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РЕФЕРАТ
Цель: Оценить дозовую нагрузку на медицинский персонал при проведении биопсии под контролем компьютерной томо-
графии (КТ) у больных с периферическими образованиями легких и обосновать необходимость внедрения специальных 
технологий для снижения и предотвращения лучевой нагрузки на персонал.
Материалы и методы: Измерения дозовой нагрузки излучения компьютерного томографа на кисти руки, область органов 
зрения и щитовидной железы хирурга для всех этапов взятия пункции без учета ослабления излучения средствами индиви-
дуальной защиты хирурга и с учетом их проведены с использованием дозиметра RadiaScan-801M. Измерения эквивалентной 
дозы в области головы и шеи хирурга для всех этапов взятия биопсии с учетом фартука на пациенте и на антропоморфном 
фантоме AldersonRando проведены с использованием двух дозиметров — RadiaScan-801M и ДКС-АТ1123.
Результаты: Показано, что максимальные значения эквивалентных доз, получаемых хирургом при взятии биопсии, приходят-
ся на кисти рук, находящиеся в зоне сканирующего пучка. Существенному воздействию рассеянного рентгеновского излуче-
ния подвержены области головы и шеи. Средняя эквивалентная доза и средняя мощность дозы для всех этапов биопсии со-
ставили D = 1850 ± 874 мкЗв, D̅̇ = 21 ± 2 мкЗв/с. При этом, с учетом особенностей распространения рассеянного рентгеновского 
излучения при КТ, обусловленного вращением трубки, радиозащитные очки не могут полноценно выполнять свою функцию. 
Средняя эквивалентная доза в области головы и шеи и средняя мощность эквивалентной дозы составили D = 148,8 ± 116 мкЗв 
и D̅̇ = 1,5 ± 0,5 мкЗв/с соответственно. Предложен и обоснован дополнительный несложный способ снижения уровня рассе-
янного излучения, эффективность которого доказана в эксперименте на фантоме. Рассмотрены некоторые пути уменьшения 
лучевой нагрузки за счет автоматизации процесса. 
Заключение: Полученные результаты свидетельствуют о необходимости поиска мер более безопасного проведения про-
цедур взятия биопсии под контролем КТ с максимально возможным уменьшением дозовых нагрузок на персонал.
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ABSTRACT
Purpose: To assess the radiation exposure of personnel during biopsy of lung cancer patients under X-ray computed tomography 
control (CT) and to justify the need to implement specialized technologies to reduce and prevent radiation exposure to personnel.
Materials and methods: Measurement of the radiation dose in the X-ray computed tomography beam on the surgeon’s hands, organs 
of vision and thyroid gland for all stages of puncture taking without taking into account the attenuation of radiation in the surgeon’s 
protective apron and taking it into account was carried out using a RadiaScan-801M dosimeter. The measurement of the equivalent 
dose in the surgeon’s head and neck area for all stages of biopsy taking, taking into account the apron on the patient and on the 
Alderson Rando anthropomorphic phantom, was carried out using two dosimeters: RadiaScan-801M and DKS-AT1123.
Results: It has been shown that the maximum equivalent doses received by the surgeon during biopsy procedures were received 
by the hands, located within the scanning beam. The head and neck areas are significantly exposed to scattered X-ray radiation. The 
average equivalent dose and average dose rate for all biopsy stages were D = 1850 ± 874 μSv, Ḋ̅ = 21 ± 2 μSv/s. However, given the 
specific propagation of scattered X-rays during CT scanning due to tube rotation, radiation protective goggles cannot fully perform 
their function. The average equivalent dose in the head and neck area and average equivalent dose rate were D = 148.8 ± 116 μSv 
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and Ḋ̅ = 1.5 ± 0.5 μSv/s, respectively. An additional simple method for reducing scattered radiation levels is proposed and validated, 
the effectiveness of which was demonstrated in a phantom experiment. Several ways to reduce radiation exposure through process 
automation are discussed. 
Conclusion: The obtained results indicate the need to find measures to make CT-guided biopsy procedures safer while minimizing 
radiation exposure to personnel.
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Введение

Рентгеновская компьютерная томография (КТ) 
является одним из ключевых методов современной 
лучевой диагностики и широко применяется, в том 
числе, для навигации при малоинвазивных интер-
венционных процедурах. Использование КТ при 
навигации обеспечивает превосходное качество 
визуализации глубоко расположенных небольших 
узловых образований. Это делает биопсию с КТ-
навигацией наиболее надежным, а иногда и един-
ственным методом верификации новообразований 
органов грудной клетки. Метод КТ широко приме-
няется для визуального контроля при выполнении 
аблации опухолей, дренировании жидкостных об-
разований, обезболивании, при вертебропластике 
и маркировке новообразований для прицельной 
лучевой терапии или хирургической резекции. 
Широкое внедрение этих методик позволяет сокра-
тить необходимость в открытых хирургических 
вмешательствах, уменьшить продолжительность 
восстановительного периода и улучшить качество 
жизни пациентов [1].

