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Актуальность. Интервенционная радиология (ИР) – это 
современная высокотехнологичная, быстро развивающаяся об-
ласть диагностики и лечения. В настоящее время эндоваскуляр-
ные вмешательства приобрели характер междисциплинарной 
технологии. Спектр процедур обширный: хирургия врожденных 
и приобретенных пороков сердца (закрытие дефектов сердечных 
перегородок, устранение открытого артериального протока, ко-
арктаций аорты, стенозов легочной артерии; протезирования 
клапанов сердца и т.д.); манипуляции на крупных и мелких со-
судах (от эндопротезирования аорты и коррекции патологии ко-
ронарных, брахиоцефальных, висцеральных, почечных, перифе-
рических артерий, до профилактики ТЭЛА и удаления тромбов 
из различных отделов артерий и венозной системы), эндоваску-
лярные методы устранения некоторых видов аритмий. Эндовас-
кулярные вмешательства с успехом используются в онкологии и 
других отраслях медицины [5]. 

В Беларуси, как и во всем мире, имеет место ежегодное 
увеличение количества эндоваскулярных вмешательств и рас-
ширение указанной помощи. В 2011 г. в республике работало 59 
рентгено-эндоваскулярных хирургов, в 2015 уже 125. Такие 
вмешательства влекут за собой высокую дозовую нагрузку. К 
примеру, средняя доза при проведении специальных исследова-
ний может достигать в случае КТ – 2-14 мЗв, ангиографии –  
10-20 мЗв, интервенционных методов – 10-30 мЗв и более за ис-
следование (при уровне естественного радиационного фона в 
2,4 мЗв/год) [1, 3, 5]. 

Особого внимания заслуживает такая отрасль ИР, как ин-
тервенционная кардиология. Занимая всего 12% от общего ко-
личества радиологических визуализаций, интервенционные кар-
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диологические вмешательства могут обеспечивать до 50% об-
щей суммарной эффективной дозы, и пациенты могут получить 
дозовую нагрузку в сотни раз выше, чем при выполнении стан-
дартного рентгенологического исследования (например, рентге-
нографии легких) [2]. Помимо пациента, значительную дозовую 
нагрузку в катетерной лаборатории получает и вся бригада, 
участвующая в проведении интервенционной процедуры, элек-
трофизиологи и особенно хирурги. В связи с этим большой ин-
терес представляет обеспечение радиационной безопасности 
персонала во избежание получения высоких дозовых нагрузок и 
возможных стохастических эффектов. 

Цель. Анализ, обобщение и систематизация представлен-
ных в литературных источниках данных о возможных факторах 
снижения доз облучения медицинского персонала и мерах обес-
печения радиационной безопасности персонала при современ-
ных высокодозовых интервенционных методах диагностики и 
лечения.  

Материалы и методы. В работе использованы сравни-
тельно-оценочный и аналитический методы исследования. 

Результаты и их обсуждение. В формировании лучевой 
нагрузки на персонал наибольшую роль отводят двум механиз-
мам: первичному пучку излучения из рентгеновской трубки, по-
падающему на исследуемый участок поверхности тела пациента, 
и рассеянному излучению. Первый фактор является основным 
по интенсивности компонентом при ИР-процедурах, обуславли-
вающим высокие локальные дозы преимущественно рук рент-
ген-хирурга. Рассеянное же излучение, возникающее вследствие 
эффектов комптоновского и релеевского рассеивания фотонов в 
теле пациента и в элементах конструкции рентгеновского аппа-
рата, характеризуется более высокой разнонаправленностью 
распространения рентгеновских фотонов, но одновременно су-
щественно меньшей интенсивностью. Рассеянное излучение яв-
ляется основным источником общего, а не локального облуче-
ния персонала, в особенности хирурга. Таким образом, из-за рас-
сеивания излучения тело пациента становится главным источни-
ком профессионального облучения персонала [3, 4]. 

