg. Uzycie folii przede wszystkim pozwala na wielokrotne
zmnigjszenie dawki promieniowania, niezbednej do otrzymania pozadanego zaczernie-
nia filmu. Stosowanie aparatow rtg diagnostycznych bez kaset z foliami wzmacniaja-
cymi obecnie nie powinno mie¢ miejsca. Tymczasem sa jeszcze w uzyciu stare modele
aparatow mammograficznych z filmami wktadanymi do papierowych kopert bez folii
(brak jest przepisow do zakazania stosowania takich aparatéw i ich eliminacja odbywa
si¢ na naturalnej, powolnej drodze odnawiania zuzytego sprzetu). Nie uzywa si¢ folii
wzmacniajacych w papierowych opakowaniach filmoéw do zdje¢ zgbow. Brak folii nad-
rabia si¢ tutaj stosowaniem filméw wysokoczulych na promieniowanie jonizujace.

Do produkc;ji folii wzmacniajacych w miare postepu wiedzy stosowano roézne, co-
raz bardziej wydajne luminofory. Obecnie zaleca si¢ stosowanie folii z luminoforem
zawierajagcym pierwiastki ziem rzadkich. Folie takie pozwalajg na kilkakrotne zmniej-
szenie dawek w stosunku do folii tradycyjnych (tabela 10.1). Warto podkresli¢, ze uzy-
cie wysokoczutych folii z pierwiastkéw ziem rzadkich nie tylko powoduje zmniejszenie
dawki dla pacjenta. Poprzez obnizenie parametréw ekspozycji (kV i mAs) zwigksza si¢
bezpieczenstwo pracy, oszczgdza si¢ energi¢ elektryczng i wydluza czas eksploatacji
lampy rtg. Wszystkie te elementy nalezy bra¢ pod uwage rozwazajac decyzje zakupu
kaset z takimi foliami, niestety drozszych od tradycyjnych.

Tabela 10.1. Przyktady parametrow ekspozycji i dawek promieniowania dla dzieci i mtodziezy
podczas wykonywania zdje¢ przegladowych jamy brzusznej z uzyciem kaset rtg z fo-
liami wzmacniajacymi typu Perlux (Standard) i z ziem rzadkich typu CURIX MR
(pomiary PZH -1982r.)

Dawki w [mGy] od Stosunek dawek dla

wiek-ciezar | Rodzaj |kV [ mAs strony wigzki folii typu
pacjenta folii PERLUX/MR od

strony wigzki

padajacej | wychodzacej | padajacej | wychodzacej

1rok-15kg | MR 400 | 48 | 25 0,51 0,043 0,31 0,30
Perlux |58 | 50 1,66 0,142

7lat-22 kg MR 400 | 45| 30 0,70 0,052 0,35 0,38
Perlux | 53 | 60 2,01 0,136

18 lat-58 kg MR 600 | 53 | 50 1,71 0,058 0,30 0,30
Perlux [ 70| 80 5,67 0,193

19 lat-75 kg MR 600 | 54 | 50 2,09 0,045 0,31 0,28
Perlux_ | 68 | 80 6,84 0,160
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Bardzo wazng sprawg jest stosowanie odpowiednich filméw do odpowiednich fo-
lii. Brak dopasowania czutosci filmu do widma emisji folii prowadzi¢ moze do uzyska-
nia zdje¢ o niewtasciwej jasnosci i kontrascie, a w nastepstwie tego do niepotrzebnego
powickszania parametréw ekspozycji. Istotng sprawa jest takze odpowiedni wybor czu-
tosci folii (jej ziarnisto$¢), w zaleznos$ci od rodzaju wykonywanego badania i tuszy pa-
cjenta. Uzycie folii zbyt matoczutej (drobnoziarnistej) - spowoduje nie wykorzystanie
potencjalnych mozliwoséci obnizenia wielkosci ekspozycji. Uzycie folii zbyt czulej
(gruboziarnistej) moze spowodowaé otrzymanie obrazu za mato kontrastowego. Na tym
przyktadzie szczeg6lnie widaé, jak dazenie do otrzymania obrazu o wysokiej jakosci nie
zawsze pokrywa si¢ z mozliwoscig zminimalizowania dawki promieniowania.

10.4.9. Ciemnia fotograficzna

Ciemnia fotograficzna jest niezmiernie wazng czg¢$cig pracowni rtg. W ogromnym
stopniu decydujacg o jakosci zdje¢ i o dawkach otrzymywanych przez pacjentow. Tutaj
w postaci wywotanego filmu powstaje produkt finalny, na podstawie jakosci ktorego
mozna okresli¢, gdzie w procesie powstawania obrazu moga tkwic bledy: Zle dziata ge-
nerator, zle dobrano parametry ekspozycji, zle wyregulowano wigzke promieniowania,
zastosowano ztg technik¢ radiacyjng itp. Praca ciemni powinna odbywac¢ si¢ w warun-
kach optymalnych, dajacych pewnos¢, ze tutaj btedy nie powstaja.

Uzycie materiatow fotograficznych o niewtasciwej jakos$ci lub niewtasciwie prze-
prowadzony proces obrobki chemicznej filmu moze zniweczy¢ caty wysitek zwiazany z
wlasciwym wyregulowaniem dzialania aparatu rtg oraz z najstaranniejszym wykona-
niem badania rtg. Dlatego temu zagadnieniu poswi¢cono osobny rozdziat (11.4).

10.4.10. Kontrola jakoSci

Caly proces powstawania obrazu rentgenowskiego na filmie lub ekranie monitora
powinien przebiega¢ w warunkach optymalnych. Do stwierdzenia, czy jest tak w rze-
czywisto$ci stuzy procedura pomiarowo - kontrolna nazwana "kontrola jako$ci" postu-
gujaca si¢ specjalnymi metodami i przyrzadami. Kontrola jako$ci w diagnostyce rent-
genowskiej zapewniajagc wysoka jakos$¢ badan rtg jednoczesnie w sferze ochrony radio-
logicznej pacjenta powoduje optymalizacje dawek promieniowania, a w sferze
ekonomicznej obniza koszty rozpoznania choroby i leczenia. Dlatego, jako szczegdlnie
wazne a zarazem obszerne zagadnienie - temat ten jest opracowany oddzielnie w roz-
dziale 11.
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10.4.11. Przepisy ochrony radiologicznej dotyczace pacjentéw zawarte w

zarzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 18
listopada 1988 r.

Cze$¢ przepisow zawartych w zarzadzeniu Ministra Zdrowia 1 Opieki Spoleczne;j
z dnia 18 listopada 1988r. [33] przytoczono juz podczas omawiania rozdziatow 10.3.
oraz 10.4.1 - 10.4.6., ktoére dotyczyty nastepujacych zagadnien:

ochrona radiologiczna dzieci (§ 43, 43 1 50),

ograniczanie napromienianego pola ( § 31),

ostanianie narzadow i czeSci ciata (§ 43 i 44),

minimalna odleglo$¢ ognisko-skora pacjenta (§ 25, 26 1 27),
filtracja promieniowania (§ 28 i 29),

wlaczanie skopii (§ 37),

zakaz uzywania generatorow pottalowych (§ 20).

Pozostale zapisy w zarzadzeniu [33] reguluja nastepujace wymagania:

§ 24 zakaz stosowania aparatow, ktore maja ekrany fluoryzujace nie sprzgzo-
ne z kotpakiem lub glowica,

§ 34 wymagania dla aparatéw terapeutycznych: na rozdzielnicy powinna by¢
sygnalizacja napigcia oraz natezenia pradu i czasu ekspozycji lub aktualna
wartos¢ dawki ekspozycyjnej,

§ 351 36 ograniczenia dla warto$ci nat¢zenia pradu mA i czasu ekspozycji:

w aparatach do przeswietlen z torem wizyjnym maksymalne natezenie pradu
moze wynosi¢ 1,5 mA a bez toru wizyjnego 3 mA,

dla aparatu stomatologicznego czas ekspozycji nie moze by¢ dhuzszy niz 5 s
(nie dotyczy aparatow do zdjg¢ panoramicznych),

§ 45 ograniczenia stosowania aparatow do przeswietlen z ekranami fluoryzu-
jacymi bez wzmacniacza obrazu,

§ 48 warunki wykonywania zdjecia aparatem przyldzkowym: pomieszczenie
powinny opusci¢ wszystkie osoby za wyjatkiem badane;j. Jezeli jednak nie jest
to mozliwe i kto$§ pozostanie, musi by¢ odpowiednio chroniony przed promie-
niowaniem.

Wigkszos¢ tych przepisdOw zostanie zachowana w znowelizowanym zarzadzeniu
[33] a cze$¢ zostanie przeniesiona do rozporzadzenia [61].



11. KONTROLA JAKOSCI W DIAGNOSTYCE RENTGENOWSKIEJ

11.1. Konieczno$¢ wprowadzenia kontroli jako$ci obrazowania

Badania rentgenowskie nalezg do sfery ustug wykonywanych przez stuzbg zdro-
wia na rzecz pacjentow. Ustawa z dnia 3 kwietnia 1993 r. o badaniach i certyfikacji w
art. 13 ust. 2 wprowadzita nastepujacy zapis: "uslugi mogace stwarza¢ zagrozenie lub
ktore stuzg ratowaniu zycia, zdrowia i Srodowiska, podlegaja obowigzkowi certyfikacji
na certyfikat systemu jakos$ci. Zapis ten w sferze badan radiologicznych aktualnie nie
jest egzekwowany.

Przewiduje si¢, ze wymagania dotyczace koniecznosci wykonywania kontroli ja-
kosci obrazowania w diagnostyce radiologicznej znajda si¢ w opracowywanym rozpO0-
rzadzeniu [61] lub w wytycznych begdacych rozwinigciem i uzupelieniem tego zarza-
dzenia. Ale wprowadzenia obowiazku certyfikacji pracowni rtg (niektérych badan dia-
gnostycznych) nie planuje sig.

Niezaleznie od aspektu moralnego jakos$ci §wiadczonych ustug oraz od odpowie-
dzialnosci karnej za szkody powstale w przypadku ich zlej jakosci - poziom jakosci
ustug jest czynnikiem decydujacym o mozliwosci dziatania jednostki ustugowej w wa-
runkach rynkowych.

Zapewnienie jakosci - 10 wszystkie zaplanowane i systematycznie wykonywane
dziatania, ktore sg niezbedne do uzyskania i utrzymania odpowiedniego stopnia wiary-
godnosci, ze wyrdb lub ustuga bedzie spetnia¢ ustalone wymagania jakoSciowe. Za-
pewnienie jako$ci odbywa si¢ poprzez wdrozenie i dziatanie systeméw kontroli jakosci.

Kontrola jakosci - to zespoét takich czynno$ci jak mierzenie, ogledziny i stosowa-
nie wszelkich innych sprawdzianéw, odniesiona do jednego lub kolejno do wszystkich
parametréw wyrobu lub ustugi i poréwnywania wynikéw z zatozonymi warto$ciami w
celu okreslenia zgodnosci wyrobu lub ustugi z tymi zatozonymi wymaganiami.

Najczesciej, w warunkach walki konkurencyjnej o klienta, wymagania jakosciowe
ustala producent. W przypadku diagnostyki rtg bedzie to producent aparatu rtg, ciemni
automatycznej (potautomatycznej), filmow, folii wzmacniajacych, odczynnikéw che-
micznych, itp., ktory dla kazdego wyrobu, w zaleznos$ci od jego standardu i zwigzanej z
tym ceny, okresla optymalne warunki pracy i optymalne mozliwosci, ktore dla systemu
kontroli jakosci staja si¢ warunkami odniesienia.

Efektem pracy placowki radiologicznej majg by¢ wyniki badan diagnostycznych
umozliwiajace rozpoznanie choroby otrzymane w taki sposob, aby uzyskany zostat
kompromis pomig¢dzy nastgpujacymi wymaganiami:

- obraz zawieral w sobie dostateczng ilos¢ informacji diagnostycznej,
- obraz uzyskany zostal przy jak najmniejszych kosztach,
- dawka promieniowania otrzymana przez pacjenta byta jak najmniejsza.

Najlepsza droga do uzyskania tego kompromisu jest utrzymywanie optymalnych
warunkoéw podczas catego procesu powstawania obrazu rtg (obrazowania). Natomiast
najlepszg droga do optymalizacji jest wprowadzenie w zaktadzie systemu zapewnienia
jakosci na kazdym etapie powstawania obrazu - zgodnie ze wspomnianymi wymaga-
niami norm jakosci.
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Wielkosci, ktore powinny by¢ kontrolowane podczas badan jakosci sg przedsta-
wione w tabeli 11.1.

Tabela 11.1. Zestawienie wielko$ci wymagajacych kontroli jakosci w diagnostyce rentgenow-
skiej

1. Mechaniczne i mechaniczno-elektryczne, stabilne i ruchome elementy aparatu rtg.

2. Parametry generatora:

- zgodnos¢ warto$ci rzeczywistej 1 zadanej, ustawionej na rozdzielnicy dla:

- wysokiego napigcia (kV zadane - poréwnane z kVp, efektywna lub

maksymalng wartos$cig impulsu),

- czasu ekspozycji [ms],

- iloczynu [mAs],
- powtarzalnos$¢ wartosci przy kolejnych ekspozycjach dla:

- wysokiego napigcia [kVp],

- czasu ekspozyciji [s],

- iloczynu [mAs],
- stato$¢ stosunku wartosci ekspozycji (dawki) do réznych wartosci iloczynu
[mAs] (uC kg (mR) / mAs) przy stalym napigciu (czasami nazywana takze
,,liniowo$¢ iloczynu mAs”,
- liniowo$¢ [mAs] okre$lana jako stalo§¢ wartosci [mAs] (stato§¢ wartosci
ekspozycji) przy statym napieciu dla roznych wartosci [mA] i [s] dajacych ta
sama warto$¢ iloczynu (czasami nazywana takze ,,stato$¢ iloczynu mAs”)

3. Parametry lampy i wigzki promieniowania:
- wielko$¢ 1 powtarzalno$¢ dawki lub mocy dawki,
- wielko$¢ ogniska lampy,
- prostopadto$¢ promienia centralnego do stotu (filmu),
- zgodnos$¢ z oznaczeniem na kolumnie rzeczywistej odlegtosci ognisko-film,
- grubos¢ filtracji catkowitej,
- grubos¢ warstwy potoéwkowej wigzki promieniowania,
- zgodnos¢ polozenia krawedzi pola §wietlnego i pola wiazki promieniowania
- zgodno$¢ polozenia rzeczywistej 1 nastawianej osi obrotu lampy przy
tomografii,
- kontrast obrazu (na filmie lub ekranie monitora),
- zdolno$¢ rozdzielcza obrazu (na filmie lub ekranie monitora)
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4. Praca ciemni, kasety, materiaty:
- optymalizacja procesu wywotywania i utrwalania filmow,
- $wiatloszczelnos$¢ ciemni,
- czysto$¢ ciemni,
- wlasciwa jakos¢ kaset:
- czystos¢ folii,
- przyleganie folii do filmu,
- jednorodne wzmacnianie (czuto$¢) na calej powierzchni folii,
- $wiatloszczelno$¢ kaset,
- brak uszkodzen mechanicznych §cianek kasety (porysowan),
- wlasciwa jakos¢:
- filmow,
- folii,
- odczynnikow,
- wlasciwe dzialanie przegladarki do filméw (negatoskopu)

11.2. Przygotowanie zakladu radiologicznego do wprowadzenia kontroli
jakosci obrazowania

Wprowadzenie systemu kontroli jako$ci musi opiera¢ si¢ na:

- udziale wszystkich zatrudnionych w zaktadzie osob,

- pelnej akceptacji i zrozumieniu wprowadzonych dziatan przez wszystkich pra-
cownikow,

- rzetelnosci w wykonywaniu swojej pracy, gdyz kazda dezinformacja moze spo-
wodowa¢ niewtasciwy kierunek poszukiwania przyczyny zta i nastgpnie podje-
tych dzialan naprawczych.

Zaktad, ktory pragnie wprowadzi¢ system kontroli jakosci musi si¢ do tego odpo-
wiednio przygotowac. W pierwszej kolejnosci nalezy:

a) dokona¢ pelnej inwentaryzacji posiadanego sprz¢tu i materiatow (z zaznaczeniem
rodzaju i dotychczasowego przebiegu eksploatacji),

b) okresli¢ czgstos¢ wykonywania poszczegdlnych badan rtg w kazdym z gabinetow
rtg,

€) ponumerowaé wszystkie kasety rtg i na kazdej wyraznie oznakowa¢ klase czuto-
$ci umieszczonej w niej folii wzmacniajace;j,

d) wprowadzi¢ jednolity system oznakowania filmow: na kazdym zdjeciu powinna
by¢ podana nazwa aparatu rtg, numer gabinetu i ciemni fotograficznej, nazwisko
technika wykonujacego zdjecie oraz data wykonania badania. W przypadku zlej
jakosci zdjecia 1 koniecznosci jego powtdrzenia - nalezy dopisa¢ na nim parame-
try ekspozycji i ewentualne inne uwagi,

e) wprowadzi¢ zasade gromadzenia wszystkich zdje¢ odrzuconych i okresowej ana-
lizy przyczyn odrzucenia oraz okresowego omawiania tego zjawiska w gronie ca-
tego personelu.

f) wprowadzi¢ stalg kontrole pracy ciemni,
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g) wykonywaé pelne lub czesciowe testy jakosci obrazowania (kontrola aparatow
rtg, kaset, negatoskopow, itp.) zgodnie z ustalong czgstoscia i po kazdej naprawie
lub regulaciji,

h) stale poprawia¢ jako$¢ obrazu na podstawie wynikow kontroli jakosci i na pod-
stawie analizy przyczyn odrzucania zdj¢c,

i) systematycznie szkoli¢ personel oraz wprowadza¢ wszelkie zalecenia i nowosci
w zakresie badan jako$ci obrazowania, kryteriow jakosci i ochrony radiologicz-
nej.

Etapy przygotowan wymienione w punktach od a do d sg etapami wstgpnymi,
umozliwiajgcymi zorganizowanie 1 wprowadzenie systemu kontroli. Analiza czgsto$ci
badan (punkt b) jest potrzebna do wtasciwej oceny przyczyn zdje¢ odrzuconych (ustale-
nia wlasciwych zaleznosci statystycznych).

Nalezy podkresli¢, ze czynnosci wymienione w punkcie e oraz niektore z
czynnos$ci wymienionych w punkcie g mozna wprowadzi¢ w zakladzie natychmiast,
niezaleznie od planowanego w przyszlosci wdrozenia kontroli jakosci obrazowania
(patrz rozdz. 11.3i 11.4).