Однако использование КТ сопряжено с лучевой 
нагрузкой как на пациента, так и на медицинский 
персонал. Основным способом защиты персонала 
от радиационного воздействия остается использо-
вание индивидуальных средств защиты из матери-
алов на основе тяжелых элементов, таких, как сви-
нец. Традиционные свинцовые фартуки и экраны 
имеют существенные недостатки: обладают боль-
шим весом, ограничивают обзор, вызывают допол-
нительную физическую нагрузку и ограничивают 
подвижность оператора. 

Вопрос радиационной безопасности врачей, 
выполняющих интервенционные процедуры под 
контролем ионизирующего излучения, привлекает 
особое внимание исследователей ввиду риска раз-
вития неблагоприятных эффектов. К наиболее зна-
чимым последствиям ионизирующего излучения 
относятся повреждение хрусталика глаза (катарак-
та) и потенциальное увеличение риска развития 
злокачественных опухолей головы и шеи. 

Ранее считалось, что пороговая доза для раз-
вития радиационно-индуцированной катаракты 

относительно высока, однако последние исследо-
вания показали, что этот порог существенно ниже 
и может составлять менее 0,1 Гр. Например, Miller 
et al. считают, что даже малые дозы (менее 0,5 
Гр) ассоциируются со стойкими субклинически-
ми изменениями хрусталика [2]. В исследовании 
Коренкова И.П., Охрименко С.Е. и др. проведена ко-
личественная оценка эквивалентных доз облуче-
ния персонала, участвующего в ангиографических 
и эндоскопических процедурах [3]. Результаты до-
зиметрических наблюдений за месяц и год демон-
стрируют, что во многих случаях врачи, в частности 
кардиохирурги, могут получать дозы на хрусталик 
глаза, превышающие предельно допустимые значе-
ния. Аналогичные данные приводятся в зарубеж-
ных источниках при сравнении эквивалентных доз 
для различных категорий персонала, включая хи-
рургов, специалистов по рентгенэндоваскулярным 
вмешательствам и стоматологов [4–9]. 

Необходимо отметить, что проблема радиа-
ционного риска для врачей, подвергаемых рент-
геновскому излучению, не ограничивается раз-
витием катаракты. Некоторые работы указывают 
на возможный повышенный риск возникновения 
опухолей головного мозга и шеи у персонала, по-
стоянно подвергающегося воздействию ионизи-
рующего излучения [10]. Однако, других данных и 
убедительных доказательств данного риска нами 
не найдено. Проблема контроля за дозой усугу-
бляется техническими аспектами: современные 
рентгеновские аппараты, включая КТ, работают 
преимущественно в импульсном режиме, предна-
значенном для снижения общей дозы облучения и 
улучшения качества изображений. Также пробле-
ма усложняется использованием различных элек-
тронных дозиметров, отличающихся принципами 
регистрации и скоростью обработки данных, сопо-
ставление которых невозможно [11, 12]. По данным 
Международного агентства по атомной энергии 
(МАГАТЭ), методология дозиметрии (точка измере-
ния, выбранная дозиметрическая величина, усло-
вия экспозиции) существенно влияет на величину 
регистрируемой дозы. Это осложняет и затрудняет 
прямое сравнение результатов различных исследо-
ваний [13].
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В последние годы активно ведутся разработки 
новых средств защиты от нежелательного излуче-
ния (экраны, системы с дистанционным управлени-
ем, модифицированные мобильные конструкции). 
Однако большая масса, сложность интеграции в 
операционное пространство и особые требования 
к организации рабочего места зачастую ограни-
чивают повсеместное применение данных средств 
защиты [14, 15]. Современные публикации [16, 17] 
демонстрируют значительный интерес к вопросам 
картирования и моделирования зон рассеянно-
го излучения при КТ, а также к оптимизации кон-
струкций защитных экранов и дополнительных 
средств индивидуальной защиты. Из более простых 
дополнительных методов защиты пациентов, при-
менимых при КТ, представляет интерес укрывание 
области таза пациента свинцовым фартуком, опи-
санное в работе Kiapour и et. al. [18], что позволяет 
снизить дозу облучения половых органов у мужчин 
более чем в два раза (на 56 %) и уменьшить вероят-
ность развития мутаций у потомства с 4,6×10–5 % до 
2,0×10–5  %. Возможно применение этой меры ока-
жется также полезным для уменьшения лучевой 
нагрузки на врача, выполняющего биопсию под КТ.