В снижении доз облучения хирурга и бригады можно выде-
лить три группы факторов: точную настройку рентген-
аппаратуры, оптимизацию самой процедуры и использование 
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индивидуальных средств радиационной защиты (СРЗ). Наиболее 
эффективной мерой общего обеспечения радиационной безопас-
ности персонала является максимально возможное снижение 
уровня облучения пациента [3]. 

К настройке рентген-аппаратуры в настоящее время 
предъявляются серьезные требования. При проведении высо-
котехнологичных инвазивных вмешательств необходимо ис-
пользование специализированных рентгеновских аппаратов и 
оборудования, адаптированных для проведения именно ИР-
процедур, иначе возможно необоснованное завышение дозы 
облучения или потеря качества визуализации. Обязательно 
применение эффективных технологий снижения уровня облу-
чения пациента, например уменьшение мощности дозы и ис-
пользование импульсной рентгеноскопии для снижения уровня 
облучения за счет уменьшения частоты накопления изображе-
ний; применение систем автоматического контроля экспози-
ции. Путем оптимального диафрагмирования пучка рентгенов-
ских фотонов (применение оптимальной коллимации) возмож-
но предельное ограничение размеров поля облучения на коже 
пациента и уменьшение размеров зоны прямого воздействия 
первичного пучка на кисти рук рентгенолога. При этом, также 
снижается интенсивность рассеянного излучения, выходящего 
из тела пациента во всех направлениях [3, 4]. 

Оптимизация процедуры позволяет эффективно снизить 
потенциальный вред от вмешательства. Обязательно использо-
вание всех доступных низкодозовых и высокоинформативных 
методов диагностики для планирования ИР-вмешательства. Это 
прежде всего не несущие лучевой нагрузки УЗИ и МРТ, а также 
высокоинформативная диагностическая КТ. При выполнении 
процедуры желательна минимизация продолжительности рент-
геноскопии и ограничение количества рентгенографических 
съемок. Важно понимать, что дозовая нагрузка на пациента и 
персонал практически прямо пропорциональна продолжитель-
ности действия излучения. Импульсная рентгеноскопия более 
предпочтительна, нежели режим непрерывного просвечивания. 
Обязательно использование оптимальной геометрии визуализа-
ции, а также проекции излучателя. Необходимо стремиться к 
увеличению расстояния между рентгеновским излучателем и те-
лом пациента и к минимизации расстояния между телом пациен-
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та и детектором рентгеновского излучения. Что касается проек-
ции излучателя, нужно помнить, что по возможности необходи-
мо нахождение оператора в зонах наименьшего уровня рассеян-
ного излучения. Это будет зависеть как от углового раствора по-
ворота С-дуги, фильтрации излучения, режимов рентгеноскопии, 
так и от используемых средств защиты. По-возможности, жела-
тельно располагаться как можно дальше от облучаемой анато-
мической области и от гентри КТ-сканера (известный закон об-
ратных квадратов), руки не вносить в радиационное поле пер-
вичного пучка. Наибольшее рассеяние излучения происходит от 
места входа первичного пучка в тело пациента, и это нужно учи-
тывать при повороте и перемещении С-дуги [3, 4]. 

Для оптимизации процедуры первостепенное значение 
имеет и проведение соответствующего обучения и тренинга. На 
этапе планирования вмешательства все участвующие в  
ИР-процедуре должны быть ознакомлены с технологией и осо-
бенностями ее проведения, а также с конкретными рекоменда-
циями по обеспечению радиационной безопасности при данной 
ИР-процедуре. От персонала требуется неукоснительное и регу-
лярное выполнение предварительно составленных программ га-
рантии качества. Персонал должен быть постоянно насторожен в 
отношении радиации и всегда стремиться оптимизировать про-
цедуру и выбрать приемлемые настройки аппарата для умень-
шения облучения [3, 4]. 