11.3. Analiza zdje¢¢ odrzuconych

Gromadzenie wszystkich zdje¢ odrzuconych (punkt €) i okresowa ocena przyczyn
odrzucenia jest pierwsza czynnoscia, od ktorej trzeba zacza¢ kontrole jakosci. Nie wy-
maga ona jeszcze zadnych naktadéw finansowych. Jednakze jest to bodajze najtrudniej-
sza do zorganizowania i zrealizowania cze$¢ programu, gdyz wymaga uczciwosci i sa-
mokrytycyzmu personelu. Okresowo, np. co 2 tygodnie, na wspdlnym zebraniu pra-
cownikow nalezy oceni¢ wszystkie odrzucone w tym okresie zdjgcia poszukujac
przyczyn ich odrzucenia. Wyniki analizy i szczere zaangazowanie personelu stanowig
podstawe do okreslenia kierunkéw oraz zakresu dziatan naprawczych i optymalizuja-
cych pracg zaktadu. Czes$¢ przyczyn wskazywac bedzie na bledy lub niedbatos¢ techni-
kéw 1 stad bierze sig¢ najwigksza trudno$¢ we wdrozeniu tego etapu kontroli jakosci.
Cze$¢ przyczyn spowodowana jest niewlasciwym dziataniem aparatury lub uzyciem
niewlasciwych materialow. Przynajmniej raz w roku nalezy dokonywac oceny zmien-
nosci przyczyn odrzucania zdje¢. Wynik tej oceny pokaze skutecznos¢ podejmowanych
dziatan naprawczych.

11.4. Kontrola jakos$ci w ciemni fotograficznej

Stata kontrola pracy ciemni (punkt g) - majaca spowodowaé wiasciwe prowadze-
nie procesow obrobki fotochemicznej filmow, a takze stosowanie wlasciwej jakosci
bton i odczynnikéw, stanowi w zakladzie radiologicznym najwazniejsze ogniwo w sys-
temie kontroli powstawania obrazu rtg.

W ciemni nie wolno uzywaé materialdbw przeterminowanych. Doktadnie musza
by¢ spelnione wszystkie okre$lone przez producenta rezimy procesOw chemicznych
(temperatura, stezenia, czas, czystos¢ itp.) Kazde odstepstwo prowadzi¢ moze do po-
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wstawania nieprawidlowego radiogramu (artefaktu) lub utraty czg¢éci informacji. Zmia-
ny temperatury wywotywacza zmieniajg czuto$¢ filmu, jego kontrast (ktory powyzej
pewnej temperatury maleje) oraz powodujg zmiany tla filmu (rys. 11.1). Na przyktad
czesto stosowane w ciemniach recznych dtuzsze wywoltywanie filmu w przypadku jego
niedoeksponowania albo celowo szybsze wywotywanie po podniesieniu temperatury
daja w efekcie pozornie dobry obraz. Lekarz radiolog opisujac takie zdjecie nie wie, ze
cze$¢ informacji zostata zniszczona, gdyz nie jest w stanie tego ocenic.

Nie wolno uzywac¢ ciemni automatycznej (potautomatycznej) do jednoczesnej ob-
robki filméw wymagajacych réoznych parametrow. Np. wspolne wywotywanie filmow
uzywanych dla ogoélnodiagnostycznych aparatéw rtg i filmoéw uzywanych dla mammo-
grafii powoduje, ze jedne z nich (lub wszystkie) nie maja optymalne;j jakoSci.

W kazdej ciemni nalezy:

- zachowac czystos¢ a w szczegdlnosci usuwac kurz,

- okresowo czysci¢ wszystkie urzadzenia (automat, tanki, wanny itp.),

- okresowo czyscic¢ kasety (folie),

- kontrolowa¢ swiatloszczelnos¢ ciemni,

- kontrolowa¢ $wiatloszczelno$¢ kaset,

- zapewnié, aby byly spelnione odpowiednie warunki przechowywania filmow

i odczynnikow,

- unika¢ generowania elektrycznosci statycznej,
- kontrolowa¢ dziatanie negatoskopu.

Wdrozenie kontroli jako$ci wymaga zakupienia do ciemni sensytometru i densy-
tometru - przyrzadoéw do kontroli procesu obrobki chemicznej btony rtg. Wydatek nie
jest duzy w poréwnaniu z ceng filmow i stosunkowo szybko zwraca si¢ dzigki zmniej-
szeniu liczby powtdrzen. Densytometr stuzy do odczytywania stopnia zaczernienia fil-
mu. Sensytometr zawiera zrodto §wiatla i filtr schodkowy. Na na§wietlonym za pomoca
sensytometru filmie rentgenowskim stopien zaczernienia schodkéw i kontrast pomiedzy
wybranymi parami schodkoéw powinien by¢ zawsze taki sam (dla filmow z tego samego
opakowania). Kontrole taka wykonuje si¢ codziennie przed przystgpieniem do pracy a
wyniki pomiaréw odnotowuje na specjalnym formularzu lub w postaci wykresu (rys.
11.2). Jezeli wahania wynikow pomiarow przekraczajg ustalone wartosci - nalezy wyja-
$ni¢ przyczyne i ewentualnie podja¢ czynnosci naprawcze.

Okresowo, najlepiej po oczyszczeniu kaset (folii) powinna by¢ wykonana kontro-
la:

- wlasciwego przylegania folii wzmacniajagcych do filmu. Na kaset¢ kladzie si¢
specjalng ptyte zawierajaca metalowa siatke. Po wykonaniu ekspozycji i wywo-
faniu blony obraz siatki na catej powierzchni filmu powinien by¢ jednakowo
ostry. Przy okazji densytometrem mozna sprawdzié, czy zaczernienie jest jedna-
kowe na catej powierzchni filmu (uwzgledniajac efekt Heel'a: zaczernienie filmu
wzdhuz osi lampy rtg nieco zmienia sig, najwigksze jest od strony katody),

- stanu $cianek kaset. Podczas sprawdzania przylegania folii trzeba wyselekcjono-
wacé kasety porysowane i niedomykajace si¢, ktore powinny by¢ wykluczone z
uzycia,

- jakosci dziatania folii wzmacniajacych (ich wlasciwego wzmacniania). Jedng ka-
sete z posrod kazdego typu kaset i folii wzmacniajgcych uzywanych w zakladzie
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nalezy wybra¢ jako referencyjng i odpowiednio ja oznakowaé. Kolejno wszystkie
kasety (dobierane czutoscig folii) uktada si¢ po cztery na podtodze - jedna jest ka-
seta wzorcowa a trzy kontrolowanymi. W stykajacych si¢ naroznikach kaset
umieszcza si¢ ¢wiartki tego samego filmu. Po odpowiednio dobranej ekspozycji
rtg (z odlegtosci ok. 2 m) i po obrobce fotochemicznej odczytuje si¢ zaczernienia
dla kazdej czworki kaset. Roznice zaczernienia filméw kazdej z trzech badanych
kaset w stosunku do referencyjnej nie powinny przekroczy¢ ustalonej warto$ci
dopuszczalnej.

Specjalna uwaga powinna by¢ poswigcona dziataniu negatoskopu, na ktorym od-

czytywane sg przez radiologéw informacje zawarte na radiogramach. Wtasciwa ocena
jakos$ci obrazu i doktadnego opisu informacji diagnostycznej na zdjeciu rtg moze by¢
dobrze wykonana, kiedy przegladarka spetnia nastepujace wymagania:
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intensywnos$¢ $wiatta oddziatywujacego na oczy osoby ogladajacej zdjecia po-
winna by¢ okoto 100 cd/m?. Aby osiggnaé taka jasno$¢ filmu o$wietlenie radio-
gramu o gestosci zaczernienia 0,8 - 2,1 powinno wynosi¢ pomigdzy 2000 a
4000 cd/m?,

barwa o$wietlenia powinna by¢ taka sama na calej powierzchni negatoskopu,

aby wyeliminowa¢ ol$nienie - powinna by¢ mozliwos¢ ograniczenia oswietlone-
go obszaru do pola filmu,

powinna by¢ mozliwos¢ 2 - 4 krotnego powickszania na wy$wietlanym radio-
gramie detali majgcych wymiary ponizej 0,1 mm (np. za pomoca lupki),

dla ogladania wyjatkowo ciemnych obszaréw radiogramu powinna by¢ mozli-
wo$¢ wigczenia dodatkowego o$wietlenia o jasnosci przynajmniej 10 000 cd/m?,
np. za pomoca stozkowego reflektora z irysowa diafragma,

w pomieszczeniu do odczytywania radiogramoéw powinien by¢ niski poziom ota-
czajacego oswietlenia (potmrok).
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11.5. Kontrola jako$ci w odniesieniu do dzialania aparatu rtg

Kontrola jako$ci (testowanie), ktora nalezy prowadzi¢ dla kazdego aparatu rent-
genowskiego znajdujacego si¢ w zaktadzie radiologii powinna rozpocza¢ si¢ od chwili
jego zamontowania. Wszystkie parametry sa wowczas optymalnie wyregulowane przez
autoryzowany serwis zgodnie z fabryczng instrukcja, a elementy aparatu sg nowe
i sprawne. Pierwsze wyniki kontroli jako$ci (cz¢sto wykonanej jako dokumenty odbio-
ru) stanowig odniesienie (wzorce) dla wszystkich nastgpnych kontroli. Dla aparatu juz
wcezesniej uzywanego - odniesieniem sg wyniki pierwszej kontroli (pod warunkiem, ze
aparat dziata dobrze).

Kontrola jakos$ci aparatu rtg obejmuje sprawdzenie wielkosci wymienionych w
tabeli 11.1 w punktach 1, 2i 3.

Pomiary dla tego samego aparatu wykonuje si¢ zawsze w doktadnie identyczny
sposéb 1 w identycznych warunkach. W zasadzie nie poréwnuje si¢ wynikow pomiaréw
dla réznych aparatow, gdyz wystepujace miedzy nimi roznice sa rzeczg naturalng. W
przypadku np. oceny jakosci obrazu (zdjgcia odpowiedniego fantomu) przy kontroli
pierwszej wazne jest stwierdzenie, ze spetnia on okre$lone wymogi jakosci (kontrast,
rozdzielczos$¢, jednorodno$¢ zaczernienia), a przy nastepnych istotg badan jest sledzenie
zmian wielkosci charakteryzujacych jako$¢ zdjecia w czasie. W przypadku kontroli np.
zgodnosci parametrow ekspozycji (kV, mA, s), lub powtarzalnosci ekspozycji - spraw-
dza sig, czy odstepstwa mieszczg si¢ w zatozonych granicach odchylen (np. + 10%).
Odstepstwa od wynikéw wzorcowych lub odchylenia pomiedzy warto$ciami zadanymi
a rzeczywistymi wigksze od ustalonych wymagaja podj¢cia czynnosci naprawczych.

Czes$¢ kontroli, jak np. sprawdzenie wszystkich mechanizméw nie wymaga zad-
nego oprzyrzadowania. Niektore z badan sg bardzo proste, tatwe do interpretacji a do
ich wykonania potrzebne sg bardzo proste i tanie przyrzady. Czgs¢ badan wymaga dro-
giego oprzyrzadowania a interpretacja wynikow moze nastreczaé niejednokrotnie duze
trudnosci. Dlatego powinni wykonywac je specjali$ci dysponujacy odpowiednig wiedza,
doswiadczeniem i odpowiednimi przyrzadami.

Osobami, ktoére moga wykonywaé poszczegdlne testy jakosci sa, zaleznie od
stopnia trudnosci, technik radiologii, fizyk medyczny, inzynier - konserwator lub lekarz
radiolog. Moga to by¢ pracownicy danego zaktadu (placéwki stuzby zdrowia) lub osoby
(firmy) z zewnatrz np. pracownicy Oddzialéw Ochrony Radiologicznej WSSE, zakta-
dow naprawczych, specjali$ci od badan jakosci. Istotne jest to, aby badania wykonane
zostaly w sposob wiarygodny, zgodnie z odpowiednimi metodykami, a wyniki opraco-
wane zgodnie z odpowiednimi kryteriami jakos$ci. Efektem koncowym badania jakosci 1
potwierdzeniem wilasciwego procesu obrazowania jest jako$¢ obrazu: powtarzalna, stala
w czasie i spelniajgca odpowiednie kryteria.

11.6. Kontrola jakosci w mammografii

Kontrola jakosci w mammografii jest szczegdlnie istotna z uwagi na bardzo matg
tolerancj¢ w zakresie zmian parametrow, jak i na istniejace prawdopodobienstwo in-
dukcji nowotworéw w wyniku zawyzonych ekspozycji. Testy kontrolne i aparatura po-
miarowa, ze wzgledu na ciagglte doskonalenie techniczne mammograféw oraz rosngce
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wymagania odnos$nie doktadnosci badan, narzucajg konieczno$¢ ciggltych zmian w pro-
wadzeniu kontroli jakosci i statego doszkalania pracownikéw. W tabeli 11.2 podano,
jakie testy, jak czgsto i przez kogo powinny by¢ wykonywane wedtug wiodacej w tej
dziedzinie organizacji, jaka jest Amerykanskie Towarzystwo Radiologiczne (ACR,
American Colledge Radiology) [67]. Wyniki testow jakosci stuzg do okreslenia stan-
dardu badan prowadzonych w danej pracowni. W USA mozliwe jest uzyskanie certyfi-
kacji placowki, ktore podnosi jej prestiz srodowiskowy i zwieksza liczbe pacjentek, a
ponadto zabezpiecza przed roszczeniami zdrowotnymi, zarzucajacymi niewtasciwe wy-
konanie badania. Utrata certyfikacji, ktora uzyskuje si¢ na trzy lata moze sprawi¢ firmie
duze klopoty finansowe.

W Polsce placowka, ktora posiada certyfikat (w ACR) jest Centrum Onkologii w
Warszawie. W miar¢ mozliwosci jej pracownicy wykonuja kontrole aparatow w innych
placowkach, szczegblnie w przypadkach kontrowersyjnych. Jest nadzieja, iz kontrola
jakoéci aparatow mammograficznych wyprzedzi kontrole aparatow ogdlnodiagnostycz-
nych. Niektore z pracowni wraz z aparatem z zakupdéw Ministerstwa Zdrowia i Opieki
Spotecznej w 1995/6 r. otrzymaty sensytometr, densytometr i fantom sutka. Nie prze-
szkolono jeszcze personelu w zakresie postugiwania si¢ tymi przyrzadami i wdrozenia
W pracowni biezacej kontroli jakos$ci (stan - jesien 1996 r.)

Tabela 11.2. Rodzaje testow, czesto$¢ ich powtarzania i osoby wykonujace kontrole jakosci
pracy aparatow rtg mammograficznych wedhug zalecen ACR (American Colledge
Radiology) [67].

; _ Czestosé :
Lp. Rodzaj testu - parametru powtarzania Wykonujacy
kontroli

1 | wysokie napiecie potroczna fizyk

2 | warstwa potowkowa roczna fizyk

3 ognisko lampy rtg roczna fizyk

4 | kolimator (wielko$¢ pola) kwartalna fizyk

5 stolik z uchwytem na kasete miesigczna technik

6 kompresja potroczna fizyk, technik

7 ciemnia - czysto$¢ codzienna technik

8 | ciemnia - $wiattoszczelno$é potroczna fizyk, technik

9 film-ekran - przyleganie pétroczna fizyk, technik
10 | ekrany wzmacniajace (czystos¢) tygodniowa technik
11 | ekrany wzmacniajace (czutos¢) roczna fizyk

12 | wywotywarka (parametry filmu) codzienna technik
13 | utrwalacz (pozostatosci na filmie) | kwartalna Sserwis

14 | automatyczna kontrola ekspozycji | kwartalna fizyk

15 | $rednia dawka gruczotowa roczna fizyk

16 | jakos¢ obrazu tygodniowa radiolog, technik
17 | przegladarka tygodniowa technik
18 | analiza odrzuconych filmow kwartalna fizyk, technik
19 | wizualna ocena mammografu miesi¢czna technik
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Rys. 11.3. Obraz fantomu akredytacyjnego ACR (American Colledge of Radiology) ze wzorem
rozmieszczenia struktur do oceny jakosci zdjecia sutka. Suma widocznych wiokien
oraz "gniazd" punktow i ognisk nie mniejsza niz 10 swiadczy o wlasciwym dziataniu
aparatu rtg i wlasciwej obrobce fotochemicznej filmu [67]

W pracowni mammograficznej, oprocz codziennej kontroli pracy ciemni i typo-
wych pomiaréw kontrolujgcych prace aparatu rtg wykonuje si¢ obliczenie dawki po-
chtonigtej w gruczole sutkowym oraz kontrol¢ jakosci obrazu (tabela 11.2). Obliczenie
dawki gruczotowej wymaga pomiaru dawki ekspozycyjnej na powierzchni sutka oraz
wyznaczenia warstwy polowkowej dla danego napigcia. Nastgpnie, przy zalozeniu
okreslonego sktadu tkankowego sutka, z odpowiednich tablic odczytuje si¢ pochtonieta
w nim dawke. Procedura tego testu jest wige dos¢ skomplikowana i wymaga posiadania
odpowiedniego dawkomierza. Wykonuje ja raz na rok fizyk medyczny. Kontrola jako-
$ci obrazu powinna by¢ wykonywana raz na tydzien, a nawet codziennie. Stuzy do tego
celu fantom standardowego sutka, w ktéorym znajdujg si¢ elementy imitujgce rozne
struktury tkanki (wlokna, punkty i ogniska o réznych wielkosciach) (rys. 11.3). Kon-
trolne zdjecie nalezy wykonywac dla ekspozycji automatycznej, ktora powinna by¢
podstawowa technika stosowana w pracowni (dodatkowo mozna takze dla ekspozycji
nie automatycznej). Ocene zdjecia powinien wykona¢ lekarz radiolog lub przyuczony
technik. Liczba odczytanych ze zdjecia szczegdlow nie moze by¢ mniejsza od 10 (np.
5 wiokien, 2 punkty, 3 ogniska), ktora jest granica dysklasyfikujaca aparat jako dobre
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narzedzie diagnostyczne. Jezeli wskaznik ten ulegl zmniejszeniu w stosunku do kontroli
z dnia poprzedniego (lub zdjecia referencyjnego z pierwszej kontroli), nalezy podjaé¢
postgpowanie wyjasniajace i dzialania naprawcze.

11.7. Badania jakoS$ci aparatéow stomatologicznych rtg

Aparaty stomatologiczne rtg sa najliczniejsza grupa - stanowia okoto 25 % ogol-
nej liczby aparatow rtg w Polsce, a liczba wykonywanych zdje¢ jest szacowana na 10 %
wszystkich badan rtg. Zdjecia zgbow sa bardzo popularne nie tylko w grupie oséb doro-
stych, ale takze wsrod dzieci i mlodziezy. Dlatego, chociaz dawki promieniowania nie
sa duze, dzialanie tych aparatow powinno by¢ pod szczegolna kontrola. Tym bardziej,
ze badania wykonane przez Instytut Medycyny Pracy w Lodzi w konicu lat 1980-tych
wykazaty, ze tylko nieliczne z posréd 1115 skontrolowanych aparatow pracowaty
zgodnie z wymaganiami polskich przepisow [69].

Badania jako$ci w pracowni stomatologicznej rtg obejmuja podobne testy, jak dla
aparatow ogolnodiagnostycznych: przede wszystkim kontroli wymaga dzialanie genera-
tora i lampy (pomiar dawki i jej powtarzalnos¢, kontrola kV, mA, s), geometria wigzki
oraz praca ciemni. Mozna takze uzy¢ fantomu do kontroli jakosci zdjecia (kontrastu i
rozdzielczosci).