В настоящее время активно внедряют роботи-
зированные системы навигации, которые постоян-
но развиваются и уже представлены на рынке раз-
личными коммерческими решениями. Их ключевые 
преимущества включают значительное снижение 
лучевой нагрузки на врача за счёт дистанционно-
го управления, повышение точности позициони-
рования инструментов при биопсиях и аблациях, 
а также минимизацию человеческого фактора. 
Внедрение таких систем ограничивается высокой 
стоимостью оборудования, необходимостью специ-
ального обучения персонала, увеличением времени 
процедур на начальном этапе и отсутствием убеди-
тельных данных о превосходстве над ручными ме-
тодиками для сложных случаев [19]. В связи с этим 
можно с уверенностью утверждать, что проблемы и 
решения, рассмотренные в данной статье, сохраня-
ют высокую актуальность и будут оставаться зна-
чимыми в обозримом будущем. 

Цель настоящего исследования заключалась 
в оценке лучевого воздействия и обосновании не-
обходимости усовершенствования и внедрения 
специальных технологий для снижения лучевой 
нагрузки на персонал на примере биопсий узловых 
новообразований легких под КТ-контролем. В  за-
дачи работы входили: поиск методов регистрации 
дозы, организация системы измерений, не препят-
ствующей работе оператора, проведение измерений 
и анализ результатов для разработки рекоменда-
ций по оптимизации радиационной защиты и рас-
смотрение перспектив развития метода с удален-
ным участием оператора вне лучевого воздействия.

Материалы и методы

Средства дозиметрии
Измерения при проведении биопсий узло-

вых новообразований легких выполнены дози-
метром-радиометром RadiaScan-801M производ-
ства OOO ЗМТ, ООО «Скан Электроникс», Россия. 
Заводской номер RS801M-000138. Государственное 
свидетельство о поверке средства измерения 
№  С-ДЦС/14-08-2024/362621813. Дозиметр-радио
метр RadiaScan-801M предназначен для измерения 
амбиентного эквивалента дозы и мощности амби-
ентного эквивалента дозы гамма- и рентгеновского 
излучения. Прибор портативен, работает автоном-
но в зоне радиационного излучения, накапливая 
данные в памяти с минимальным интервалом в 1 с, 
которые в последующем в виде массива данных пе-
реносятся на ПК с помощью программы RadiaScan.

Для подтверждения выявленных эффектов 
нами были проведены эксперименты на фантоме. 
С этой целью мы использовали дополнительно до-
зиметр ДКС-АТ1123 производства УП «Атомтех», 
Беларусь, используемый в службе радиационной 
безопасности НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина МЗ 
РФ. Дозиметр ДКС-АТ1123 работает на основе сцин-
тилляционного детектора. Применяется для оцен-
ки эквивалентной дозы с последующим расчетом 
мощности дозы. 

Рентгеновский компьютерный томограф
Рентгеновскую компьютерную томографию 

КТ выполняли на 64-срезовом адаптивном скане-
ре SOMATOM Definition AS, Siemens (ФРГ). Апертура 
гантри – 80 см, полный круговой оборот рентгенов-
ской трубки может выполняться за 0,3 с, имеются 
функции улучшения изображения и снижения лу-
чевой нагрузки. Компьютерный томограф уком-
плектован интервенционным модулем с включе-
нием технологии HandCARE для снижения лучевой 
нагрузки на врача путем возможного выключения 
рентгеновской трубки при попадании рук хирурга в 
зону облучения. При выполнении процедур исполь-
зовали протокол сканирования CARE Vision [20].

Характеристика клинического материала
Трансторакальные пункции выполнялись в 

НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина МЗ РФ паци-
ентам с новообразованиями легких с целью по-
лучения материала из периферических узловых 
новообразований легких для последующей гисто-
логической верификации. В течении самой про-
цедуры выполняли 1 или 2 попытки забора мате-
риала, при сомнениях выполняли 3 попытку. При 
отсутствии удовлетворительного морфологиче-
ского результата выполняли повторную процедуру. 
Так в 2024 г. было выполнено 555 процедур пункций  
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у 492  больных. При этом повторные процедуры 
были выполнены у 57 (12,8 %) больных. У 6 (1,2 %) 
больных процедуры биопсии выполняли трижды.

При проведении core-биопсии игла, закреплен-
ная на автоматическом биопсийном устройстве, 
вводилась в тело пациента под контролем КТ. На 
рис. 1 показан момент выполнения биопсии, на то-
мограммах хорошо визуализируются внутренние 
органы пациента, опухолевый узел, игла, кисти рук 
хирурга и дозиметр.