Использование индивидуальных СРЗ – неотъемлемый эле-
мент защиты персонала. Они подразделяются на стационарные 
(стены и защитные окна рентгеновских кабинетов), мобильные 
(просвинцованные экраны, защитные ширмы), индивидуальные 
(специальные накидки, фартуки, передники, воротники, перчат-
ки, очки и т.п.). Мобильные просвинцованные экраны способны 
в среднем в 12 раз снизить дозу облучения глаза, в 26 раз – дозу 
облучения щитовидной железы, в 29 раз – облучение руки. В от-
ношении уменьшения облучения глаз эффективны также защит-
ные очки из просвинцованного стекла, ослабляющие дозу облу-
чения в 8-10 раз при прямом падении излучения, в 2-3 раза – при 
боковом. Что касается защиты рук хирурга, то при манипуляци-
ях в пределах падения первичного пучка излучения эффективны 
защитные перчатки из просвинцованного пластиката. Однако 
нужно помнить, что они не обеспечивают полной защиты рук 
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хирурга. Защитные перчатки эффективны при расположении 
операционного поля только вблизи первичного пучка и малоэф-
фективны в самом пучке. Общая эффективность индивидуаль-
ных СРЗ высока, т.к. они практически полностью подавляют 
рассеянное излучение, исходящее из тела пациента. Тем не ме-
нее, необходим постоянный учет уровня профессионального об-
лучения. Для контроля этого уровня все участвующие в ИР-
процедуре должных постоянно носить индивидуальные дози-
метры, зафиксированные на теле в правильных позициях [3, 4]. 

Выводы. Требования, предъявляемые к радиационной без-
опасности с развитием все новых высокоинформативных и вы-
сокодозовых методов диагностики и лечения, выводят снижение 
лучевых нагрузок при таких манипуляциях в ранг приоритетных 
вопросов здравоохранения. Разумно комбинируя точные 
настройки рентген-аппаратуры, методы оптимизации процедуры 
и применение различных средств защиты в зависимости от кон-
кретных особенностей ИР-процедуры, можно добиться значи-
тельного снижения уровня профессионального облучения для 
обеспечения радиационной безопасности при современных вы-
сокодозовых методах лечения. 
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ОЦЕНКА РИСКА РАЗВИТИЯ РАКА КОЖИ СРЕДИ  
СТУДЕНТОВ ГРОДНЕНСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО 
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Научный руководитель – ст. преп. Смирнова Г. Д. 

Актуальность. В связи с неблагоприятной экологической 
обстановкой в мире и нарушением функционирования озонового 
слоя рак кожи, в частности, занимает одно из лидирующих мест 
в структуре онкологических заболеваний мужского и женского 
населения в Республике Беларусь, Российской Федерации, а 
также в странах Западной Европы. В настоящее время рост забо-
леваемости раком кожи отмечается во всем мире. По данным 
Schart F.M., Gabbe C., заболеваемость раком кожи в Германии 
среди мужчин уступает только раку легких, а среди женщин – 
раку молочной железы и составляет, соответственно, 93,4 и 55,8 
на 100 000 населения [1, с. 63-68].  

В России злокачественные опухоли кожи в 2007 г. занимали 
3-е место (уступая раку легкого и раку желудка), при этом частота 
рака кожи у мужчин составляла 9,8%. У женщин рак кожи встре-
чался в 13,6% случаев, занимая 2-е место после рака молочной же-
лезы. Плоскоклеточный рак кожи на 100 000 населения встречается 
среди мужчин у 26, а среди женщин – у 21 человека. Заболевае-
мость базальноклеточным раком в Канаде в 2001 г. составила 87 на 
100 000 у мужчин и 68 на 100 000 у женщин, в Германии в 2007 г. 
этот показатель составил 91,2 и 96,6, соответственно  
[2, с. 2190-2198; 3, с.111-117]. В Испании и Новой Зеландии данный 
показатель у лиц обоих полов достигает 195,5 и 299 на 100 000, со-
ответственно [4, с.1341–134 ; 5, с. 633–636].  

Показатель заболеваемости (не стандартизованный) всеми 
немеланомными эпителиальными опухолями кожи, зарегистри-
рованными лечебными учреждениями Российской Федерации в 
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