Koniecznym, a zarazem bardzo prostym badaniem, jest sprawdzenie S$rednicy
wigzki promieniowania, jednorodnosci naswietlanego pola oraz sprawdzenie natgzenia
promieniowania ubocznego i/lub rozproszonego. W tym celu nalezy naswietli¢ film rtg
(najlepiej o wymiarach 24 x 30 cm) umieszczony w $wiatloszczelnej kopercie lub w
kasecie rtg. Tubus przyktada si¢ bezposrednio do koperty/kasety, ktoéra powinna lezec¢
na podstawce mato rozpraszajacej promieniowanie, np. na duzym kartonowym pudle.
Na podstawie zaczernionego okregu mozna zmierzy¢ srednice wigzki i okresli¢ jedno-
rodno$é¢ promieniowania. Srednica powinna wynosié¢ co najwyzej 5 cm (wymog pol-
skich przepisow [33]). Jezeli jest powyzej 5 cm ale ponizej 7 cm tzn., ze spelnione sa
wymogi normy IEC 407A 1 aparat nie zostat przystosowany do przepiséw krajowych.
Srednica wigksza od 7 cm $wiadczy o prawdopodobnym braku wktadki ogranicznika
wiazki. Poza zaczernionym okregiem pozostata czgs¢ filmu powinna by¢ przezroczysta
lub lekko zadymiona. Jezeli zadymienie jest duze, dowodzi to o niewtasciwym ostabia-
niu przez tubus promieniowania rozproszonego lub o niedostatecznej ostonnosci glowi-
cy. Aparat taki wymaga doktadnej kontroli dozymetrycznej. Podobng kontrole promie-
niowania rozproszonego i ubocznego mozna wykona¢ dla aparatu do zdje¢ panoramicz-
nych (szeroko$¢ wigzki w zarzadzeniu [33] nie jest normalizowana), wg normy IEC
601-1-3 nie powinna by¢ wicksza niz wymiary filmu.

11.8. Kontrola zgodnosci krawedzi pola Swietlnego i pola wiazki metodg
»dziewieciu monet”

Opisana ponizej metoda postuzyta do wykonania przez Zaktad Ochrony Radiolo-
gicznej i Radiobiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie przy wspotpracy z
OOR WSSE w latach 1988-89 ogdlnopolskiej kontroli dziatania przeston glebinowych
3144 diagnostycznych aparatow rtg [66]. Polega ona na odpowiednim utozeniu na kase-
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cie z filmem dziewigciu monet o $rednicach ok. 2 cm (np. dwuztotowe monety starych
zt lub Zetony telefoniczne typu "A"), wykonaniu ekspozycji i ocenie zdjecia (rys. 11.4).
Zgodnie z § 31 zarzadzenia [33] roznica potozenia krawedzi pola $wietlnego 1 krawedzi
pola wigzki promieniowania nie powinna przekracza¢ 1% odleglosci ognisko-film
(OOF). Przy odlegtosci OOF rownej 100 cm dopuszczalna tolerancja odchylenia poto-
zenia krawedzi wynosi 1 cm, czyli polowe $rednicy monety. Kontrola wykazata, ze 0,3
% przeston dziatato idealnie, 59,9 % miato odchylenia mniejsze od 1 cm a 9,5 % miato
odchylenia powyzej 2%. Pomimo, Ze podczas i po kontroli w latach 1988/89 starano si¢
przestony wyregulowa¢ oraz, pomimo ze starano si¢ wowczas wdrozy¢ t¢ metodg do
powszechnego stosowania, wyrywkowo prowadzone kontrole jakosci w pracowniach
rtg wykazuja, ze brak odpowiedniej zgodnosci pol jest jedna z najczeéciej spotykanych
nieprawidlowo$ci w dzialaniu aparatow rtg.

) bl

Rys. 11.4. Przykiady zdjec¢ sprawdzajqgcych prawidtowe dzialanie przeston glebinowych. a - prze-
tona dzialajgca idealnie, b - przestona rozregulowana (na zdjeciu widac sposob uloze-
nia monet)

Wykonanie kontroli:

- na kartonie narysowac prostokat o wymiarach 15 x 20 cm. Zaznaczy¢ liniami po-
lozenia symetralnych bokow i $rodek pola. Obrysowac okregami miejsca utoze-
nia znacznikow: (patrz rys. 11.4)

- 8 monet (zetonow): czterech par przy czterech bokach prostokata na liniach sy-
metralnych tak, aby jedna moneta znalazta si¢ po jednej stronie boku (wewnatrz
prostokata) a druga po drugiej stronie (na zewnatrz prostokata),

- dziewiatej monety orientujacej potozenie kasety (filmu) w stosunku do stotu
i kotpaka,

- kasete 24 x 30 cm lub wickszg umiesci¢ na stole rtg dtuzsza krawedzia rownole-
gle do osi stotu (kaseta powinna by¢ wigksza niz powierzchnia zajmowana przez
rozrysowane polozenia monet),

- karton centrycznie potozy¢ na kasecie umieszczonej na stole rtg tak, aby dodat-
kowa dziewigta moneta znalazta si¢ w prawym blizszym rogu pola,

- rozlozy¢ monety w oznaczonych miejscach,

- poruszajgc kolpakiem promien centralny ustawi¢ prostopadle do kasety tak, aby
cien "krzyza" znalazl si¢ na srodku narysowanego pola,
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ustawi¢ odlegto$¢ ognisko - film na 100 cm,

ograniczy¢ pole wiazki §wietlnej do wymiarow okreslonych przez pary znaczni-
koéw (linii bokéw narysowanego prostokata),

w przypadku braku symetrii potozenia krawedzi pola §wietlnego w stosunku do
srodka pola, jedng z krawedzi nastawi¢ pomiedzy znaczniki potozone na kartonie
a potozenie przeciwleglej oznaczy¢ dodatkowa para znacznikow. Przy asymetrii
zmienne] (zwigzanej z kierunkiem ruchu plytek przestony), dodatkowa pare
znacznikow nalezy zawsze uklada¢ przy krawedzi op6znionej w ruchu i przy
przesuwaniu diafragmy w kierunku $rodka,

wykona¢ ekspozycje przy parametrach takich, jakie sa dobierane do zdjgcia dtoni
1 zawsze uzywajac duzego ogniska,

na wywotanym filmie nalezy napisa¢ nr gabinetu rtg, nazwe stanowiska, typ apa-
ratu rtg, rok produkcji, rodzaj przestony oraz date,

dokona¢ oceny jakosci zdjecia zachowujac zdjecie jako material poréwnawczy do
nastepnej kontroli,

w przypadku utozenia monet na powierzchni stotu i uzycia kasety w podajniku,
nalezy nastawi¢ odlegto$¢ 100 cm od ogniska do powierzchni stotu. Obraz bedzie
nieco powickszony, ale interpretacja przesuni¢¢ krawedzi na podstawie $rednic
monet bedzie taka sama, jak dla znacznikow znajdujacych si¢ na kasecie.

Sposob oceny i kryteria jakoS$ci zdjgcia:

zdjecie nalezy ogladac¢ w takiej samej pozycji, w jakiej byto wykonane, tzn. obraz
dziewiatej monety musi znajdowac si¢ w prawym dolnym rogu,

jako punkt zerowy nalezy przyja¢ miejsce stykania si¢ monet (przeciecie linii bo-
ku narysowanego prostokata i jego symetralnej), na ktore nastawia si¢ krawedzie
pola swietlnego,

przesuniecie krawedzi w przedziale 1-2 cm powinno by¢ poprawione przy okazji
innych napraw aparatu rtg,

przesuniecie krawedzi powyzej 2 cm powinno by¢ poprawione jak najszybciej,
stwierdzenie asymetrii potozenia krawedzi pola $wietlnego, brak plynnego ruchu
plytek diafragmy, op6znienie poczatku ruchu jednej z ptytek po zmianie kierunku
- kwalifikujg przestone do naprawy bez wykonywania zdjecia kontrolnego (chyba
ze do celow dokumentacyjnych). Ponadto powinna by¢ usunigta taka wada, jak
brak dobrze widocznego pola $wietlnego z ostro zarysowanymi krawedziami i z
wyraznym cieniem "krzyza" wskazujacym $rodek pola wigzki.



12. KRYTERIA WEASCIWEGO WYKONYWANIA BADAN
RENTGENOWSKICH

12.1. Proby zoptymalizowania warunkéw wykonywania badan
radiologicznych

Migdzynarodowa Komisja Ochrony Radiologicznej (ICRP) w publikacji nr 34 re-
komenduje trzy zasady ochrony radiologicznej pacjentow [52]:

- uzasadnienie zastosowania badania rtg (wazne kliniczne wskazania),
- optymalizacj¢ warunkéw wykonywania badania (wysoka jako$¢ obrazu),
- ograniczenie dawki, promieniowania.

Konieczno$¢ przestrzegania pierwszej z tych zasad jest oczywista i w duzym
stopniu miesci si¢ w kategoriach odpowiedzialnosci moralnej. Sposobdéw przestrzegania
zasady drugiej i trzeciej jest wiele. Na ich realizacje w ogromnym stopniu wplywa
wprowadzenie systemu kontroli jakosci i odpowiednie szkolenie pracownikéw. W ra-
mach zalecen jak postepowac, aby dobrze wykonywac badania radiologiczne, na szcze-
g6lng uwage zastuguja trzy dokumenty:

- ,,Miedzynarodowe Standardy Bezpieczenstwa dla Ochrony Radiologicznej przed
Promieniowaniem Jonizujagcym i dla Bezpieczenstwa przed Zrodtami Promienio-
tworczymi” wydane w r. 1996 przez Miedzynarodowa Agencje Energii Atomo-
wej (IAEA) w Wiedniu, a opracowane przez ekspertow z 7 migdzynarodowych
organizacji (IAEA Safety Series No.115) [51]. W dokumencie tym zawarto m.in.
zalecenia dotyczace wykorzystania promieniowania do celow medycznych, a
wérdd nich dla niektorych badan radiologicznych podano maksymalne dawki
promieniowania (tabela 12.1).

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie warunkow bez-
piecznego stosowania promieniowania jonizujacego w celach medycznych [61].
W dokumencie tym, bedacym na etapie opracowywania (ogloszenie bedzie w
1997r.), m. in. znajdg si¢ dawki zalecane w opracowaniu [AEA przedstawione w
tabeli 12.1.

- ,.Kryteria jakosci dla obrazow w diagnostyce rentgenowskiej” - projekt dokumen-
tu z 1995r. opracowywanego pod auspicjami Swiatowej Organizacji zdrowia
WHO [54]. Prace nad nim toczyty si¢ rownolegle z pracami nad wyzej wymie-
nionym dokumentem IAEA.

W ostatnim z tych dokumentow beda podane zalecane kryteria jakosci obrazowa-
nia dla najczgsciej wykonywanych badan rtg, ktore obejmuja:
- wymagania diagnostyczne obrazu (obszar, widocznos¢ okreslonych narzadéw
i ich struktury anatomicznej, widoczno$¢ szczegdtow struktury anatomicznej),
- warto$¢ dawki powierzchniowej dla standardowego pacjenta o masie 70 kg
I wzroscie 170 cm.
- przyktady dobrej techniki radiacyjnej (warunki ekspozycji).
Nie okre$lono przy tym procedury radiologicznej wykonywania badan pozosta-
wiajgc to lokalnym zwyczajom, tradycjom i mozliwo$ciom technicznym, pod warun-
kiem ze spelnione bgda rekomendowane wymagania diagnostyczne obrazu.
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Kryteria zaproponowano dla nast¢pujacych badan diagnostycznych:

- klatki piersiowej (AP i PA), - czaszki (AP/PA i LAT),
- kregostupa lgdzwiowego (AP i PA), - miednicy (AP),
- stawu ledzwiowo-krzyzowego (LAT), - uktadu moczowego (AP),

- mammografii (CC i MLO).

Planowane jest rozszerzenie liczby rodzajow badan diagnostycznych, a takze
opracowanie kryteriow dla badan fluoroskopowych. Podobne dokumenty sg przygoto-
wywane dla badan z uzyciem tomografu komputerowego i dla radiologii pediatrycznej.

W zalaczniku 1 przedstawione sga wszystkie opracowane do tej pory przez WHO
propozycje optymalnego obrazowania w technice radiologicznej. W przypadkach zale-
cania przez dokumenty WHO i IAEA r6znych wartosci dla dawek powierzchniowych
podano obydwie wartos$ci.

12.2. Ograniczenie maksymalnych dawek promieniowania dla wybranych
badan radiologicznych

W tabeli 12.1 przedstawiono dawki promieniowania dla wybranych badan radio-
logicznych zalecane w dokumencie IAEA, Safety Series No. 115 [51], ktore nalezy
traktowac jako dawki maksymalne. Ich przekraczanie powinno pocigga¢ za sobg poOste-
powanie wyjasniajace przyczyne. Dawki powierzchniowe przy zdjeciach rtg, moc daw-
ki przy skopii oraz dawki gruczolowe przy mammografii powinny by¢ mierzone pod-
czas ekspozycji dla standardowego pacjenta o masie 70 kg i wzroscie 170 cm oraz gru-
bosci sutka po kompresji 4,5 cm. Dawki przy tomografii komputerowej - przy
odpowiednim fantomie wodnym, takze symulujagcym standardowego czlowieka. Zale-
cane warto$ci dawek stanowia ok. 75% warto$ci maksymalnych dawek pomierzonych
podczas badan kontrolnych w réznych krajach, a w szczegdlnosci w Wielkiej Brytanii
(patrz rozdz. 9). Jak juz wspomniano, wartosci zawarte w tabeli 1 znajdg si¢ w rozpo-
rzadzeniu MZiOS w sprawie warunkow bezpiecznego stosowania promieniowania w
celach medycznych [61].
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Tabela 12.1. Referencyjne dawki promieniowania dla standardowego pacjenta o masie 70 kg
i wysoko$ci 170 cm zgodnie z opracowaniem IEA, Safety Series No.115 (1996)

[51] oraz z projektem rzoporzadzenia [61]

Lp. Rodzaj badania radiologicznego Dawka

zdjecia® mGy

i klatka piersiowa PA 03

2 klatka piersiowa LAT 15

3 czaszka AP/PA 50

4 czaszka LAT 3.0

5 kregoshup ledzwiowy AP 10,0

6 kregoshup ledzwiowy LAT 30,0

! miednica i uktad moczowy AP 10,0

8 krggostup piersiowy AP 7.0

9 kregoshup piersiowy LAT 20,0

10 zgby (zdjgcie punktowe, wewnatrzustne) 50
zdjecia mammograficzne® mGy

11 bez kratki przeciwrozproszeniowej 1,0

12 z kratka przeciwrozproszeniowa 3,0
tomografia komputerowa® mGy

13 badanie gtowy 50

14 badanie kregostupa ledzwiowo-krzyzowego 35

15 badanie jamy brzusznej 25
fluoroskopia® mGy/min

16 podczas normalnej pracy lampy 25

17 podczas pracy przy duzym obciazeniu lampy 100 mGy/min

& pomiar dawki w powietrzu na powierzchni ciata, lacznie z promieniowaniem rozproszonym
(dawka powierzchniowa). Podane wartosci dawki odpowiadajg zdjeciom wykonanym przy uzyciu
folii wzmacniajacych o czutosci okoto 200. Dla wyzszej czutosci (np. 400-600) wartosci dawek
Eowinny by¢ zredukowane 2-3 krotnie.

dawki pochlonigte wewnatrz standardowego fantomu odpowiadajacego ucisnigtemu sutkowi o
grubosci 4,5 cm, zawierajacym 50% tkanki gruczolowej i 50% tkanki thuszczowej. Zdjecie
wykonane z uzyciem folii wzmacniajacych aparatem rtg z lampa o anodzie molibdenowej i filtrem
molibdenowym.
¢ dawka pochtonieta dla jednego skanu, mierzona na osi obrotu ekwiwalentnego fantomu wodnego
o wysokosci 15 cm oraz o $rednicy 16 cm dla symulacji glowy 1 30 cm dla kregostupa i jamy
brzusznej.
4 pomiar mocy dawki w powietrzu na powierzchni ciata, lacznie z promieniowaniem
rozproszonym. Praca przy duzym obciazeniu lampy dotyczy radiologii interwencyjne;.

PA - projekcja tylno-przednia (posterior-anterior), AP - projekcja przednio-tylna (anterior-
posterior), LAT - projekcja boczna (lateral).
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Zalacznik 1. Projekt WHO: kryteria jakoS$ci dla obrazowania w diagnostyce
rentgenowskiej, 3-cia wersja, czerwiec 1995 r.

Zdjecie klatki piersiowej (pluc i serca). Projekcja tylno-przednia (PA)

1. Zawartos¢ diagnostyczna obrazu
1.1. Parametry obrazu

1.1.1. Wykonanie ekspozycji na bezdechu, przy pelnym wdechu (okresla si¢
to przez potozenie zeber: ponad przepong powinno by¢ 6 przednich
lub 10 tylnych),

1.1.2. Symetryczne zobrazowanie phuc tak, aby wyrostek kolczysty kregu lezat
miedzy mostkowymi konicami obojczykow,

1.1.3. Przysrodkowe krawedzie topatek powinny by¢ poza polami ptuc,

1.1.4. Zobrazowanie catych krawedzi bocznych ptuc oraz klatki zeber ponad
przepona,

1.1.5. Ostre uwidocznienie rysunku naczyniowego catych pluc, szczegodlnie
naczyn obwodowych.

1.1.6. Ostre zobrazowanie:
a. Tchawicy i oskrzeli ptatowych,
b. Zarysow serca i aorty,
c. Przepony i katow przeponowo-zebrowych.

1.1.7. Uwidocznienie pozasercowego obszaru ptuc oraz srodpiersia.

1.1.8. Uwidocznienie kregostupa poprzez cien serca.

1.2. Wazne elementy obrazu
1.2.1. Mate koliste struktury w polu catych pluc wilacznie z przestrzenig po-

zasercows:
wysokokontrastowe: 0,7 mm s$rednicy
niskokontrastowe: 2,0 mm szeroko$ci.
1.2.2. Liniowe i siatkowe struktury dochodzace do obrzezy ptuc:
wysokokontrastowe: 0.3 mm szerokos$ci
niskokontrastowe: 2.0 mm szerokosci.

2. Kryterium wielkos$ci dawki otrzymywanej przez pacjenta
Wejsciowa dawka powierzchniowa dla standardowego pacjenta:
- wg WHO: 0,3 mGy,
- wg IEAE Safety Series No.115: 0.4 mGy.

3. Przyktad wlasciwej techniki radiologiczne;j

3.1. Aparat rtg: statyw pionowy z nieruchomg
lub ruchoma kratka,
3.2. Nominalna wielkos$¢ ogniska: <13x1,3mm



3.3. Calkowita filtracja: >3,0 mm Al (réwnowaznik),

3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: r=10; 40/cm,

3.5. Czulos¢ zestawu film-folia; 400,

3.6. Odlegtos¢ ognisko-film (OOF): 180 cm (140 - 200 cm),
3.7. Napiecie: 125 kv,

3.8. Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC): prawa boczna komora,
3.9. Czas ekspozycji: <20 ms.

Zdjecie klatki piersiowej (pluc i serca). Projekcja boczna (LAT)

(badanie wykonuje sig, jesli istnieja wskazania po uprzednim wykonaniu projekcji PA).