Клинические группа и методика 
выполнения биопсии

Общее количество вошедших в наше исследова-
ние пациентов составила 26 человек (17 мужчин и 
9 женщин). Все больные подписывали информиро-
ванное согласие и на момент выполнение процеду-
ры находились в удовлетворительном состоянии. 
Из исследования исключались пациенты с выра-
женными сопутствующими заболеваниями и повы-
шенными эмоционально-стрессовыми реакциями. 
Каждый больной перед проведением дозиметрии 
обсуждался с хирургом и рентгенологом с целью 
оптимального взаимодействия во время проведе-
ния процедуры. Поэтому выполненные измерения 
ни в одном из случаев не сказались на увеличении 
продолжительности интервенционного вмеша-
тельства и, соответственно, лучевой нагрузки.

Процедура включала несколько последователь-
ных этапов: предварительная томография, размет-
ка, анестезия, биопсия, контрольная томография. 
Для выбора наилучшей точки пункции с помощью 
иглы и лазерной разметки томографа выбирали 
траекторию к визуализируемому узловому ново-
образованию. После антисептической обработки и 
укрытия поля стерильным материалом выполняли 
местную анестезию (10–20 мл 0,5 % новокаина), за-
тем производили биопсию. После завершения про-
цедуры биопсии обязательно проводили контроль-
ную томографию для своевременного обнаружения 
возможных осложнений. 

Распределение пациентов и дозиметрия 
В рамках исследования были сформированы 

3 клинические группы пациентов.
В первую группу, состоящую из 11 человек, вош-

ли пациенты, у которых при взятии пункции про-
ведены измерения дозовой нагрузки на кисти рук 
хирурга для каждого этапа взятия пункции. При 
разметке кисти рук хирурга располагались на рас-
стоянии 4–6 см от плоскости сканирующего рент-
геновского пучка. Во время проведения анесте-
зии и биопсии кисти рук хирурга попадали в зону 
пучка излучения. При положении пациента лежа 
на животе или на спине в течение всей процедуры 
дозиметр-радиометр располагался на теле пациен-
та симметрично рукам хирурга (рис. 1). Благодаря 

Рис. 1. Моменты выполнения 
пункций в положении 
пациента на спине и на боку
Fig. 1. Moments of performing 
punctures with the patient in 
the supine and lateral positions
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симметрии дозиметр регистрировал дозу, соот-
ветствующую дозе в точке ввода иглы. Дозиметр 
не требовал специальной стерилизации, так как 
располагался на достаточном расстоянии от места 
пункции. Для более полного соблюдения асептики 
его помещали в одноразовый зип-пакет, обработан-
ный снаружи антисептиком.

Во вторую группу вошли 12 пациентов, у ко-
торых при взятии пункции оценивалась доза рас-
сеянного излучения на хирурга без учета (у 6 па-
циентов) и с учетом (у 6 пациентов) ослабления 
излучения защитным фартуком и воротником хи-
рурга на всех этапах взятия пункции. Для оценки 
уровня воздействия ионизирующего излучения без 
защиты на область головы и шеи, дозиметр фикси-
ровался в области шеи поверх радиозащитного 
фартука и воротника. Для оценки снижения уров-
ня воздействия ионизирующего излучения, дози-
метр располагали в той же области под фартуком и 
воротником.

Третью группу, состоящую из 9 человек, сфор-
мировали для оценки целесообразности и эффек-
тивности применения дополнительного способа 
защиты пациента и врача от рассеянного излуче-
ния. В нее вошли пациенты, которым выполняли 
минимум две и более попытки пункции. Дозиметр 
закрепляли стационарно в направлениях и на рас-
стояниях, имитирующих положение головы и шеи 
хирурга на противоположной стороне. Первая по-
пытка совершалась без дополнительной защиты, 
перед второй попыткой на пациента укладывалась 
импровизированная радиозащитная пластина из 
рентгенозащитного фартука (рис. 2). 

Дозиметр RadiaScan-801M фиксировался на 
ручке экрана монитора на протяжение всей про-
цедуры, при этом часть процедуры проводилась с 
использованием радиозащитного фартука, другая 
часть — без него. 

Стационарное положение дозиметра сводило 
к минимуму влияние положения тела хирурга во 
время проведения процедуры на изменения уровня 
мощности излучения.

Учитывая отмеченные нами эффекты от при-
менения дополнительной защиты (см. результаты), 
для подтверждения гипотезы о целесообразности 
накрывания пациента радиозащитной пластиной 
во время процедуры была выполнена имитация 
взятия биопсии с использованием антропоморфно-
го фантома AldersonRando (США). При этом измере-
ния выполнялись дозиметром ДКС-АТ1123, стаци-
онарно расположенным на предполагаемом месте 
расположения головы и шеи хирурга. Измерения 
проводились по 15 с, с оценкой эквивалентной дозы 
и последующим расчетом мощности дозы. Были 
выполнены 5 измерений с накрыванием фанто-
ма радиозащитными пластинами (фартуками) со 
свинцовым эквивалентом последовательно увели-
чивавшимся от 0,25 мм до максимальной величины 
эквивалента 1 мм. 

Результаты

Получены значения эквивалентной дозы, по-
глощённой в кистях рук хирурга на этапе размет-
ки процедур core-биопсии у 11 пациентов первой 
группы. В процедуре №  11 этап разметки был 
пропущен, найдены средняя эквивалентная доза 
и средняя мощность дозы по 10 процедурам (па-
циентам) на этапе разметки, которая составила 
D = 102 ± 136 мкЗв, D̅̇ = 6 ± 5 мкЗв/с. Значения эквива-
лентных доз, поглощённых в кистях рук хирурга, на 
этапе анестезии составили D = 254 ± 237 мкЗв, мощ-
ности доз — D̅̇ = 15 ± 7 мкЗв/с. 

Определены значения эквивалентной дозы, 
поглощённой в кистях рук врача на этапе выпол-
нения первой пункции по 11 процедурам (паци-
ентам), которые составляют D = 1040 ± 830 мкЗв, 

Рис. 2. Расположение дозиметра для 
оценки эффекта накрывания пациента 
радиозащитной пластиной(фартуком) на 
дозу в предполагаемых областях головы и 
шеи хирурга
Fig. 2. Position of the dosimeter for assessing 
the effect of covering the patient with a 
radioprotective plate (apron) on the dose to 
the intended areas of the surgeon’s head and 
neck
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мощности D̅̇ = 24 ± 4 мкЗв/с. Значения эквива-
лентной дозы, поглощённой в кистях рук на этапе  
выполнения второй пункции, по процедурам 
составили D = 667 ± 495  мкЗв, мощности дозы 
D̅̇ = 24 ± 4  мкЗв/с. По итогам расчета доз для всех 
этапов построены общие гистограммы эквивалент-
ных доз для всех 11 случаев (пациентов) (рис. 3) и 
гистограмма суммарных для всех этапов взятия 
биопсии эквивалентных доз, поглощенных в кистях 
рук хирурга, со средним значением (пунктир) (рис. 
4). Пропуски и отсутствие столбика на рис. 3 отра-
жают отсутствие одного из этапов.

Таким образом, наибольшие значения доз на 
руки хирурга наблюдаются при взятии биопсий 
1 и 2 (рис. 3). Средняя эквивалентная доза и сред-
няя мощность дозы за 11 процедур (пациентов) для 
всех этапов биопсии составили D = 1850 ± 874 мкЗв, 
D̅̇ = 21 ± 2 мкЗв/с (рис. 4).

Попытки снизить степень лучевого воздей-
ствия на кисти рук хирурга путем использования 
защитных просвинцованных перчаток приводили 
к появлению множества артефактов, сильно иска-
жавших изображение компьютерной томограммы. 
Уменьшение лучевой нагрузки при снижении на-
пряжения на трубке и с помощью секторальной то-
мографии не всегда подходило за счет ухудшения 
изображения целевых узлов небольших размеров. 

Эквивалентная доза, поглощенная в области 
головы и шеи, а также мощность дозы измерены 
при выполнении процедур у 6 пациентов второй 
группы. Дозиметр располагался на шее хирурга на 
радиозащитном фартуке и воротнике (без учета 
защиты) и под ними (с учетом защиты). Значения 
доз (без учета защиты) отражены на гистограммах 
рис. 5. Средняя эквивалентная доза, поглощенная 
в области головы и шеи и средняя мощность экви-
валентной дозы составили D = 148,8 ± 116 мкЗв и 
D̅̇ = 1,5 ± 0,5 мкЗв/с

Оценка эквивалентных доз на хирурга на об-
ласть щитовидной железы (с защитой) и мощность 
дозы были произведены при выполнении 6 реаль-
ных процедур у пациентов.

Результаты измерений проиллюстрированы 
на гистограммах рис. 6. Средняя эквивалентная 
доза и мощность дозы составили D = 28 ± 21 мкЗв, 
D̅̇ = 0,20±0,05 мкЗв/с.

Полученные результаты свидетельствуют о 
существенном уменьшении дозы при наличии ин-
дивидуальной защиты на хирурге. Эквивалентная 
доза на область шеи и, соответственно щитовид-
ную железу при наличии защитного фартука и 
воротника на хирурге уменьшается в 5,3 раза. 
Определить изменение дозы на хрусталик данным 
методом не представляется возможным. В связи с 
этим мы рассмотрели вариант дополнительной за-

Рис. 3. Гистограмма эквивалентных 
доз, поглощенных в кистях рук хирурга, 
на каждом из этапов при выполнении 
11 процедур биопсии
Fig. 3. Histogram of equivalent doses 
absorbed in the surgeon’s hands at each 
stage during 11 biopsy procedures

Рис. 4. Гистограмма суммарных для всех 
этапов взятия биопсии эквивалентных 
доз, поглощенных в кистях рук хирурга, 
со средним значением (пунктир), при 
выполнении 11 процедур (мкЗв)
Fig. 4. Histogram of the total equivalent 
doses absorbed in the surgeon’s hands for 
all stages of biopsy taking, with the average 
value (dotted line), when performing 11 
procedures (μSv)
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щиты от рассеянного излучения томографа путем 
укладывания просвинцованной пластины (фарту-
ка) на пациента со стороны хирурга (рис. 2). 