1. Zawartos¢ diagnostyczna obrazu
1.1. Parametry obrazu
1.1.1. Wykonanie ekspozycji na bezdechu, przy pelnym wdechu,
1.1.2. Ramiona powinny byc uniesione, odstaniajace klatke piersiowa,
1.1.3. Naktadanie si¢ tylnych krawedzi ptuc,
1.1.4. Zobrazowanie tchawicy,
1.1.5. Zobrazowanie katow przeponowo-zebrowych,
1.1.6. Ostre uwidocznienie tylnego zarysu serca, aorty, $rodpiersia, przepo-
ny, mostka i kregostupa piersiowego,
1.2. Wazne elementy obrazu
1.2.1. Mate koliste struktury w polu catych phuc:
wysokokontrastowe: 0,7 mm S$rednicy,
niskokontrastowe: 2,0 mm szeroko$ci.
1.2.2. Liniowe i siatkowe struktury dochodzace do obrzezy ptuc:
wysokokontrastowe: 0.3 mm szerokosci,

niskokontrastowe: 2.0 mm szerokosci.

2. Kryterium wielko$ci dawki otrzymywanej przez pacjenta
Wejsciowa dawka powierzchniowa dla standardowego pacjenta: 1,5 mGy

3. Przyktad wlasciwej techniki radiologiczne;j

3.1. Aparat rtg: statyw pionowy z nieruchoma
lub ruchoma kratka,

3.2. Nominalna wielkos$¢ ogniska: <1,3x1,3mm,

3.3. Calkowita filtracja: > 3,0 mm Al (rownowaznik),

3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: r =10; 40/cm,

3.5. Czulos¢ zestawu film-folia: 400,
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3.6. Odlegtos¢ ognisko-film (OOF): 180 cm (140 + 200 cm),

3.7. Napiecie: 125 kV,

3.8. Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC):komora jonizacyjna central-
na,

3.9. Czas ekspozyciji: <40 ms.

Zdjecie czaszKki. Projekcja tylno-przednia lub przednio-tylna (PA lub AP)

1. Zawartos$¢ diagnostyczna obrazu
1.1. Parametry obrazu
1.1.1. Symetryczne zobrazowanie czaszki, szczegélnie sklepienia czaszki,
oczodotow, 1 czesci skalistej kosci skroniowe;,
1.1.2. Projekcja wierzchotka czesci skalistej kosci skroniowej w centrum
oczodotow,

1.1.3. Ostre zobrazowanie zatok czotowych, komorek sitowatych i wierz-
chotka czesci skalistej kosci skroniowej oraz wewnetrznego kanatu stu-
chowego,

1.1.4. Ostre uwidocznienie zewnetrznej i wewngtrznej warstewki blaszki
sklepienia czaszki,

1.2. Wazne elementy obrazu
1.2.1. Szczegodty o wielkosci: 0,3 - 0,5 mm

2. Kryterium wielkosci dawki otrzymywanej przez pacjenta
Wejsciowa dawka powierzchniowa dla standardowego pacjenta: 5,0 mGy

3. Przyktad wlasciwej techniki radiologiczne;j
3.1. Aparat rtg: stot z kratka, urzadzenie spe-
cjalne do zdje¢ czaszki albo
pionowy statyw z nieruchoma
lub ruchomg kratka przeciw-

rozproszeniowsy,
3.2. Nominalna wielkos¢ ogniska: 0,6 mm
3.3. Catkowita filtracja: > 2,5 mm Al (rownowaznik),
3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: r=10; 40/cm,
3.5. Czutos¢ zestawu film-folia: 400,
3.6. Odlegtos¢ ognisko-film (OOF): 115 ¢cm (100 + 150 cm),
3.7. Napigcie: 70 = 85KkV,
3.8. Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC): komora centralna,
3.9. Czas ekspozycji: < 100 ms.



Zdjecie czaszki. Projekcja boczna (LAT)

1. Zawartos$¢ diagnostyczna obrazu
1.1. Parametry obrazu

1.1.1. Ostre zobrazowanie zewnetrznej i wewnetrznej blaszki sklepienia cza-
szki, dna siodetka i wierzchotka czesci skalistej kosci skroniowe;j,

1.1.2. Naktadanie si¢ odpowiednio: konturéw przednich rowkow czaszki,
mniejszego skrzydta kosci klinowej, wyrostkow klinowych i ze-
wnetrznych kanatow stuchowych,

1.1.3. Ostre uwidocznienie kanatéw naczyniowych, punktu wierzchotkowe-
go glowy i beleczkowatej struktury czaszki,

1.1.4. Naktadanie si¢ katow zuchwowych i wznoszacej si¢ galezi zuchwy.

1.2. Wazne elementy obrazu
1.2.1. Szczegoty o wielkosci: 0,3 + 0,5 mm

2. Kryterium wielko$ci dawki otrzymywanej przez pacjenta
Wejsciowa dawka powierzchniowa dla standardowego pacjenta: 3,0 mGy

3. Przyktad wtasciwej techniki radiologiczne;j
3.1. Aparat rtg: stot z kratka, urzadzenie spe-
cjalne do zdje¢ czaszki albo
pionowy statyw z nieruchoma
lub ruchoma kratkg przeciw-

rozproszeniowa,
3.2. Nominalna wielkos$¢ ogniska: 0,6 mm
3.3. Calkowita filtracja: > 2,5 mm Al (réwnowaznik),
3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: r =10; 40/cm,
3.5. Czutos¢ zestawu film-folia: 400,
3.6. Odlegtosc¢ ognisko-film (OOF): 115 cm (100 =+ 150 cm),
3.7. Napiecie: 70 + 85 kV,
3.8. Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC):komora centralna,
3.9. Czas ekspozyciji: < 100 ms.

Zdjecie miednicy. Projekcja przednio-tylna (AP)

1. Zawartos¢ diagnostyczna obrazu
1.1. Parametry obrazu

1.1.1. Symetryczne zobrazowanie miednicy widziane jako nalozenie si¢ ko-
$ci spojenia fonowego ponad srodkowa lini¢ kosci krzyzowej,

1.1.2. Ostre uwidocznienie kosci krzyzowej i jej wewnatrzkregowego otwo-
ru,
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1.1.3. Ostre uwidocznienie galezi kosci fonowej i kulszowej,
1.1.4. Ostre uwidocznienie stawow krzyzowo-biodrowych,

1.1.5. Ostre uwidocznienie szyjek kosci udowych, ktoére nie powinny byc
znieksztalcone przez skrot perspektywiczny lub obrot,

1.1.6. Ostre zobrazowanie struktury gabczastej i korowej kosci udowej oraz
kretarzy.

1.2. Wazne elementy obrazu
1.2.1. Szczegdty o wielkosci: 0,5 mm

2. Kryterium wielkosci dawki otrzymywanej przez pacjenta
Wejsciowa dawka powierzchniowa dla standardowego pacjenta: 10,0 mGy

3. Przyktad wtasciwej techniki radiologiczne;j

3.1. Aparat rtg: stot z kratka przeciwrozpro-
Szeniowy,

3.2. Nominalna wielkos$¢ ogniska: <1,3mm

3.3. Calkowita filtracja: > 3,0 mm Al (réwnowaznik),

3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: r =10; 40/cm,

3.5. Czulos¢ zestawu film-folia: 400,

3.6. Odlegtos¢ ognisko-film (OOF): 115 cm (100 + 150 cm),

3.7. Napiecie: 75 +90 kV,

3.8. Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC):komora centralna lub obie

boczne,
3.9. Czas ekspozyciji: < 400 ms.

UWAGA: zawsze tam gdzie mozna, powinny by¢ uzZywane oslony na gonady u
mezczyzn oraz, jesli to mozliwe, takze u kobiet.

Zdjecie kregostupa ledzwiowego. Projekcja przednio-tylna i tylno-przednia
(AP/PA)

1. Zawarto$¢ diagnostyczna obrazu
1.1. Parametry obrazu

1.1.1. Zobrazowanie gornej i dolnej powierzchni kregu w postaci linii w cen-
tralnym obszarze wigzki i uwidocznienie migdzykregowych prze-
strzeni,

1.1.2. Ostre uwidocznienie wyrostkow,
1.1.3. Uwidocznienie stawow migdzykregowych,
1.1.4. Uwidocznienie kolczystych i poprzecznych wyrostkow,
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1.1.5. Ostre uwidocznienie kory i beleczkowatych struktur,
1.1.6. Uwidocznienie przylegajacej tkanki migkkiej, szczegdlnie cieni mig-
$nia ledzwiowo-udowego,

1.2. Wazne elementy obrazu
1.2.1. Szczegodty o wielkoscei: 0,3 - 0,5 mm
2. Kryterium wielkosci dawki otrzymywanej przez pacjenta
Wejsciowa dawka powierzchniowa dla standardowego pacjenta: 10,0 mGy

3. Przyktad wlasciwej techniki radiologiczne;j

3.1. Aparat rtg: stot z kratkg albo pionowy
statyw z nieruchoma lub ru-
choma kratka przeciwrozpro-

szeniowg,
3.2. Nominalna wielkos$¢ ogniska: <1,3mm
3.3. Catkowita filtracja: > 3,0 mm Al (rownowaznik),
3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: r =10; 40/cm,
3.5. Czulos¢ zestawu film-folia: 400,
3.6. Odlegtos¢ ognisko-film (OOF): 115 cm (100 + 150 cm),
3.7. Napiecie: 75 +90 kV,
3.8. Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC):komora centralna,
3.9. Czas ekspozyciji: <400 ms.

UWAGA: zawsze tam gdzie mozna, powinny by¢ uzywane oslony na gonady
u mezZcezyzn oraz, jesli to mozliwe, takze u kobiet.

Zdjecie kregostupa ledzwiowego. Projekcja boczna (LAT)

1. Zawartos$¢ diagnostyczna obrazu
1.1. Parametry obrazu

1.1.1. Zobrazowanie goérnej i dolnej powierzchni kregu w postaci linii w cen-
tralnym obszarze wigzki i uwidocznienie migdzykregowych prze-
strzeni,

1.1.2. Pelne naktadanie si¢ tylnych krawedzi kregow,

1.1.3. Uwidocznienie wyrostkow i migdzykregowego otworu,
1.1.4. Uwidocznienie stawow migdzykregowych,

1.1.5. Ostre uwidocznienie kory i beleczkowatych struktur,
1.1.6. Uwidocznienie przylegajacych tkanek migkkich,

1.2. Wazne elementy obrazu
1.2.1. Szczegoty o wielkosci: 0,5 mm
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2. Kryterium wielkosci dawki otrzymywanej przez pacjenta
Wejsciowa dawka powierzchniowa dla standardowego pacjenta: 30,0 mGy

3. Przyktad wtasciwej techniki radiologiczne;j
3.1. Aparat rtg: stot z kratkg albo pionowy
statyw z nieruchomg lub ru-
chomg kratka przeciwrozpro-

SZenioway,
3.2. Nominalna wielkos$¢ ogniska: <1,3mm
3.3. Calkowita filtracja: > 3,0 mm Al (réwnowaznik),
3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: r=10; 40/cm,
3.5. Czulos¢ zestawu film-folia; 400,
3.6. Odlegtos¢ ognisko-film (OOF): 115 cm (100 + 150 cm),
3.7. Napigcie: 80 +95kV,
3.8. Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC):komora centralna,
3.9. Czas ekspozyciji: < 1000 ms.

UWAGA: zawsze tam gdzie mozna, powinny by¢ uzywane oslony na gonady
u mezczyzn oraz, jesli to mozliwe, takze u kobiet.

Zdjecie stawu krzyzowo-ledZwiowego. Projekcja boczna (LAT)

1. Zawartos¢ diagnostyczna obrazu
1.1. Parametry obrazu

1.1.1. Zobrazowanie przez styczna projekcje dolnego kregu L5 i gérnego
konca kregu S1,

1.1.2. Uwidocznienie gornej czesci kosci krzyzowej,
1.1.3. Uwidocznienie kregowych odcinkdéw gornej czesci kosci krzyzowej.

1.2. Wazne elementy obrazu
1.2.1. Szczegoty o wielkosci: 0,5 mm

2. Kryterium wielkosci dawki otrzymywanej przez pacjenta
Wejsciowa dawka powierzchniowa dla standardowego pacjenta: 40,0 mGy

3. Przyktad wlasciwej techniki radiologiczne;j

3.1. Aparat rtg: stof z kratkg albo pionowy
statyw z nieruchomg lub ru-
chomg kratkg przeciwrozpro-
szeniowa,



3.2. Nominalna wielko$¢ ogniska: <1,3mm

3.3. Calkowita filtracja: > 3,0 mm Al (rownowaznik),
3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: r =10; 40/cm,

3.5. Czulos¢ zestawu film-folia; 800,

3.6. Odlegtos¢ ognisko-film (OOF): 115 cm (100 + 150 cm),

3.7. Napiecie: 80 + 100 kV,

3.8. Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC): komora centralna,

3.9. Czas ekspozyciji: <1000 ms.

UWAGA: zawsze tam gdzie mozna, powinny by¢ uzywane oslony na gonady
u meZczyzn oraz, jesli to mozliwe, takze u kobiet.

Zdjecie drég moczowych. Projekcja przednio-tylna (AP)

Zdjecie przegladowe lub przed podaniem $rodka cieniujacego (kontrastu)

1. Zawarto$¢ diagnostyczna obrazu
1.1. Parametry obrazu

1.1.1. Uwidocznienie obszaru catych drég moczowych od gornego bieguna
nerek do podstawy pecherza moczowego,

1.1.2. Odwzorowanie zarysu nerek,
1.1.3. Uwidocznienie zarysu mig$nia ledzwiowo-krzyzowego,
1.1.4. Ostre odwzorowanie koSci.

1.2. Wazne elementy obrazu
1.2.1. Zwapnienia: 1,0 mm

2. Kryterium wielkosci dawki otrzymywanej przez pacjenta
Wejsciowa dawka powierzchniowa dla standardowego pacjenta: 10,0 mGy

3. Przyktad wlasciwej techniki radiologiczne;j

3.1. Aparat rtg: stol z kratkg przeciwrozpro-
szeniowa

3.2. Nominalna wielkos$¢ ogniska: <1,3mm,

3.5. Catkowita filtracja: > 3,0 mm Al (rownowaznik),

3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: r =10; 40/cm,

3.5. Czutos¢ zestawu film-folia: 400,

3.6. Odlegtos¢ ognisko-film (OOF): 115 cm (100 + 150 cm),

3.7. Napigcie: 75 +90kV,

3.8. Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC):komora centralna lub boczna,
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3.9. Czas ekspozycji: < 200 ms.

UWAGA: zawsze tam gdzie mozna, powinny by¢ uzywane oslony na gonady

u mezZezyzn.

Zdjecie drég moczowych. Projekcja przednio-tylna (AP)
Zdjecie po podaniu srodka cieniujacego (kontrastu)
1. Zawartos$¢ diagnostyczna obrazu

1.1. Parametry obrazu
Parametry obrazu odnosza si¢ do serii zdje¢ radiograficznych wykonanych po po-

daniu pacjentowi kontrastu.
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1.1.1. Wzrost gestosci migzszowej (efekt nefrograficzny),

1.1.2. Ostre zobrazowanie miedniczki i kielichow nerkowych (efekt pielogra-
ficzny),

1.1.3. Uwidocznienie potaczenia miedniczkowo - moczowodnego,
1.1.4. Uwidocznienie obszaru przez ktory przechodza drogi moczowe,
1.1.5. Zobrazowanie obszaru catego pecherza moczowego.

1.2. Wazne elementy obrazu
1.2.1. Szczegoty kielichowe: 0,3 mm

1.2.1. Zwapnienia: 1,0 mm

2. Kryterium wielkosci dawki otrzymywanej przez pacjenta
Wejsciowa dawka powierzchniowa dla standardowego pacjenta: 10,0 mGy

3. Przyktad wlasciwej techniki radiologiczne;j

3.1. Aparat rtg: stol z kratkg przeciwrozpro-
szeniowa,

3.2. Nominalna wielko$¢ ogniska: <1,3mm

3.3. Catkowita filtracja: > 3,0 mm Al (rownowaznik),

3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: r =10; 40/cm,

3.5. Czulos¢ zestawu film-folia: 400,

3.6. Odlegtos¢ ognisko-film (FFD): 115 cm (100 + 150 cm),

3.7. Napiecie: 75 +90 kV,

3.8. Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC):komora centralna lub boczna

3.9. Czas ekspozyciji: < 200 ms.



UWAGA: Zazwyczaj wskazana jest kompresja pacjenta. Dla wlasciwego od-
wzorowania drég moczowych istotna jest odpowiednia redukcja ga-
zow jelitowych i katu.

Zdjecie sutka (mammografia). Projekcja MLO

Rzut §rodkowo-boczny, skosny

1. Zawarto$¢ diagnostyczna obrazu

1.1. Parametry obrazu
1.1.1. Migénie piersiowe pod wiasciwym katem (1 narys. 12.1irys. 12.2.),
1.1.2. Uwidoczniony kat podsutkowy (2 na rys. 12.2),

1.1.3. Ostre uwidocznienie tkanki gruczotowej w gorno-bocznej czesci sutka
(3 rys. 12.1),

1.1.4. Ostre uwidocznienie podgruczutowej (od strony zeber) tkanki tlusz-
czowej (4 narys. 12.1),

1.1.5. Petny profil brodawki nie przestoniety przez tkanke pokrywajaca su-
tek (5 narys. 12.1),

1.1.6. Nie uwidocznienie fatdow skory,

1.1.7. Symetryczne obrazy lewego i prawego sutka.
1.2. Wazne elementy obrazu

1.2.1. Mikrozwapnienia: 0,2 mm

2. Kryterium wielko$ci dawki otrzymywanej przez standardowa pacjentke o gru-
bosci sutka po kompresji 4,5 cm:
- wg WHO dawka powierzchniowa przy zdj¢ciu z uzyciem kratki przeciwroz-
proszeniowej: 10,0 mGy,
- TAEA Safety Series No 115 dla projekcji MLO dawki pochlonigtej przez
gruczot nie okresla.

3. Przyktad wlasciwej techniki radiologiczne;j
3.1. Aparat rtg: specjalny aparat do zdjec
mammograficznych - lampa
rtg z anoda molibdenowa,

3.2. Nominalna wielko$¢ ogniska: 0,3 mm

3.3. Calkowita filtracja: 0,03 mm Mo lub réwnowaz-
nik 0,5 mm Al,

3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: zalecana ruchoma kratka r=4;
27 /cm,
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3.5. Czulos¢ zestawu film-folia: zaleca si¢ uzywanie folii o
wysokiej czutosci,

3.6. Odlegtos¢ ognisko-film (FFD): > 60 cm,

3.7. Napiecie: 28 kV,

3.8. Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC):komora dobrana do migzszo-
sci sutka,

3.9. Czas ekspozyciji: <2s.

3.10. Kompresja sutka: sita kompresji powinna by¢
do progu bélu tolerowanego
przez pacjentke
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Rys. 12.1. Schematyczny rysunek sutka w projekcji Srodkowo-boczno, skosnej (MLO Medio-
Lateral Oblique View)
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Rys. 12.2. Potencjalnie mozliwe konfiguracje migsnia plucnego w projekcji MLO, 1 - pozycja
wiasciwa

UWAGA:

- wybor materialu anody lampy rtg, catkowitej filtracji i wysokiego napigcia na
lampie, aby otrzymac obraz o dobrej jakos$ci i akceptowalnym poziomie sredniej
dawki wejsciowej bedzie w znacznym stopniu zalezat od gestosci i grubosci ba-
danego sutka. Dla ge$ciejszych i/lub grubszych sutkow (powyzej 6 cm po kompre-
sji) nalezy uzy¢ anody wolframowej lub rodowej, aluminiowego lub innego specjal-
nego filtru i wyzszego napiecia.

- postugiwanie si¢ i utrzymywanie w dobrym stanie urzadzenia obrazujacego po-
winno by¢ takie, aby wyeliminowane byty artefakty powstajace w kasetach (z ku-
rzu itp.), podczas procesu obrobki chemicznej oraz podczas manipulowania fil-
mem. Nie powinny by¢ widoczne linie kratki przeciwrozproszeniowe;.

Zdjecie sutka (mammografia). Projekcja CC

Rzut z gory na dot - czaszkowo-ogonowy (cranio-caudal)

1. Zawartos¢ diagnostyczna obrazu
1.1. Parametry obrazu

1.1.1. Ostre uwidocznienie migénia piersiowego na marginesie zdjecia (1 na
rys. 12.3),

1.1.2. Ostre uwidocznienie podgruczotowej (od strony zeber) tkanki thusz-
czowej (2 narys. 12.3),

1.1.3. Ostre uwidocznienie przysrodkowej tkanki sutka (3 na rys. 12.3),
1.1.4. Ostre zobrazowanie bocznej tkanki gruczotowej (4 na rys. 12.3),
1.1.5. Nie uwidocznienie fatdow skory,

1.1.6. Symetryczne obrazy lewego i prawego sutka.
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Rys. 12.3. Schematyczny rysunek sutka w projekcji CC

Kryteria obrazu odniesione do parametréow ekspozycji
1.1.7. Uwidocznienie zarysu skory jasng linig (ale czasami bez uwidocznie-
nia),
1.1.8. Zobrazowanie struktur naczyniowych widocznych przez gesciejszy
miazsz,
1.1.9. Ostre uwidocznienie wszystkich naczyn i pasm (wtokien) oraz krawe-
dzi mig$nia piersiowego w bezruchu,

1.1.10. Ostre zobrazowanie struktury skory (rozetek porow) wzdhuz migsnia
piersiowego.

1.2. Wazne elementy obrazu
1.2.1. Mikrozwapnienia: 0,2 mm.

2. Kryterium wielko$ci dawki otrzymywanej przez standardowa pacjentke o gru-
bosci sutka po kompresji 4,5 cm:

- wg WHO dawka powierzchniowa przy zdjeciu z uzyciem kratki przeciwrozpro-
szeniowej: 10,0 mGy,

- wg IAEA Safety Series Nr 115 dawka pochlonigta przez gruczot o sktadzie 50%
tkanki thuszczowej 1 50% tkanki gruczotowe;:
1 mGy przy zdjeciu bez kratki przeciwrozproszeniowej,
3 mGy przy zdjeciu z kratka.

3. Przyktad wlasciwej techniki radiologiczne;j:

3.1. Aparat rtg: specjalny aparat do zdjec
mammograficznych - lampa
rtg z anoda molibdenowa,

3.2. Nominalna wielko$¢ ogniska: 0,3 mm
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3.3. Calkowita filtracja: 0,03 mm Mo lub rownowaz-

nik 0,5 mm Al,

3.4. Kratka przeciwrozproszeniowa: zaleca si¢ stosowanie kratki
r=4; 27 /cm,

3.5. Czutos¢ zestawu film-folia: zaleca si¢ uzywanie folii o
wysokiej czutosci,

3.6. Odlegtos¢ ognisko-film (FFD): > 60 cm,

3.7. Napiecie: 28 kV,

3.8.Automatyczna kontrola ekspozycji (AEC): komora dobrana do migzszo-
$ci sutka

3.9. Czas ekspozyciji: <2s.

3.10.Kompresja sutka: sita kompresji powinna by¢
do progu boélu tolerowanego
przez pacjentke.

UWAGA:

wybor materialu anody lampy rtg, catkowitej filtracji i wysokiego napigcia na
lampie, aby otrzymac obraz o dobrej jakos$ci i akceptowalnym poziomie $redniej
dawki wejsciowej bedzie w znacznym stopniu zalezat od gestosci i grubosci ba-
danego sutka. Dla gesciejszych i/lub grubszych sutkow (powyzej 6 cm po kom-
presji) nalezy uzy¢ anody wolframowej lub rodowej, aluminiowego lub innego
specjalnego filtru i wyzszego napiecia.

postugiwanie si¢ 1 utrzymywanie w dobrym stanie urzadzenia obrazujacego po-
winno by¢ takie, aby wyeliminowane byty artefakty powstajace w kasetach (z ku-
rzu itp.), podczas procesu obrobki chemicznej oraz podczas manipulowania fil-
mem. Nie powinny by¢ widoczne linie kratki przeciwrozproszeniowe;.
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13. NARAZENIE | OCHRONA OSOB PRACUJACYCH PRZY APARATACH

RENTGENOWSKICH

13.1. Dokumenty zawierajace przepisy o pracy w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujace

Zapisy majgce na celu ochron¢ zdrowia os6b zawodowo narazonych na promie-

niowanie jonizujace znajduja si¢ przede wszystkim w nastepujacych dokumentach
prawnych:
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a) ustawa Kodeks Pracy [41]:

zgodnie z art. 223. §1 ,,pracodawca jest obowigzany chroni¢ pracownikow przed
promieniowaniem jonizujacym, pochodzacym ze zrodet sztucznych i naturalnych
wystepujacych w srodowisku pracy”,

jednym ze sposobow ochrony pracownika jest stosowanie srodkéw ochrony in-
dywidualnej, ktore wedtug art. 2376, § 1. ,,pracodawca jest obowigzany dostar-
czy¢ nieodptatnie...”

rownoczesnie art. 211 okresla, iz ,,przestrzeganie przepisoOw i1 zasad bezpieczen-
stwa 1 higieny pracy jest podstawowym obowigzkiem pracownika”. ,,Pracownik
jest obowiagzany zna¢ przepisy zasady bezpieczenstwa i higieny pracy, bra¢ udziat
w szkoleniu i instruktazu z tego zakresu oraz poddawac si¢ wymaganym egzami-
nom sprawdzajacym”. Pracownik ,,... jest obowigzany stosowaé $rodki ochrony
zbiorowej, a takze uzywac przydzielonych mu $rodkow ochrony indywidualnej
.7 oraz ,,... poddawac si¢ wstgpnym, okresowym i kontrolnym badaniom lekar-
skim...”.

b) ustawa Prawo Atomowe oraz akty wykonawcze do niej [32]:

ustawa ta reguluje wszelka dzialalno$¢ zwigzana z wykorzystaniem energii ato-
mowej, do ktorej zaliczono takze uzytkowanie aparatury rentgenowskie;j.

¢) zarzadzenie Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki w sprawie dawek gra-
nicznych promieniowania jonizujacego i wskaznikow pochodnych okreslaja-
cych zagrozenie promieniowaniem jonizujacym [23],

d) zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie warunkow, jakie
powinny spetnia¢ pracownie rentgenowskie oraz zasad pracy zwiazanej z po-
stugiwaniem si¢ aparatami rentgenowskimi [33].

e) rozporzadzenie Rady Ministrow w sprawie warunkéw wydawania zezwolen na
dziatalno$¢ zwigzanag z wykorzystaniem energii atomowej [47] - w tym takze
aparatow rentgenowskich:

zapisy rozporzadzenia zawierajg wymagania niezbedne do uzyskiwania zezwolen

na produkowanie, nabywanie, uruchamianie i stosowanie aparatow rtg. Ten temat
wigze si¢ jednoczesnie z ochrong pracownikdéw i ochrong pacjentow.



f) rozporzadzenie Rady Ministréw w sprawie wykazu prac wzbronionych kobie-
tom [44]:

dla kobiet w ciazy wprowadzony jest zakaz pracy w warunkach narazenia na

promieniowanie jonizujace.

g) rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie czynnikow
rakotworczych w srodowisku pracy [45]:

w wykazie czynnikow rakotworczych, stanowigcym zatacznik do tego rozporza-
dzenia, jest wymienione promieniowanie jonizujace,

w § 3 okreslono, iz pracodawca jest obowigzany stosowa¢ srodki zapobiegawcze
(odpowiednia organizacja pracy, srodki ochrony indywidualnej), ktére zmniejsza-
ja narazenie pracownikow na czynniki stanowigce zagrozenie dla ich zdrowia.

h) rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej w sprawie przeprowa-
dzania badan lekarskich, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pra-
cownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéow przewidzianych w
Kodeksie Pracy [46]:

zapisy rozporzadzenia dotyczg takze 0os6b narazonych na promieniowanie jonizu-

jace.

13.2. Sposoby i Srodki zapewniajace bezpieczenstwo pracy przy
promieniowaniu jonizujacym

Elementami organizacyjnymi i kontrolnymi, ktorych zadaniem jest zapewnienie

bezpieczenstwa zdrowia pracownikoéw (oméwionymi w roznych rozdziatach niniejsze-
go poradnika) s3:

konieczno$¢ posiadania zezwolenia terenowo wilasciwego Panstwowego Woje-
wodzkiego Inspektora Sanitarnego na ,,nabycie, uruchomienie i stosowanie” apa-
ratu rentgenowskiego,

obowigzkowe przeszkolenie pracownikow w zakresie bezpieczenstwa i higieny
pracy,

postepowanie pracownikow zgodne z instrukcjg pracy,

codzienny nadzor na warunkami pracy i przestrzeganiem zasad ochrony radiolo-
gicznej przez Inspektora Ochrony Radiologicznej w Pracowni Rentgenowskiej,
wykonywanie okresowych kontroli warunkow pracy przez zaktadowego Inspek-
tora Pracy, Spotecznego Inspektora Pracy, Panstwowg Inspekcje Pracy oraz Pan-
stwowa Inspekcje Sanitarna,

wykonywanie okresowych pomiaréw dozymetrycznych na stanowiskach pracy,
prowadzenie dozymetrii indywidualnej lub w $rodowisku pracy,

okresowa kontrola stanu zdrowia pracownikow.

Podstawowymi sposobami zapewnienia ochrony radiologicznej pracownikow sa:

stosowanie §rodkow ochrony osobiste;j,
wykorzystywanie oston ruchomych i statych,
stosowanie oston dodatkowych wokot aparatu rtg,
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- zachowanie bezpiecznej (w praktyce jak najwickszej) odleglosci od zrodla pro-
mieniowania,

- skracanie do niezbgdnego minimum czasu emisji promieniowania,

- ograniczanie do niezbednego minimum wymiaréw napromienianego pola,

- stosowanie nowoczesnej aparatury i materiatow pozwalajacych na obnizanie da-
wek promieniowania (patrz rozdz. 10.4.),

- skracanie czasu narazenia pracownikow przez odpowiednia rotacje.

Najwazniejszym w pracowni rtg srodkiem ochrony osobistej sa fartuchy z gumy
otowiowej. Fartuchy takie sa wykonywane o grubosciach rownowaznych grubosci war-
stwy 0,25; 0,30 i 0,50 mm Pb. Wtasciwosci ostonne otowiu dla napiec¢ stosowanych w
diagnostyce rtg i dla filtracji catkowitej rownowaznej 2,5 mm Al pokazuje tabela 13.1.
Dane te pochodza z niemieckiej normy DIN 6812. Przewiduje si¢, ze znajda si¢ one
takze w polskiej normie PN-86/J-80001 [62] po jej znowelizowaniu w 1997 r.

Tabela 13.1. Krotno$¢ ostabiania promieniowania rentgenowskiego w otowiu (wg

DIN 6812)
Grubo$¢ war- Napiecie na lampie rtg [kV]
stwy olowiu (filtracja calkowita réwnowazna 2,5 mm Al)
[mm] 50 75 100 125 150

0,25 200 35 10 4 3
0,50 54 -10° 134 38 20 8
0,75 2-10° 600 80 45 20
1,00 1,4 - 106 1,6- 10° 221 120 37
1,25 5-107 8-10° 500 250 65
1,50 2,3 108 15-10* 971 538 110
1,75 6 - 10* 2,4-10° 900 190 190
2,00 1,1-10° 3,8-10° | 2,1-10° | 300 300
2,25 4-10° 8-10° 4-10° 480 480
2,50 8-10° 14 -10* 7,7-10% | 750 750
2,75 1,5-10° 3-10* 1-10% 14-10° |14 -10°
3,00 55 - 10° 4,7 -10% 2,7-10* | 2-10° 2-10°

Najczesciej uzywane sa dtugie fartuchy chronigce przednig i tylna czes¢ ciala.
Produkowane sg takze fartuchy chronigce gldwnie przednig czg$¢ ciata, fartuchy z wy-
sokimi kotnierzami chronigcymi tarczyce, kolnierze chronigce tarczyce (uzywane takze
dla pacjentow gabinetéw stomatologicznych), fartuchy o ksztalcie spodniczek chronig-
cych narzady jamy brzusznej. Ponadto produkowane sa rekawice z gumy olowiowej,
ostony-maski, ostony-gogle i okulary (chronigce twarz i oczy) wykonane ze szkla oto-
wiowego lub z otowiowych zywic akrylowych.
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Waznym elementem ochrony pracownikow, a takze pacjentow i innych oséb
znajdujacych si¢ z uzasadnionych powoddéw w pracowni rtg, sa ostony ruchome - w
szczegolnosci parawany. Najczesciej sa one uzywane przy zdalnym wyzwalaniu ekspo-
zycji w przypadku braku oston statych, w razie koniecznosci przebywania w czasie eks-
pozycji w poblizu pacjenta lub dla ochrony pacjenta przed promieniowaniem rozpro-
szonym. Parawany budowane sg w postaci sztywnych $cianek na kétkach (z drewna i
blachy otowiowej oraz ze szkta otowiowego lub olowiowych zywic akrylowych) albo w
postaci jezdnych rusztowan (stelazy) o réznych wymiarach, na ktoérych zawiesza si¢
ostony z gumy otowiowe;j.

Stoty i $cianki rentgenowskie w zestawach przeznaczonych do badan, podczas
ktorych pracownicy medyczni muszg w czasie ekspozycji znajdowac si¢ obok pacjenta,
powinny mie¢ dodatkowe, podwieszane ostony chronigce ich przed promieniowaniem
rozproszonym przez stol i ciato pacjenta. Czesto takie funkcje petnia parawany lub ste-
laze z regulowanymi wysiggnikami, na ktorych zawieszone sg ostony z gumy otowio-
wej. Ostony te nie moga utrudnia¢ pracy.

Ostony state - to $ciany pomieszczenia lub specjalne, nieruchome $cianki o odpo-
wiedniej ostonnosci przed promieniowaniem, obliczonej przez projektanta pracowni i
sprawdzonej dozymetrycznie przez PIS przed wydaniem zezwolenia na uruchomienie i
stosowanie aparatu rtg. Krotno$¢ ostabienia promieniowania przez ostony state musi
zapewnia¢ dawki promieniowania u 0os6b zawodowo narazonych na promieniowanie, a
takze u innych osob przebywajacych na terenie lub w sasiedztwie pracowni rtg, ponizej
pozioméw dawek granicznych dla tych osob (patrz rozdz. 3.2 i 13.3 oraz polska norma
[62]). Wymagane ostabianie promieniowania uzyskiwane jest przez zastosowanie muru
o odpowiedniej grubosci albo odpowiedniej warstwy tynku barytobetonowego lub bla-
chy otowianej. Coraz powszechniejsze staje si¢ montowanie oston (pokrywanie $cian,
budowanie $cianek i kabin) z gotowych, dekoracyjnych elementéw drewnianych (drew-
nopochodnych) zawierajagcych wewnetrzng warstwe z blachy otowianej. W ostonach
statych i ruchomych umieszcza si¢ okienka ze szkta otowiowego dla wizualnego kon-
taktu z pacjentem.

Najtanszym i najtatwiejszym sposobem unikania zbgdnego napromieniania jest
zachowywanie jak najwigkszej odleglosci od kotpaka aparatu rtg i wykorzystywanie
fizycznego prawa, ktore mowi, iz natgzenie promieniowania elektromagnetycznego
zmienia si¢ w zalezno$ci od kwadratu odlegtosci od punktowego Zrodla promieniowa-
nia. Z tego m. in. wzgledu wprowadzono przepis okreslajacy, ze minimalna dtugosé
przewodu do zdalnego wyzwalania ekspozycji wynosi 3 m (§ 21 zarzadzenia [33]).

Wszelkie dzialania zmierzajagce do zmniejszenia dawek dla pacjenta powoduja
zmnigjszanie takze narazenia zawodowego. Nalezy do nich zaréwno wlasciwy sposob
postepowania przy doborze optymalnych parametréw ekspozycji, eliminowanie ko-
niecznosci powtarzania nieudanych zdje¢ lub eliminowanie niepotrzebnie wykonywa-
nych badan, jak i stosowanie nowych aparatow oraz nowych materiatow pozwalajacych
na obnizanie parametroOw ekspozycji (patrz rozdz. 9.3 oraz 10.4).

Na stanowiskach pracy, na ktorych narazenie na promieniowanie jest wicksze niz
przecigtne, niezaleznie od innych mozliwosci zmniejszenia dawek, stosuje si¢ skrocenie
czasu narazenia przez odpowiednig rotacj¢ personelu. Jednakze nie zawsze, w szczegol-
nosci w odniesieniu do niektorych pracownikow, jest to mozliwe do wykorzystania.
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13.3. Dawki graniczne dla os6b zawodowo narazonych na promieniowanie
jonizujace

Jak juz wspomniano w rozdz. 10 przy wszelkim zastosowaniu promieniowania
jonizujacego obowiazuje zasada, aby narazenie (dawki promieniowania) byto tak mate,
jak jest to rozsadnie osiggalne (zasada ALARA). Podejscie takie wymaga optymalizacji
poziomu dawek w zalezno$ci od mozliwosci technicznych, organizacyjnych i ekono-
micznych. Sens zasady ALARA oparty jest na tym, ze obecnie w ochronie radiolo-
gicznej nie operuje si¢ pojeciem ,,dawki dopuszczalnej”, zakladajac ze kazda ilo$¢
promieniowania moze by¢ szkodliwa. Dawki graniczne (limity dawek) wyznaczaja
dla réznych kategorii 0s6b narazonych na promieniowanie jonizujace gorne granice da-
wek, ktore nie powinny by¢ przekraczane. Ich poziomy wynikaja z wiedzy radiobiolo-
gicznej o skutkach zdrowotnych promieniowania oraz z aktualnie istniejacych rozwig-
zan technicznych umozliwiajacych praktyczne utrzymanie tych limitow przy zachowa-
niu mozliwych do akceptacji warunkow pracy i kosztow. W mysl zasady ALARA
obowigzkiem pracodawcy jest stworzenie za pomocg Srodkoéw organizacyjnych i tech-
nicznych takich warunkéw pracy, aby dawki byly mniejsze, a nawet duzo mniejsze, od
obowiazujacych limitow.