Значения мощности эквивалентной дозы с ис-
пользованием дополнительной защитной пласти-
ны, укладываемой на пациента и без нее, для 9 ре-
альных процедур (пациентов) приведены в табл. 1. 
Для удобства анализа полученных результатов 
введен коэффициент уменьшения дозы К (предпо-
следняя графа табл.  1), равный отношению мощ-
ности эквивалентной дозы без использования до-
полнительной защиты от рассеянного излучения 

к мощности эквивалентной дозы с использованием 
такой защиты. На рис.  7 представлена гистограм-
ма мощности эквивалентной дозы по процедурам 
core‑биопсии с использованием защитной пласти-
ны и без нее.

Из гистограммы можно сделать вывод, что для 
всех случаев мощность эквивалентной дозы при 
помещении защитной пластины (фартука) на па-
циента (с защитой) меньше в 1,19–3,74 раза мощ-
ности дозы без защиты. Это говорит о том, что при 
использовании защитной пластины на пациенте в 
то же количество К раз снижается дозовая нагрузка 

Рис. 5. Гистограмма эквивалентных доз, 
поглощенных в области головы, шеи 
хирурга, при выполнении биопсий у 
6 пациентов второй группы, со средним 
значением (пунктир), мкЗв 
Fig. 5. Histogram of equivalent doses 
absorbed in the head and neck area of the 
surgeon during biopsies in 6 patients of the 
second group, with the average value (dotted 
line), µSv

Рис. 6. Гистограмма эквивалентных доз, 
поглощенных в области головы и шеи 
хирурга, для всех этапов взятия биопсии 
каждого из 6 пациентов, со средним 
значением (пунктир), мкЗв (с защитой 
фартуком)
Fig. 6. Histogram of equivalent doses 
absorbed in the surgeon’s head and neck 
area for all stages of biopsy for each of the 6 
patients, with the average value (dotted line), 
µSv (with apron protection)

Таблица 1. Сводные данные по мощности эквивалентной дозы, поглощенной в области головы и шеи хирурга, во 
время взятия биопсии, с использованием защитной пластины (фартука) на пациенте и без нее

Summary of equivalent dose rates absorbed in the surgeon’s head and neck area during biopsy procedures, with and 
without a patient shield (apron)

№ паци-
ента

Мощн. дозы с 
защитой, мкЗв/с

Погрешн. мощн. 
дозы с защитой, 

мкЗв/с 

Мощн. дозы без 
защиты, мкЗв/с

Погрешн. мощн. 
дозы без защи-

ты, мкЗв/с

Коэфф. умень-
шения дозы К

Погрешн. 
коэфф. умень-

шения дозы
1 0,697 0,104 0,83 0,13 1,19 0,25
2 1,93 0,29 3,03 0,45 1,56 0,33
3 0,372 0,056 1,39 0,21 3,74 0,79
4 0,164 0,025 0,347 0,052 2,12 0,44
5 0,572 0,086 1,46 0,22 2,55 0,53
6 0,548 0,082 1,56 0,23 2,84 0,60
7 0,615 0,092 1,01 0,15 1,65 0,35
8 0,231 0,034 0,653 0,098 2,83 0,59
9 0,375 0,056 0,80 0,12 2,14 0,45
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Рис. 7. Мощность эквивалентной дозы в 
области головы, шеи и, соответственно, 
щитовидной железы, хрусталиков глаз 
хирурга для каждого из 9 пациентов при 
наличии защитной пластины на пациенте и 
без нее
Fig. 7. Equivalent dose rate in the head, neck 
and, accordingly, thyroid gland, and lenses of 
the surgeon’s eyes for each of the 9 patients 
with and without a protective plate on the 
patient

Рис. 8. Внешний вид фантома AldersonRando. 
Томограммы фантома. Фантом в проеме 
гантри без дополнительной защиты, с 
защитой (фартуком) и расположенные 
на штативе дозиметры RadiaScan-801M и 
ДКС-АТ1123
Fig. 8. External appearance of the 
AldersonRando phantom. Tomograms of the 
phantom. The phantom in the gantry opening 
without additional protection, with protection 
(apron), and the RadiaScan-801M and 
DKS‑AT1123 dosimeters mounted on a tripod

Рис. 9. Зависимость эквивалентной дозы 
рассеянного излучения для фантома на 
предполагаемые области головы и шеи 
хирурга, измеренной двумя дозиметрами от 
номера измерения, учитывающих толщину 
слоев фартука
Fig. 9. Dependence of the equivalent dose of 
scattered radiation for the phantom on the 
supposed areas of the surgeon’s head and 
neck, measured by two dosimeters on the 
measurement number, taking into account the 
thickness of the apron layers

на хирурга. Средний по 9 процедурам коэффициент 
снижения дозы составил величину К = 2,2 ± 0,9.