Warto przesledzi¢, jak zmieniato si¢ w czasie podejscie do narazenia zawodowe-
go - patrz rys. 1 [22]. W poczatkowym okresie stosowania promieniowania jonizujace-
go (od ok. 1902 r.) dawek nie ograniczano. Pracowano przy bardzo duzym narazeniu,
jak na obecne poglady, postugujac si¢ pojgciem ,,bezpiecznej intensywnosci”. Pierwsze
ograniczenie wprowadzono w 1925 r. wprowadzajac pojecie ,,dawki dopuszczalnej”
(lub ,.tolerancyjnej” - tolerance dose), tzn. takiej, ktora wowczas uwazano za obojetna
dla zdrowia ludzkiego. Opierano si¢ na zatozeniu, ze ,,dawki dopuszczalne” muszg by¢
znacznie mniejsze od dawek wywotujacych skutki natychmiastowe. Nie brano wtedy
pod uwage poznych skutkéw biologicznych i skutkéw genetycznych. Poczatkowo ogra-
niczano nie dawki roczne, lecz dzienne lub tygodniowe albo moce dawek. Sformutowa-
nia te dopuszczaly takie same dawki dla wszystkich oséb, niezaleznie od tego, jakie
dawki otrzymaty one w poprzednim okresie i w ciggu catego zycia. W 1948 r. wprowa-
dzono pojecie ,,najwickszej dawki dopuszczalnej”, ktorym postuzyta si¢ w r. 1953 Mig-
dzynarodowa Komisja Ochrony Radiologicznej (ICRP) okreslajac ,,najwigksze dopusz-
czalne dawki tygodniowe”. Zgodnie z 6wczesnym stanem wiedzy byta to taka dawka,
ktora zsumowana w ustroju w czasie tygodnia nie wyrzadzi odnosnej osobie w okresie
jej zycia zadnych dajacych si¢ stwierdzi¢ szkod. W 1958 r. wprowadzono pojecie dawki
granicznej okreslajac jej warto$¢ w skali rocznej i pozwalajac w ten sposob na bardziej
dowolny rozktad dawek w czasie.
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Rys. 13.1. Historia zmniejszania limitow dawek rocznych dla 0sob zawodowo narazonych n
promieniowanie jonizujgce [22]

Jak juz wspomniano w rozdziale 3.2., zgodnie z obecnymi przepisami, osoba za-
wodowo narazona na promieniowanie jonizujgce (w wieku powyzej 18 lat) moze w cia-
gu kolejnych 12 miesiecy otrzymacé na cate ciato efektywny rownowaznik dawki o war-
tosci 50 mSv [23].

Dla kobiet w wieku do 45 lat (w tzw. okresie rozrodczym) wprowadzono dodat-
kowo dwa ograniczenia: w ciggu kolejnych 2 miesiecy dawka graniczna wyrazona jako
rownowaznik dawki w narzgdach jamy brzusznej nie moze przekroczy¢ 12 mSv, a w
okresie 3 kolejnych miesi¢cy 5 mSv.

Kobieta zawodowo narazona na promieniowanie, po stwierdzeniu cigzy powinna
pracowa¢ na takim stanowisku, na ktorym nie ma mozliwo$ci przekroczenia dawki gra-
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nicznej rownej 1 mSv, wyrazonej jako efektywny rownowaznik dawki w ciggu 12 mie-
siecy. W przypadku technika elektroradiologii oznacza to odsunigcie jej od pracy przy
aparacie rtg, gdyz nigdy nie mozna wykluczy¢ nieszczgsliwego zbiegu okolicznosci 1
wigkszego napromieniowania niz normalnie (na poziomie wyzszym, niz oczekiwany).
Ryzyka takiego nie ma podczas niektorych prac przy zrodtach izotopowych
i urzadzeniach zawierajacych zrodta izotopowe i w takich przypadkach cigzarna moze
pracowa¢ na swoim stanowisku do konca cigzy. 1 mSv jest dawka, ktorag moze otrzy-
mac osoba zamieszkala lub przebywajaca w ogolnie dostepnym otoczeniu zrddet pro-
mieniowania jonizujacego (§ 9. pkt 1)[23]. W zwiazku z tym przepis o dawkach gra-
nicznych [23] nie jest sprzeczny z zakazem pracy kobiet ciezarnych przy promieniowa-
niu jonizujacym zapisanym w rozporzadzeniu Rady Ministrow [44]. Warto wspomnie¢,
iz w niektorych krajach ograniczen w pracy przy aparatach rtg dla ciezarnych nie ma:
wszyscy zatrudnieni musza przestrzega¢ okre$lonych zasad bezpieczenstwa pracy za-
pewnionych im przez pracodawce; w przypadku ciezarnych dotyczy to przede wszyst-
kim noszenia skutecznych oston osobistych (fartuchow).

Aktualne przepisy nie wprowadzaja, tak jak poprzednie, pojecia narzadow kry-
tycznych oraz nie roéznicujg narzadoéw i czesci ciata pod wzgledem radioczutosci. Po-
zwalaja na napromieniowanie poszczegolnych czesci ciata i1 skory (o powierzchni nie
wigkszej niz 100 cm?) dawkg graniczng, wyrazong jako rownowaznik dawki - do
500 mSv na rok. Wyroznione zostaly jedynie soczewki oczu, dla ktorych limit dawki
jest mniejszy - 150 mSv.

Dla 0s6b mtodocianych (w wieku 17 + 18 lat), przyuczanych do zawodu dawka
graniczna wynosi 0,1 dawki dla oséb dorostych.

Migdzynarodowa Komisja Ochrony Radiologicznej (ICRP) w r. 1990 zapropo-
nowata kolejne zmniejszenie limitu: 100 mSv na cate cialo w okresie 5 lat z ogranicze-
niem do 50 mSv w ciagu jednego roku [50]. Przy ciagtym i rownomiernym narazeniu
oznacza to efektywny rownowaznik dawki na poziomie 20 mSv w ciggu roku. Niektore
kraje warto$¢ ta juz przyjety. Przewiduje si¢ nowelizacj¢ zarzadzenia [23], podczas kto-
rej prawdopodobnie powyzsze dawki graniczne zostang wprowadzone takze w Polsce.

13.4. Sposob kontroli narazenia zawodowego

Kontrola narazenia zawodowego na promieniowanie jonizujace prowadzona jest
w Polsce za pomocg dozymetrii indywidualnej w postaci bton dozymetrycznych (patrz
rozdz.6). Kontrolg dawek dla pracownikoéw pracowni rentgenowskich prowadzi od 1966
r. Instytut Medycyny Pracy (IMP) w Lodzi. Natomiast kontrole dla pracownikow za-
trudnionych przy zrodtach promieniowania beta i gamma prowadzi Centralne Laborato-
rium Ochrony Radiologicznej (CLOR) w Warszawie. Jezeli dana osoba pracuje w tym
samym zakladzie pracy w warunkach narazenia na promieniowanie X i na promienio-
wanie jadrowe - podlega kontroli dawek tylko w CLOR. Jezeli pracownik zatrudniony
jest w kilku miejscach pracy - w kazdym z nich nosi oddzielny dozymetr.

W shuzbie zdrowia istnieja pewne grupy zawodowe, ktore bywaja sporadycznie
lub okresowo narazone na promieniowanie X nie bedac zawodowo zwigzanymi z pro-
mieniowaniem. Sg to chirurdzy, pielegniarki, anestezjolodzy itp. wykonujacy zabiegi
chirurgiczne. Sg oni takze objeci kontrolg dawek indywidualnych.

164



Kasety z blonami dozymetrycznymi sg noszone z lewej strony klatki piersiowe;j
pod fartuchem ochronnym z gumy otowiowej. Zakres pomiarowy dozymetréw wynosi
od 0,1 mSv do 0,3 Sv przy doktadno$ci = 15 % (btad pomiaru w zakresie matych dawek
ro$nie do + 20-25 %). Czas trwania jednego pomiaru wynosi 2 miesigce. Zaleta tej me-
tody pomiarowej sg stosunkowo niskie koszty, wystarczajaco wysoka czutos¢ i doktad-
no$¢ oraz to, ze wywolana btona moze by¢ przechowywana jako dokument.

IMP opracowat metodg przeliczania dawek powierzchniowych pomierzonych tym
dozymetrem na efektywne réwnowazniki dawki, w ktorych okreslone sg limity dawek
granicznych. Sposéb pomiaru wykonywany tym dozymetrem (pod fartuchem) nie
umozliwia oceny rownowaznikow dawek otrzymywanych przez soczewki oczu i skore,
dla ktorych takze okreslono limity narazenia. Dla tego celu ustalono umieszczanie do-
zymetru na ramieniu i wyznaczono wspoétczynniki proporcjonalno$ci pomiedzy warto-
$ciami dawki ekspozycyjnej pomierzonej na powierzchni ramienia a dawka na czole
(przelicznik 1,5), na tarczyce (1,1) i na nadgarstek (2,0) [38].

Od 1988r. w wybranych zaktadach radiologii zabiegowej IMP probnie stosuje do-
zymetri¢ indywidualng za pomoca dwoch dozymetrow: tradycyjnie umieszczonej kasety
z blong na lewej piersi pod fartuchem oraz drugiej, umieszczonej na ramieniu po stro-
nie, zdaniem pracownika, bardziej eksponowanej na promieniowanie [38,40].

13.5. Wyniki kontroli stanowisk pracy

Liczba 0s6b zawodowo narazonych na promieniowanie X w 1996 r. wynosita ok.
28360. W 1966r., kiedy rozpoczeto prowadzenie kontroli dozymetrycznej, grupa ta wy-
nosita okoto 11 000 osdb. Strukturg zawodowsg tej grupy osoéb podano w tabeli 13.2
(analizg wykonano w 1988r. - od tego czasu nie ulegla ona istotnym zmianom) [37].
Najliczniejsza grupe stanowig technicy (59,28 %) a nastepna w kolejnosci lekarze
(19,98 %). Prawie 80% pracownikow to osoby zatrudnione w lecznictwie otwartym
i zamknigtym.
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Tabela 13.2. Struktura zawodowa o0sob narazonych
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W tabeli 13.3 zaprezentowano dane o miejscu przebywania pracownikéw podczas
emisji promieniowania X w zaleznosci od rodzaju zaktadu [37,38]. W wigkszosci za-
ktadow najwickszy odsetek osob przebywa w nastawni (49,66 %). Duzy odsetek prze-
bywa obok pacjenta: w lecznictwie zamknigtym 40,49 % pracownikoéw a w lecznictwie
otwartym 17,95 %. W szczegdlnosci wokot pacjenta przebywaja zatrudnieni w radiolo-
gii chirurgicznej i zabiegowej (odpowiednio 99,80 % i 81,92 %). Z posrdd tej grupy
0s6b pochodzi wiekszos¢ pracownikow, dla ktérych dawki promieniowania sg wyzsze
od 1 mSv (tabela 13.5). Obok aparatu rtg (ale bez pacjenta) przebywaja wszyscy pra-
cownicy WSSE i prawie wszyscy pracownicy ZTM kontrolujacy dziatanie tych apara-
tow. Lacznie 38,53 % pracownikdéw przebywa podczas ekspozycji obok aparatu rtg lub
pacjenta.

Miejsce przebywania pracownikow podczas ekspozycji w zaleznos$ci od ich za-
wodu pokazano w tabeli 13.4 [37, 38]. W sasiedztwie pacjenta przebywaja przede
wszystkim lekarze (94,02 %), pielegniarki (84,03 %), cze$¢ personelu pomocniczego
(38,86 %). W sasiedztwie aparatu przebywaja pracownicy z wyzszym wyksztalceniem
(66,73 %) i czegs¢ technikdéw, w tym pracownicy Zaktadéw Techniki Medycznej (ZTM)
(12,36 %). Z kolei technicy sg grupa, ktora najczeséciej przebywa podczas ekspozycji w
nastawni (76,94 %).
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Tabela 13.3 Miejsce przebywania ...
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Tabela 13.4
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13.6. Wyniki pomiaréw dawek indywidualnych i ocena narazenia

W tabeli 13.5 podano struktur¢ narazenia zawodowego na promieniowanie X
[38]. W 1992r. 99,74 % 0s0Ob otrzymalo dawki ponizej 5 mSv (1/10 limitu) a 98,29 %
ponizej 1 mSv (1/50 limitu). Dawki powyzej 50 mSv otrzymato tylko 0,04% (10 os6b) -
byly to przekroczenia jednorazowe. Wszystkie osoby, ktore otrzymaty dawki powyzej 5
mSv (w tym wszystkie przekroczenia powyzej 50 mSv) zatrudnione byly w stuzbie
zdrowia. Najbardziej narazony jest personel pracowni radiologii zabiegowej a takze,
chociaz w mniejszym juz stopniu, personel sal operacyjnych (uzycie promieniowania
jest tutaj rzadsze i wigksza jest rotacja pracownikow) [37, 38, 40].

Wedlug danych IMP odsetek osob, ktore otrzymywaty efektywny rownowaznik
dawki ponizej 5 mSv od roku 1966 systematycznie wzrastal i od roku 1977 grupa ta
ustalita si¢ na poziomie okoto 99,5 % ogo6lu 0sob objetych kontrola. Liczba osob, ktore
przekraczaty roczny limit dawki ulegata statemu obnizaniu i w latach osiemdziesiatych
ustabilizowata si¢ na poziomie kilku przypadkdéw rocznie.

Reasumujac, nalezy uznaé, ze warunki pracy przy aparatach rentgenowskich, a
szczegblnie w diagnostyce radiologicznej, od 1966r. ulegaty statej poprawie i ustabili-
zowaly si¢ na poczatku lat 80-tych. Ogromna wigkszo$¢ pracownikow otrzymuje
réwnowaznik dawki na poziomie 1/50 limitu (< 1 mSv) a przekroczenia 50 mSv sa
sporadyczne i na ogol wynikaja nie ze zlych warunkéw pracy, lecz z braku uwagi.
Nalezy podkresli¢, iz 1 mSv stanowi zaledwie okolo 1/4 rocznego réwnowaznika
dawki od zrédel naturalnych (patrz rozdz. 8.3.). Grupa najbardziej narazong, w ktorej
trafiaja si¢ osoby otrzymujace dawki wyzsze, ale takze ponizej limitu, sa pracownicy
zatrudnieni w radiologii chirurgicznej i zabiegowej oraz pracownicy zaktadow napraw-
czych aparatury medycznej. Wprowadzenie rocznego limitu 20 mSv proponowanego
przez Migdzynarodowa Komisj¢ Ochrony Radiologicznej (ICRP) nie pociaggnetoby w
radiologii praktycznie zadnych dodatkowych kosztéw lub konieczno$ci zmian organiza-
cyjnych.
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Tabela 13.5 kontrola jakosci.
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13.7. Przywileje 0s6b zawodowo narazonych na promieniowanie

13.7.1. Wymiar czasu pracy

Zgodnie z § 2.1 pkt 2 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 27 grudnia 1974 r.
[42] czas pracy pracownikow zatrudnionych w zaktadach stuzby zdrowia ,,przy stoso-
waniu zrédel promieniowania jonizujacego, w zakladach (pracowniach) rentgenolo-
gicznych, fizykoterapeutycznych, histopatologicznych, cytodiagnostycznych, anatomo-
patologicznych, medycyny sadowej lub prosektoriach” wynosi 5 godzin na dobeg i 26
godzin 15 minut przecigtnie na tydzien.

Przez pracownikéw w ,,zaktadach (pracowniach) rentgenologicznych”, o ktérych
mowa powyzej (§ 2a) ,,rozumie si¢ pracownikow, do ktorych podstawowych obowigz-
kéw nalezy:

a) stosowanie w celach leczniczych i diagnostycznych Zrodet promieniowania joni-
Zujacego, a w szczegolnosci wykonywanie zabiegdw, asystowanie lub wykony-
wanie czynnosci pomocniczych przy tych zabiegach, obstugiwanie aparatow
rentgenowskich lub innych aparatow wytwarzajacych promieniowanie jonizujace
badz wykonywanie czynno$ci zawodowych przy chorych ze Zrodtami promienio-
tworczymi,

b) prowadzenie badan naukowych z zastosowaniem zrodet promieniowania jonizu-
jacego,

c) wykonywanie pomiaréw dozymetrycznych zwigzanych z dziatalnoscig, o ktorej
mowa pod lit. a) i b)”.

Istnieje powszechne przekonanie, iz skrocony czas pracy obowigzujacy osoby
zawodowo narazone na promieniowanie jonizujace wynika ze szkodliwych dla zdrowia
warunkow pracy. Poglad ten nie odpowiada prawdzie. Skrocony czas pracy obowigzuje
wylacznie w resorcie MZiOS. Osoby pracujgce w takich samych warunkach narazenia
na promieniowanie jonizujace w innych resortach przywileju takiego, nie maja. Przepis
ten ma charakter organizacyjny. Jego celem jest zachecenie do wyboru zawodu lekarza
radiologa lub technika elektroradiologii oraz umozliwienie im pracy w kilku miejscach
dla lepszego wykorzystania aparatury. Z podobnych powodow przywilej ten majg osoby
zatrudnione w innych zaktadach stuzby zdrowia wymienionych w § 2.1 pkt. 2. Rozpo-
rzadzenia [42].

Tym nie mniej, promieniowanie jonizujace jest wyszczegolnione jako czynnik ra-
kotworczy w rozporzadzeniu [45], co zobowigzuje i pracodawce i pracownika do uza-
sadnionego wykorzystywania promieniowania i zachowywania szczegolnych srodkoéw
ostroznos$ci

13.7.2. Zaszeregowanie do pierwszej kategorii zatrudnienia
Zgodnie z wyszczegoOlnieniem w Dziale XII. Prace roézne, pkt. 4. wykazu begdace-

go zalacznikiem do zarzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 12 lipca
1983 r. [43] ,,prace narazajace na dziatanie promieniowania jonizujacego” naleza do
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prac wykonywanych w szczegolnych warunkach ,,uprawniajgcych do wczes$niejszego
przejscia na emerytur¢ oraz do wzrostu emerytury lub renty inwalidzkiej”. Wedhug § 2
zarzadzenia ,,prace ... uznaje si¢ za wykonywane w szczegélnych warunkach, jezeli pra-
cownik wykonuje je stale i w pelnym wymiarze czasu pracy obowigzujacym na tym
stanowisku”.

W aktualnej ustawie o zaopatrzeniu emerytalnym - przywilej dodatkow do emery-
tury zostat cofniety.
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14. PROCEDURA | WYMAGANIA DLA UZYSKANIA ZEZWOLENIA PWIS
NA NABYCIE, URUCHOMIENIE | STOSOWANIE APARATU
RENTGENOWSKIEGO

Aparatura rentgenowska w polskich przepisach jest traktowana na réwni ze
wszystkimi innymi urzadzeniami wytwarzajacymi promieniowanie jonizujace, zawiera-
jacymi zamknigte zrodta izotopowe lub ze stosowaniem otwartych zrodet izotopowych.
Dlatego uzytkowanie tej aparatury podlega tym samym rygorom prawnym i takiemu
samemu systemowi kontroli od chwili nabycia i uruchomienia, az do wycofania z uzy-
cla.