Однако полученные значения мощности дозы 
значительно флуктуировали, варьируя от паци-
ента к пациенту, что обусловлено различиями в 
анатомическом строении и физических характери-
стиках тела, влияющих на степень рассеяния рент-
геновского излучения. Кроме того, значительный 
разброс показателей мог быть связанным с тем, что 
работа дозиметра происходит в импульсном режи-
ме, а рентгеновская трубка находится в постоян-
ном вращении. Для минимизации этой погрешно-

сти и повышения воспроизводимости результатов 
было принято решение провести серию измерений 
с использованием человекоподобного фантома 
AldersonRando (рис. 8), обладающего стандартизи-
рованными параметрами поглощения и рассеяния, 
с измерением дополнительным дозиметром, осно-
ванным на накопительном принципе, за фиксиро-
ванный промежуток времени.

Результаты измерений эквивалентной дозы 
двумя дозиметрами при различной толщине (ко-
личестве) фартуков, которыми накрыт фантом при 
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проведении сканирования, представлены на рис. 9 
и в табл. 2.

С увеличением толщины эквивалента свинцо-
вой защиты доза рассеянного излучения на предпо-
лагаемую область головы и шеи хирурга снижается 
от 3 до 6 раз (более чем на 70 %). Причём основное 
снижение происходило при увеличении эквивален-
та до толщины 0,5 мм; при дальнейшем увеличении 
эффекта не отмечается. На основании этих данных 
была разработана специальная радиозащитная 
пластина для снижения рассеянного рентгеновско-
го излучения на пациента и врача во время малоин-
вазивных вмешательств под контролем КТ.

Впоследствии радиозащитная пластина была 
изготовлена на предприятии ГК «Промет-Урал» 
(г.  Екатеринбург, Россия) [21] из радиозащитного 
винила с эквивалентом по свинцу 0,5 мм, разме-
рами 600×1200 мм и массой 5,5 кг. Такой размер и 
вес пластины признаны оптимальными, что обе-
спечивает удобство применения и максимально  

возможное закрытие тела пациента во время вы-
полнения интервенционного вмешательства.

Обсуждение

Согласно современным представлениям, воз-
действие ионизирующего излучения в любых до-
зах сопряжено с определенными рисками развития 
неблагоприятных стохастических эффектов [22]. 
Для минимизации неблагоприятного радиаци-
онного воздействия действует сформулирован-
ный Международной комиссией по радиацион-
ной защите принцип ALARA (As Low As Reasonably 
Achievable), который гласит, что индивидуальные 
и коллективные дозы должны поддерживаться на 
максимально низком уровне, насколько это раз-
умно возможно с учетом социальных и экономи-
ческих факторов [2, 23, 24]. Реализация данного 
принципа основывается на трех ключевых направ-
лениях: сокращении времени экспозиции (достига-
ется оптимизацией рабочих процессов и высокой  

Рис. 10. Радиозащитная пластина из 
просвинцованного винила для снижения 
воздействия рассеянного рентгеновского 
излучения на пациента и врача при 
выполнении малоинвазивных вмешательств 
под контролем КТ
Fig. 10. Radioprotective plate made of lead 
vinyl to reduce the impact of scattered X-ray 
radiation on the patient and the physician 
during minimally invasive interventions under 
CT control

Таблица 2. Эквивалентная доза на области головы шеи хирурга при разной толщине и расположении защитных 
фартуков на фантоме

Table 2. Equivalent dose to the area of the surgeon’s head and neck for different thicknesses and locations of protective 
aprons on the phantom

№
Эквивалент свинцу 
защиты (фартуки) 
нижней части, мм

Эквивалент свинцу 
защиты (фартуки) 
верхней части, мм

Эквивалентная 
доза (RadiaScan-

801M), мкЗв 

Погрешность, 
мкЗв

Эквивалентная 
доза (ДКС-

АТ1123), мкЗв

Погрешность, 
мкЗв

1 0 0 31,6 4,7 15 2
2 0,25 0 9,6 1,4 5,0 0,8
3 0,5 0 5,1 0,8 4,0 0,6
4 0,75 0 5,1 0,8 3,6 0,5
5 1,0 0 4,3 0,7 3,8 0,6
6 1,0 0,25 4,5 0,7 3,6 0,5
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квалификацией персонала), увеличении рассто-
яния до источника излучения (что ограничено 
техническими особенностями интервенционных 
процедур, требующих близкого контакта хирурга 
с пациентом), а также использовании средств ра-
диационной защиты (свинцовые фартуки, экраны, 
очки). 