Za caloksztalt wykorzystania energii atomowej w Polsce odpowiada Prezes Pan-
stwowej Agencji Atomistyki (Prezes PAA). Zgodnie z art. 22 ust. 1 oraz art. 4 ust. 1 pkt
7 ustawy Prawo Atomowe [32] wydaje on zezwolenia na ,,uruchomienie laboratoriow i
pracowni, w ktorych maja by¢ stosowane zrodta promieniowania jonizujacego”. For-
malnie Prezes PAA powinien zatem wydawaé zezwolenia takze na uruchamianie pra-
cowni rentgenowskich. Tymczasem na podstawie zapisu art. 22 ust. 2 ,,zezwolenia na
produkowanie, nabywanie, uruchamianie i stosowanie aparatow rentgenowskich o ener-
gii do 300 keV wydaje panstwowy wojewodzki inspektor sanitarny”. W praktyce ze-
zwolenie PWIS ,,na uruchomienie i stosowanie aparatu rtg” jest rownowazne z ZeZWo-
leniem na uruchomienie pracowni.

Zarowno Prezes PAA jak i PWIS, przy wydawaniu swoich zezwolen dla urzadzen
stosowanych do celéw medycznych (w diagnostyce lub zabiegach leczniczych), musza
sprawdzi¢, czy spelnione sa nastgpujace warunki:

- uzycie zrodla promieniowania jest merytorycznie uzasadnione,

- zrédio nie stanowi zagrozenia dla otoczenia i sSrodowiska,

- zrédo jest bezpieczne dla pacjentow i dla obstugi,

- zrédio bedzie wykorzystywane w sposob zapewniajacy bezpieczenstwo pacjentow i
obstugi.

W r. 1996 weszto w zycie rozporzadzenie Rady Ministrow w sprawie warunkow
wydawania zezwolen na dziatalno$¢ zwigzang z wykorzystaniem energii atomowej [47].
Podmiot wystepujacy o zezwolenie na podjecie takiej dziatalnosci moze je uzyskac, je-
zeli w przedstawionej dokumentacji wykaze, Ze =zastosowal srodki techniczne
i organizacyjne, ktore zapewnig przestrzeganie wymagan ochrony radiologicznej, a
zwlaszcza:

- nie przekraczanie dawek granicznych promieniowania i ograniczanie narazenia
zgodnie z zasada ALARA,

- prowadzenie kontroli dawek na stanowiskach pracy oraz w otoczeniu jednostki
stosujacej zrodto promieniowania,

- zapewnienie opieki lekarskiej nad pracownikami,

- zapewnienie szkolenia pracownikéw i sprawdzania ich kwalifikacji oraz zatrud-
niania na okreslonych stanowiskach osob posiadajacych wymagane uprawnienia.

W rozporzadzeniu podano szczegdtowe wymagania dla dokumentacji, ktorg nale-
zy ztozy¢ w PAA lub WSSE razem z wnioskiem o wydanie zezwolenia. Wymagania
zaleza od rodzaju urzadzenia/zrodta. W przypadku aparatu rentgenowskiego do wniosku
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ztozonego w WSSE, oprocz dokumentacji o ktorej wspomniano powyzej, nalezy dota-
czy¢:
- dokumentacje techniczng i instrukcje obstugi aparatu,
- opini¢ w zakresie ochrony radiologicznej, wymagang przez Gtownego Inspektora
Sanitarnego (GIS),
- kopie zezwolenia na nabycie aparatu (wydang przez terenowo wtasciwego PWIS)
- dokumentacj¢ projektowa pracowni rtg, w tym obliczenia oston statych w pra-
cowni i w pomieszczeniach sgsiednich,
- instrukcje pracy z aparatem rtg, ustalajaca szczegdtowe zasady postgpowania w
zakresie ochrony radiologicznej w odniesieniu do istniejgcych warunkow pracy.

Aktualnie, w odroznieniu od pozostalej aparatury medycznej stosowanej w pu-
blicznych zaktadach stuzby zdrowia, aparaty rtg nie podlegaja koniecznosci uzyskiwa-
nia certyfikatow Centralnego Osrodka Techniki Medycznej (COTM). Jedynym doku-
mentem wymaganym przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego jest, zgodnie z zalece-
niem z dnia 26 maja 1995 r. (pismo GIS znak: ZPZ-Ex-PWIS-24/95), opinia Zaktadu
Ochrony Radiologicznej Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie o spehianiu
przez aparat/zestaw warunkow w zakresie ochrony radiologicznej okreslonych w zarza-
dzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie warunkow, jakie powinny spet-
nia¢ pracownie rentgenowskie oraz zasad pracy zwigzanej z postugiwaniem si¢ apara-
tami rentgenowskimi [33] oraz w Polskiej Normie PN-73/Z-63000 ,,Zestawy rentge-
nowskie medyczne. Wymagania ochrony przed promieniowaniem rentgenowskim i
metody badan” [62].

Opinia PZH jest jednym z dokumentéw zadanych od sprzedawcy przy kupnie
aparatury rentgenowskiej. Jest to o tyle uzasadnione, iz potencjalny nabywca aparatu
ma pewnos¢, ze wlasciwy terenowo PWIS nie odrzuci tego aparatu przy staraniu si¢ o
zezwolenie na jego zakup z powodu nie spelniania warunkéw ochrony radiologiczne;j
(PWIS moze odmowi¢ wydania zezwolenia na uruchomienie i stosowanie aparatu, ale
motywy tej decyzji beda inne, nie zwiazane z wymogami ochrony radiologicznej dla
aparatu).

Dokumentacja projektowa pracowni, ktéra zatwierdza Panstwowy Wojewodzki
Inspektor Sanitarny musi spetnia¢ m. in. wymagania zarzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej [33]. Poniewaz przewiduje si¢, ze zarzadzenie to bedzie w r. 1997
nowelizowane, dlatego ponizej wyliczone zostang tylko najwazniejsze jego zapisy doty-
czgce zapewnienia bezpiecznej pracy:

- zabezpieczenia ochronne (oslony stale) musza spelnia¢ wymagania przepiséw o
dawkach granicznych.

- okres$lono minimalne powierzchnie wymagane dla pracowni i stanowiska pracy
dla r6znych rodzajow aparatow rtg,

- zabroniono przylegania gabinetéw rtg m. in. do pomieszczen mieszkalnych za
wyjatkiem uzytkowanych przez wlasciciela aparatu rtg. Zakaz ten wzbudza wiele
dyskusji, gdyz jest sprawg oczywistg, iz mozliwosci techniczne wybudowania
oston sg takie, ze w pomieszczeniu sasiednim dawki mozna ograniczy¢ do kazde-
go, nawet zerowego poziomu. Zapis powstal z przyczyn spoteczno-
psychologicznych, przede wszystkim jako zamiar uniknigcia Zzrodta konfliktow i
roszczen w sytuacjach merytorycznie nie uzasadnionych, lecz o duzym czynniku
emocjonalnym. Prawdopodobnie przy nowelizacji zarzadzenia zostanie zmodyfi-
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kowany 1 zostanie przyjeta zasada, iz decydujgcym kryterium dla lokalizacji pra-
cowni rentgenowskich i sposobu uzytkowania przylegajacych pomieszczen beda
poziomy dawek promieniowania,

zapewnienie odpowiedniej wentylacji pomieszczen pracowni rtg,

koniecznos$¢ odpowiednio bezpiecznego ustawienia aparatu w stosunku do okien,
drzwi i Scian pomieszczenia,

koniecznos$¢ zastosowania odpowiednich sygnalizacji Swietlnych a czasami blo-
kad drzwi,

koniecznos¢ wyposazenia pracowni w stale, ruchome i indywidualne ostony
przed promieniowaniem dla pracownikow i dla pacjentow,

wydzielenie nastawni lub umieszczenie stolika rozdzielczego na wewngtrznym
ciggu komunikacyjnym zaktadu,

zapewnienie tacznosci audiowizualnej pomigdzy nastawnig a pacjentem.

Ponadto, warunkiem wydania zezwolenia PWIS, zgodnie z rozporzadzeniem [47]

wykonanie pomiaréw dozymetrycznych potwierdzajacych bezpieczne wykonanie
oston statych oraz nie przekraczanie limitow dawek na stanowiskach pracy,
zatrudnienie Inspektora Ochrony Radiologicznej w Pracowni Rentgenowskiej,
uzyskanie odpowiednich kwalifikacji w zakresie ochrony radiologicznej przez
kierownika pracowni,

zatwierdzenie przez PWIS instrukcji pracy z aparatami rtg,

zapewnienie sposobu kontroli dawek otrzymywanych przez pracownikow,
posiadanie kompletu wymaganych dokumentow.



15. DODATKI

15.1. Instrukcje ramowe

W celu utatwienia opracowania przez inspektora ochrony radiologicznej wyma-
ganej przepisami (patrz rozdz. 14) instrukcji pracy z aparatami rtg ustalajacej zasady
postepowania w zakresie ochrony radiologicznej w pracowni rentgenowskiej - W roz-
dziale tym przedstawiono instrukcje ramowe w odniesieniu do istniejgcych warunkoéw
pracy w rentgenowskich pracowniach diagnostycznych, naukowo-badawczych i prze-
mystowych oraz terapeutycznych.

15.1.1. Instrukcja ramowa ustalajaca zasady ochrony przed

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

promieniowaniem jonizujacym w diagnostycznych pracowniach
rentgenowskich oraz przy dokonywaniu przegladow technicznych i
konserwacji aparatury rtg.

Osoba odpowiedzialng za stan ochrony przed promieniowaniem jonizujacym w
pracowni rentgenowskiej jest kierownik pracowni, ktory wykonuje obowigzki
w tym zakresie przy pomocy inspektora ochrony radiologicznej, przeszkolone-
go zgodnie z programem szkolenia podanym w Zarzadzeniu Ministra Zdrowia i
Opieki Spotecznej z dnia 16 lipca 1988 r. w sprawie zakresu i zasad szkolenia
0s0b odpowiedzialnych za stan ochrony przed promieniowaniem jonizujagcym w
pracowniach rentgenowskich (M. P. Nr 25, poz. 223).

Wiasciwy stan ochrony radiologicznej w pracowni rtg. powinien by¢ potwier-
dzony protokdtem kontroli sanitarnej przeprowadzonej przez pracownikow Wo-
jewodzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej.

Rozpoczecie pracy z wykorzystaniem aparatury rtg. moze nastgpi¢ na podsta-
wie decyzji wydanej przez wlasciwego terenowo panstwowego wojewodzkiego
inspektora sanitarnego. Brak wymaganego zezwolenia lub postepowanie wbrew
jego warunkom stanowi wykroczenie przeciwko bezpieczenstwu jadrowemu i
ochronie radiologicznej (art. 62 pkt. 1 Ustawy Prawo Atomowe, Dz. U. Nr 12,
poz. 70 z dn. 10.04.1986 r.).

Pracownik moze by¢ dopuszczony do pracy dopiero po stwierdzeniu, ze zna za-
sady wlasciwego postgpowania ze zrodtami promieniowania jonizujagcego oraz
ogolne zasady ochrony przed promieniowaniem.

Szkolenie stanowiskowe pracownika przeprowadza kierownik pracowni rentge-
nowskiej lub, w jego imieniu, inspektor ochrony radiologicznej.

Przyjecie do wiadomosci i stosowania przepisoOw i zasad bezpieczenstwa i hi-
gieny pracy przy stosowaniu promieniowania rtg. powinno by¢ potwierdzone
przez pracownika na pi$mie.

Kandydaci do pracy oraz pracownicy narazeni na dziatanie promieniowania jo-
nizujgcego obowigzkowo podlegajg wstepnym i1 okresowym badaniom lekar-
skim.
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8) Zgode¢ na prace przy narazeniu na dziatanie promieniowania jonizujgcego wy-
daje uprawniony lekarz, na podstawie przeprowadzonych badan lekarskich.

9) Kierownik (wlasciciel, dyrektor) zaktadu pracy zobowigzany jest zorganizowac
kontrole oraz ewidencje dawek indywidualnych otrzymywanych przez pracow-
nikéw. Odczyt dawek z indywidualnych dawkomierzy fotograficznych noszo-
nych przez pracownikow narazonych na promieniowanie rtg. - prowadzi Zaktad
Dozymetrii Promieniowania Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi. Wysylke bton
dozymetrycznych do IMP oraz ewidencje indywidualnych dawek promienio-
wania prowadzi inspektor ochrony radiologicznej w pracowni rtg.

10) Pracownie stosujgce promieniowanie jonizujace powinny posiadaé takiego ro-
dzaju urzadzenia zabezpieczajace, aby:

e graniczna dawka roczna dla os6b narazonych zawodowo na promieniowanie
jonizujace nie przekraczata 50 mSv z tym, ze dawka graniczna dla kobiet w
wieku do 45 lat nie moze przekracza¢ 5 mSv w ciggu kolejnych 2 miesiecy.

e graniczna dawka roczna dla 0sob nie obstugujacych aparatury rentgenowskiej
nie przekraczata 1 mSv.

11) W przypadkach konieczno$ci przebywania w pomieszczeniu, w ktorym czyn-
ny jest aparat rentgenowski (np. zdjecia przyldzkowe) nalezy osobie narazonej
na promieniowanie zapewni¢ srodki ochrony osobistej.

12) W czasie pracy aparatu rentgenowskiego w pracowni - poza badanym pacjen-
tem - nie moga przebywaé inne osoby np. inni pacjenci lub personel zaktadu
stuzby zdrowia nie zwigzany bezposrednio z badaniem. W razie konieczno$ci
podtrzymania cigzko chorego lub dziecka w czasie badania rentgenowskiego,
czynnosci te powinna wykonywaé osoba nie narazona stale na dziatanie pro-
mieniowania jonizujgcego. W szpitalach ordynator oddziatu jest zobowigzany
do statej rotacji osob podtrzymujacych chorego w czasie badania rtg.

13) Przy badaniach rentgenowskich, kiedy zachodzi mozliwo$¢ objecia pierwotng
wigzka promieniowania albo narazenia na dziatanie promieniowania gonad pa-
cjenta oraz przy zdjeciach warstwowych, nalezy stosowacé ostony na gonady.
Jezeli jest brak oston oryginalnych, nalezy stosowac:

e przy pierwotnej wigzce promieniowania i napigciach do 100 kV  ostony o
réwnowazniku 1 mm Pb, przy napigciach do 150 kV o réwnowazniku 2 mm Pb.
e przy promieniowaniu rozproszonym - o rownowazniku 0,3 - 0,5 mm Pb.

14) Wszystkie aparaty rentgenowskie musza by¢ uziemione lub zerowane, zgodnie
z instrukcja techniczno-ruchowa danego aparatu rtg., dostarczang przez produ-
centa.

15) Czestotliwos¢ dokonywanych konserwacji, pomiar6w oporno$ci uziemienia
lub skutecznosci zerowania musi by¢ zgodna z wymaganiami producenta apara-
tury rtg. oraz odrebnymi przepisami bhp w tym wzgledzie.

16) Dokonanie napraw, konserwacji i niezbednych pomiaréw musi by¢ potwier-
dzone na pismie w tzw. paszporcie technicznym aparatury rtg.



17) Po dokonanych naprawach, kazdorazowo przed przystapieniem do pracy, na-
lezy wykona¢ pomiary dozymetryczne mocy dawki promieniowania rtg. na sta-
nowiskach pracy.

18) Potrzebe wykonania takich pomiarow zglasza do Wojewodzkiej Stacji Sani-
tarno-Epidemiologicznej - inspektor ochrony radiologicznej.

19) Przed wykonaniem zdjecia zeboéw nalezy pacjenta ubra¢ w fartuch z gumy
otowiowej, zalozony wysoko pod szyje. Podczas wykonywania tych zdje¢ film
powinien by¢ trzymany przez pacjenta.

20) Przy aparatach rentgenowskich, w ktorych wyzwalanie ekspozycji nastepuje
za pomocg urzadzenia umieszczonego na koncu przewodu, dlugo$¢ tego prze-
wodu nie moze by¢ mniejsza niz 3 m. W czasie ekspozycji wykonujacy zdjecie
winien chroni¢ si¢ za $ciankg ochronng lub eksponowaé z sasiedniego po-
mieszczenia.

21) Nad drzwiami pomieszczenia, w ktorym pracuje aparat rentgenowski winien
by¢ umieszczony pod$wietlony plafon z napisem ,,Uwaga promieniowanie - nie
wchodzi¢”. Znak ten powinien by¢ podswietlony automatycznie z chwilg wia-
Czenia aparatury do sieci.

22) W pomieszczeniach, w ktorych zainstalowane sg aparaty rentgenowskie nie
nalezy umieszcza¢ sprze¢tow ani urzadzen nie zwigzanych z praca aparatow rtg.

23) We wszystkich przypadkach, w ktorych z punktu widzenia diagnostyki jest to
mozliwe nalezy wykonywac zdjecia rentgenowskie zamiast przeswietlen.

24) Wszedzie tam gdzie jest to mozliwe, zdjecie rentgenowskie nalezy wykony-
wac technika promieni twardych.

25) Wszelkie zmiany majace wptyw na stan ochrony radiologicznej np:
e Wymiana aparatury rtg,
e wzrost liczby lub rodzaju badan rtg.,
e zmiana ustawienia aparatury rtg. w pracowni itp.
wymaga osobnego opracowania projektowego oston statych - zatwierdzonego przez
wlasciwego terenowo panstwowego wojewodzkiego inspektora sanitarnego.

26) Doktadne dane o zasadach ochrony przed promieniowaniem jonizujacym oraz
dawkach granicznych znajduja si¢ w nast¢pujacych przepisach prawnych:

o Ustawa Prawo Atomowe - z dnia 10 kwietnia 1986 r. (Dz. U. Nr 12, poz. 70),

e Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 18 listopada 1988 r. w
sprawie warunkow jakie powinny spetnia¢ pracownie rentgenowskie oraz zasad
pracy zwigzanej z postugiwaniem si¢ aparatami rentgenowskimi, (M. P. Nr 32,
poz. 295),

e Zarzadzenie Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki z dnia 31 marca 1988 r. w
sprawie dawek granicznych promieniowania jonizujacego 1 wskaznikow
pochodnych okreslajgcych zagrozenie promieniowaniem jonizujacym (M. P. Nr
14, poz. 124).

e Zarzadzenic Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 16 lipca 1988 r. w
sprawie zakresu oraz zasad szkolenia osob odpowiedzialnych za stan ochrony
przed promieniowaniem jonizujagcym w pracowniach rtg., (M. P. Nr 25, poz. 223).
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15.1.2. Instrukcja ramowa dotyczaca ochrony przed promieniowaniem
jonizujacym przy stosowaniu aparatéow rentgenowskich w
pracowniach przemyslowych i naukowo-badawczych oraz przy
dokonywaniu przegladow technicznych i konserwacji aparatury
rtg.

1) Osobg odpowiedzialng za stan ochrony przed promieniowaniem jonizujagcym w
pracowni rentgenowskiej jest kierownik pracowni, ktéry wykonuje obowigzki w tym
zakresie przy pomocy inspektora ochrony radiologicznej, przeszkolonego zgodnie z
programem szkolenia podanym w Zarzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 16 lipca 1988 r. w sprawie zakresu i zasad szkolenia 0sob
odpowiedzialnych za stan ochrony przed promieniowaniem jonizujgcym w
pracowniach rentgenowskich (M. P. Nr 25, poz. 223).

2) Wilasciwy stan ochrony radiologicznej w pracowni rtg. powinien by¢ potwierdzony
protokétem kontroli sanitarnej przeprowadzonej przez pracownikow Wojewodzkiej
Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;.

3) Rozpoczgcie pracy z wykorzystaniem aparatury rtg. moze nastgpi¢ na podstawie
decyzji wydanej przez wlasciwego terenowo panstwowego wojewodzkiego
inspektora sanitarnego. Brak wymaganego zezwolenia lub postepowanie wbrew
jego warunkom stanowi wykroczenie przeciwko bezpieczenstwu jadrowemu
i ochronie radiologicznej (art. 62 pkt. 1 Ustawy Prawo Atomowe, Dz. U. Nr 12, poz.
70z dn. 10.04.1986 r.).

4) Pracownik moze by¢ dopuszczony do pracy dopiero po stwierdzeniu, ze zna zasady
wlasciwego postgpowania ze zrodlami promieniowania jonizujacego oraz ogdlne
zasady ochrony przed promieniowaniem.

5) Szkolenie stanowiskowe pracownika przeprowadza Kierownik pracowni
rentgenowskiej lub, w jego imieniu, inspektor ochrony radiologiczne;.

6) Przyjecie do wiadomos$ci i stosowania przepisow oraz zasad bezpieczenstwa
i higieny pracy przy stosowaniu promieniowania rtg. powinno by¢ potwierdzone
przez pracownika na pismie.

7) Kandydaci do pracy oraz pracownicy narazeni na dziatanie promieniowania
jonizujacego obowigzkowo podlegajg wstepnym i okresowym badaniom lekarskim.

8) Zgodg na prace przy narazeniu na dzialanie promieniowania jonizujacego wydaje
uprawniony lekarz, na podstawie przeprowadzonych badan lekarskich.

9) Kierownik (wlasciciel, dyrektor) zaktadu pracy zobowigzany jest zorganizowaé
kontrolg¢ oraz ewidencje dawek indywidualnych otrzymywanych przez
pracownikow. Odczyt dawek z indywidualnych dawkomierzy fotograficznych
noszonych przez pracownikow narazonych na promieniowanie rtg. - prowadzi
Zaktad Dozymetrii Promieniowania Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi. Wysytke
blon dozymetrycznych do IMP oraz ewidencje indywidualnych dawek
promieniowania prowadzi inspektor ochrony radiologicznej w pracowni rtg.



10) Pracownie stosujgce promieniowanie jonizujagce powinny posiada¢ takiego rodzaju
urzadzenia zabezpieczajace, aby:

e graniczna dawka roczna dla osob narazonych zawodowo na promieniowanie
jonizujace nie przekraczata 50 mSv z tym, ze dawka graniczna dla kobiet w wieku
do 45 lat nie moze przekracza¢ 5 mSv w ciagu kolejnych 2 miesiecy.

e graniczna dawka roczna dla 0sob nie obstugujacych aparatury rentgenowskiej nie
przekraczata 1 mSv.

11) Wokoét aparatow rentgenowskich uzytkowanych w terenie nalezy kazdorazowo
oznakowa¢ w sposdb wyrazny granice obszarow, w ktorych w czasie pracy aparatu
istnieje mozliwo$¢ otrzymania dawki granicznej. Mozna to zrobi¢ np. poprzez
olinowanic 1 oznakowanie ostrzegawcze. W miarg mozliwosci badanie
rentgenowskie poza pracownig nalezy wykonywa¢ w takim okresie kiedy na innych
stanowiskach pracy np. w hali, w ktorej pracuje aparat - nie ma nikogo.

12) Wszystkie aparaty rentgenowskie musza by¢ uziemione lub zerowane, zgodnie z
instrukcja techniczno-ruchowa danego aparatu rtg. dostarczang przez producenta.

13) Czestotliwos¢ dokonywanych konserwacji, pomiardw oporno$ci uziemienia lub
skutecznosci zerowania musi by¢ zgodna z wymaganiami producenta aparatury rtg.
oraz odrgbnymi przepisami bhp w tym wzgledzie.

14) Dokonanie napraw, konserwacji i niezbednych pomiaréw musi by¢ potwierdzone
na pismie w tzw. paszporcie technicznym aparatury rtg.

15) Po dokonanych naprawach, kazdorazowo przed przystapieniem do pracy, nalezy
wykona¢ pomiary dozymetryczne mocy dawki promieniowania rtg. na stanowiskach

pracy.

16) Potrzebe wykonania takich pomiarow zgtasza do Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej - inspektor ochrony radiologiczne;j.

17) W czgséci mokrej ciemni instalacja elektryczna powinna by¢ zasilana pradem o
napigciu 24 V - za wyjatkiem o$wietlenia goémego. W ciemni powinna by¢
zainstalowana wentylacja mechaniczna nawiewno - wywiewna dajgca co najmniej 3
krotng wymiane powietrza na godzing.

18) Nad drzwiami pomieszczenia, w ktorym pracuje aparat rentgenowski powinien
by¢ umieszczony podswietlany plafon z napisem ,,Uwaga promieniowania - hie
wchodzi¢”. Znak ten pod$wietlany automatycznie z chwilg wlaczenia wysokiego
napiecia do lampy rtg.

19) Drzwi wejsciowe do pomieszczenia z lampg rtg. muszg by¢ wyposazone w

blokadg, tj. urzadzenie powodujace wylaczanie wysokiego napigcia w lampie rtg. z
chwilg otwarcia drzwi.

20) W pomieszczeniach, w ktorych zainstalowane sg aparaty rentgenowskie nie nalezy
umieszcza¢ sprzetdw ani urzadzen nie zwigzanych z pracg aparatow rtg.
21) Wszelkie zmiany majace wptyw na stan ochrony radiologicznej np:
e \Wymiana aparatury rtg,
o wzrost liczby Iub rodzajow zdjec rtg.,
e Zmiana ustawienia aparatury rtg. w pracowni itp.
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wymaga osobnego opracowania projektowego oston statych - zatwierdzonego przez
wlasciwego terenowo panstwowego wojewodzkiego inspektora sanitarnego.

22) Dokladne dane o zasadach ochrony przed promieniowaniem jonizujagcym oraz
dawkach granicznych znajduja si¢ w nastepujacych przepisach prawnych:

o Ustawa Prawo Atomowe - z dnia 10 kwietnia 1986 r. (Dz. U. Nr 12, poz. 70),

e Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 18 listopada 1988 r. w
sprawie warunkow jakie powinny spetnia¢ pracownie rentgenowskie oraz zasad
pracy zwigzanej z poshugiwaniem si¢ aparatami rentgenowskimi, (M. P. Nr 32,
poz. 295),

e Zarzadzenie Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki z dnia 31 marca 1988 r. w
sprawie dawek granicznych promieniowania jonizujgcego 1 wskaznikow
pochodnych okreslajacych zagrozenie promieniowaniem jonizujagcym (M. P. Nr
14, poz. 124).

e Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 16 lipca 1988 r. w
sprawie zakresu oraz zasad szkolenia os6b odpowiedzialnych za stan ochrony
przed promieniowaniem jonizujagcym w pracowniach rtg., (M. P. Nr 25, poz. 223).

15.1.3. Instrukecja ramowa ustalajaca zasady ochrony przed
promieniowaniem jonizujacym w pracowniach rentgenowskich
terapeutycznych oraz przy dokonywaniu przegladéow technicznych
i konserwacji aparatury rtg.

1) Osoba odpowiedzialng za stan ochrony przed promieniowaniem jonizujacym w
pracowni rentgenowskiej jest kierownik pracowni, ktory wykonuje obowiazki w
tym zakresie przy pomocy inspektora ochrony radiologicznej, przeszkolonego
zgodnie z programem szkolenia podanym w Zarzgdzeniu Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 16 lipca 1988 r. w sprawie zakresu i zasad szkolenia 0sob
odpowiedzialnych za stan ochrony przed promieniowaniem jonizujacym w
pracowniach rentgenowskich (M. P. Nr 25, poz. 223).

2) Wilasciwy stan ochrony radiologicznej w pracowni rtg. powinien by¢ potwierdzony
protokotem kontroli sanitarnej przeprowadzonej przez pracownikow Wojewoddzkiej
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej.

3) Rozpoczgeie pracy z wykorzystaniem aparatury rtg. moze nastapi¢ na podstawie
decyzji wydanej przez wlasciwego terenowo panstwowego wojewodzkiego
inspektora sanitarnego. Brak wymaganego zezwolenia lub postgpowanie wbrew
jego warunkom stanowi wykroczenie przeciwko bezpieczenstwu jadrowemu
i ochronie radiologicznej (art. 62 pkt. 1 Ustawy Prawo Atomowe, Dz. U. Nr 12, poz.
70z dn. 10.04.1986 r.).

4) Pracownik moze by¢ dopuszczony do pracy dopiero po stwierdzeniu, ze zna zasady
wlasciwego postgpowania ze zrodtami promieniowania jonizujacego oraz ogdlne
zasady ochrony przed promieniowaniem.



5) Szkolenie stanowiskowe pracownika przeprowadza Kierownik pracowni
rentgenowskiej lub, w jego imieniu, inspektor ochrony radiologicznej.

6) Przyjecie do wiadomosci i stosowania przepisdw i zasad bezpieczenstwa i higieny
pracy przy stosowaniu promieniowania rtg. powinno by¢ potwierdzone przez
pracownika na pismie.

7) Kandydaci do pracy oraz pracownicy narazeni na dzialanie promieniowania
jonizujacego obowigzkowo podlegaja wstepnym i okresowym badaniom lekarskim.

8) Zgodg na prace przy narazeniu na dzialanie promieniowania jonizujacego wydaje
uprawniony lekarz, na podstawie przeprowadzonych badan lekarskich.

9) Kierownik (wiasciciel, dyrektor) zakladu pracy zobowigzany jest zorganizowaé
kontrole oraz ewidencj¢ dawek indywidualnych otrzymywanych przez
pracownikéw. Odczyt dawek z indywidualnych dawkomierzy fotograficznych
noszonych przez pracownikOw narazonych na promieniowanie rtg. - prowadzi
Zaktad Dozymetrii Promieniowania Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi. Wysytke
blon dozymetrycznych do IMP oraz ewidencje indywidualnych dawek
promieniowania prowadzi inspektor ochrony radiologicznej w pracowni rtg.

10) Pracownie stosujgce promieniowanie jonizujgce powinny posiadac takiego rodzaju
urzadzenia zabezpieczajace, aby:

e graniczna dawka roczna dla oséb narazonych zawodowo na promieniowanie
jonizujace nie przekraczata 50 mSv z tym, ze dawka graniczna dla kobiet w wieku
do 45 lat nie moze przekracza¢ 5 mSv w ciagu kolejnych 2 miesigcy.

e graniczna dawka roczna dla osob nie obstugujacych aparatury rentgenowskiej nie
przekraczata 1 mSv.

o Wszystkie aparaty rentgenowskie musza by¢ uziemione lub zerowane, zgodnie z
instrukcja techniczno-ruchowa danego aparatu rtg., dostarczang przez producenta.

11) Czestotliwos¢ dokonywanych konserwacji, pomiaréw opornosci uziemienia lub
skutecznosci zerowania musi by¢ zgodna z wymaganiami producenta aparatury rtg.
oraz odrgbnymi przepisami bhp w tym wzgledzie.

12) Dokonanie napraw, konserwacji i niezbednych pomiaréw musi by¢ potwierdzone
na pismie w tzw. paszporcie technicznym aparatury rtg.

13) Po dokonanych naprawach, kazdorazowo przed przystapieniem do pracy, nalezy
wykona¢ pomiary dozymetryczne mocy dawki promieniowania rtg. na stanowiskach

pracy.

14) Potrzeb¢ wykonania takich pomiaréw zglasza do Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej - inspektor ochrony radiologiczne;j.

15) Nad drzwiami pomieszczenia, w ktorym pracuje aparat rentgenowski powinien
by¢ umieszczony podswietlany plafon z napisem ,,Uwaga promieniowania - nie
wchodzi¢”. Znak ten pod$wietlany automatycznie z chwilg wlaczenia wysokiego
napiecia do lampy rtg.

16) Drzwi wejsciowe do pomieszczenia z lampg rtg. muszg by¢ wyposazone w
blokadg, tj. urzadzenie powodujace wylaczanie wysokiego napigcia w lampie rtg. z
chwilg otwarcia drzwi.
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17) W pomieszczeniach, w ktorych zainstalowane sg aparaty rentgenowskie nie nalezy
umieszczac sprz¢tow ani urzadzen nie zwigzanych z pracg aparatow rtg.

18) Wszelkie zmiany majace wplyw na stan ochrony radiologicznej np:
e Wymiana aparatury rtg,
e wzrost liczby lub rodzaju zabiegow rtg.,
e zmiana ustawienia aparatury rtg. w pracowni itp.
wymaga osobnego opracowania projektowego oston statych - zatwierdzonego
przez wlasciwego terenowo panstwowego wojewddzkiego inspektora
sanitarnego.

19) Doktadne dane o zasadach ochrony przed promieniowaniem jonizujagcym oraz
dawkach granicznych znajduja si¢ w nastepujacych przepisach prawnych:

e Ustawa Prawo Atomowe - z dnia 10 kwietnia 1986 r. (Dz. U. Nr 12, poz. 70),

e Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 18 listopada 1988 r. w
sprawie warunkow jakie powinny spetnia¢ pracownie rentgenowskie oraz zasad
pracy zwiazanej z poshugiwaniem si¢ aparatami rentgenowskimi, (M. P. Nr 32,
poz. 295),

e Zarzadzenie Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki z dnia 31 marca 1988 r. w
sprawie dawek granicznych promieniowania jonizujacego i wskaznikow
pochodnych okreslajacych zagrozenie promieniowaniem jonizujacym (M. P. Nr
14, poz. 124).

e Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 16 lipca 1988 r. w
sprawie zakresu oraz zasad szkolenia os6b odpowiedzialnych za stan ochrony
przed promieniowaniem jonizujagcym w pracowniach rtg., (M. P. Nr 25, poz. 223).

15.2. Obowigzki inspektora ochrony radiologicznej w pracowni
rentgenowskiej

Inspektor ochrony radiologicznej przeszkolony zgodnie z zarzadzeniem Ministra

Zdrowia i1 Opieki Spotecznej z dnia 16 lipca 1988 r. (M. P. Nr 25, poz. 223) jest osoba,
ktéra nadzoruje stan ochrony radiologicznej w pracowni rentgenowskiej. Do jego obo-
wigzkow nalezy:

1.

Opracowanie instrukcji pracy ze zrodtami promieniowania rentgenowskiego
uwzgledniajgcej poszczegolne stanowiska pracy i rodzaje wykonywanych czynnosci
(badan) w celu stworzenia podstaw do bezpiecznego stosowania zrodet promienio-
wania jonizujgcego z punktu widzenia ochrony radiologicznej personelu i pacjentow,
a nastepnie nadzorowanie przestrzegania tej instrukcji przez personel. Instrukcja, o
ktorej mowa powinna zosta¢ zatwierdzona przez wlasciwego terenowo panstwowe-
go wojewodzkiego inspektora sanitarnego.

Szkolenie wspotpracownikéw oraz sprawdzanie i potwierdzanie ich kwalifikacji w
zakresie znajomosci zasad i posiadania umiejetnosci bezpiecznego wykonywania
prac przy stosowaniu promieniowania rentgenowskiego.

. Wnioskowanie i opiniowanie w sprawach wyposazenia pracowni w sprz¢t ochronny

i dozymetryczny.
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4. Ustalenie wykazu $rodkéw ochrony osobistej, aparatury dozymetrycznej i wyposa-
zenia - stuzacych do ochrony srodowiska pracy dla oso6b wykonujacych poszczegol-
ne zadania podczas pracy ze zrédlami promieniowania.

5. Nadzér nad sprawnym i wlasciwym dziataniem aparatow rentgenowskich, wihasci-
wym dziataniem aparatow rentgenowskich, wlasciwym przebiegiem procesu wywo-
lywania filmow oraz nad dobrg jakos$cig stosowanych materiatow i odczynnikow w
celu zapewnienia otrzymywania wynikow badan rtg o mozliwie najwyzszej jakosci.

6. Nadzor nad sprawnym dziataniem posiadanej aparatury dozymetrycznej i aktualno-
$cig ich $wiadectw wzorcowania.

7. Przeprowadzanie kontrolnych pomiaréw dozymetrycznych. Jesli pracownia rentge-
nowska nie jest wyposazona w aparatur¢ dozymetryczng - wnioskowanie o przepro-
wadzenie tych pomiarow przez inng instytucje.

8. Nadzoér nad prawidtowym oznakowaniem miejsc pracy ze zrodtami promieniowania,
stref ograniczonego czasu przebywania itp.

9. Informowanie pracownikéw o otrzymanych przez nich dawkach promieniowania
jonizujacego na podstawie nadsytanych przez Instytut Medycyny Pracy w Lodzi.

10.Wyjasnianie przyczyn kazdego wzrostu dawek ponad dotychczasowy poziom, a w
szczeg6lnosci przekroczen limitow dawek wynikajacych z okresu pomiarowego.

11.Prowadzenie ewidencji:
e 0s6b zatrudnionych przy zrodtach promieniowania,
e dawek indywidualnych promieniowania jonizujgcego otrzymywanych przez po-
szczegoblnych pracownikow.

12.Informowanie kierownika pracowni o wynikach prowadzonego nadzoru w zakresie
ochrony radiologicznej personelu i pacjentdw oraz przedstawianie mu zalecen w ce-
lu usuwania brakow i niedociagniec.

13.Wstrzymywanie prac ze zroédtami promieniowania w przypadku gdy zostang naru-
szone podstawowe przepisy z zakresu ochrony radiologicznej i powiadamianie o tym
wlasciwego panstwowego wojewddzkiego inspektora sanitarnego.

14.Przechowywanie nastepujacych dokumentow:

o aktualnego planu sytuacyjnego pracowni rtg (gabinetu) wraz z opisem zastoso-
wanych oston statych - zatwierdzonego przez wlasciwego panstwowego inspek-
tora sanitarnego,

o wszelkiej dokumentacji dotyczacej aparatow rtg oraz aparatury dozymetrycznej
znajdujacych sie w pracowni,

e protokotow pokontrolnych PWIS, PIP oraz wynikéw wilasnych pomiaréw dozy-
metrycznych,

e instrukcji pracy ze zrodtami promieniowania,

e zbioru przepisoOw prawnych dotyczacych zasad stosowania zrédet promieniowa-
nia jonizujacego,

e ewidencji 0sob zatrudnionych w pracowni rtg,

e dawek otrzymywanych przez pracownikow,

185



ksigzki wnioskow i uwag inspektora dotyczacych stanu ochrony radiologicznej w
nadzorowanej pracowni.

15. Udzielanie informacji o danych objetych ewidencja i o warunkach ochrony ra-
diologicznej na zadanie:
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wojewodzkiej stacji sanitarno-epidemiologicznej,

wojewddzkiej przychodni przemystowej,

zaktadu pracy, w ktorym rozpoczyna pracg byly pracownik narazony na promie-
niowanie jonizujace,

Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi,

Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie.
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