В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина ежегодно 
выполняется более 500 трансторакальных биопсий  
под контролем КТ. Кроме этого, выполняется бо-
лее 1000 пункционных интервенционных вме-
шательств под КТ-навигацией, включая биопсии 
костных новообразований, блокады нервных спле-
тений и вертебропластики. При этом с каждым го-
дом наблюдается устойчивый рост количества та-
ких процедур. При выполнении интервенционных 
процедур наибольшие значения дозовой нагрузки 
приходятся на кисти рук хирурга. В показателях 
эквивалентной дозы наблюдается значительное 
стандартное отклонение при относительно ста-
бильных показателях мощности дозы. Данное на-
блюдение объясняется существенными разли-
чиями в продолжительности процедур, которые 
в отдельных случаях отличалась более чем в три 
раза. Вариабельность времени выполнения биоп-
сии обусловлена несколькими факторами, в первую 
очередь сложностью локализации опухоли и опы-
том хирурга. Максимальная эквивалентная доза 
на кисти рук хирурга за одну процедуру составила 
2,9 мЗв. Лучевая нагрузка во время разметки и ане-
стезии оказалась значительно меньше в связи с ма-
лой продолжительностью выполнения этапа и на-
хождением кистей рук на расстоянии от основного 
сканирующего пучка.

При оценке лучевой нагрузки на область голо-
вы и шеи хирурга, где расположены критически 
важные органы, чувствительные к ионизирующему 
излучению, такие как хрусталики глаз и щитовид-
ная железа, было показано, что индивидуальная 
защита хирурга снижает интенсивность лучевого 
воздействия на область шеи в 5,3 раза, что практи-
чески соответствует требованиям к индивидуаль-
ной защите от рентгеновского излучения ГОСТ [25] 
и указывает на необходимость правильного при-
менения средств индивидуальной защиты. Иногда 
врачи применяют неполный комплект средств 
индивидуальной защиты (игнорирование очков, 
воротников) и неправильно располагают радиоза-
щитные фартуки, оставляя зазоры в области груди 
и живота [26]. 

Особому риску при выполнении интервенцион-
ных процедур в кабинете КТ подвергаются глаза 
хирурга. Обычно для их защиты используются спе-

циальные очки из просвинцовнного стекла, кото-
рые предназначены для защиты от прямого излуче-
ния. Несмотря на то, что у нас не было возможности 
оценить мощность излучения на глаза и степень 
его уменьшения при использовании радиозащит-
ных очков, мы убеждены, что при этих процедурах 
эффективность очков может существенно снижать-
ся. Это связано с тем, что из-за вертикального вра-
щения рентгеновской трубки значительная часть 
рассеянного излучения может поступать к глазам 
под косыми углами, минуя защитные стекла очков. 
Это еще раз убедило нас, что необходимы допол-
нительные меры защиты или совершенствование 
имеющихся средств индивидуальной защиты для 
глаз при интервенционных вмешательствах под 
контролем КТ. 

В СанПиН 2.6.25 [27] указано на необходимость 
обязательного использования средств защиты для 
пациентов и врачей при проведении рентгенологи-
ческих исследований, но нет четких рекомендаций 
по использованию средств защиты при КТ, поэтому 
нередко дополнительные средства защиты во вре-
мя КТ не используются. 

Kiapour et al [18] показали, что доза облучения 
тестикул у пациента при КТ снижалась более чем 
в два раза при накрывании области таза и бедер 
свинцовым фартуком, что эффективно защищало 
пациента от рассеянного излучения, исходяще-
го сверху в ходе вращения рентгеновской трубки. 
В этой связи нами было высказано предположение, 
что аналогичным образом можно уменьшить влия-
ние рассеянного излучения на хирурга, исходяще-
го снизу во время работы рентгеновской трубки в 
нижнем положении, посредством аналогичного 
экранирования при накрывании пациента специ-
альной радиозащитной пластиной.

Уже на первом этапе исследований мы зафик-
сировали существенное снижение мощности дозы 
излучения в области головы и шеи хирурга при ис-
пользовании экранирования. В качестве импрови-
зированной защиты применяли просвинцованный 
фартук с эквивалентом по свинцу 0,25 мм, кото-
рым накрывали пациента (рис. 3). Это позволило 
уменьшить мощность дозы в 1,2–3,7 раза по срав-
нению с отсутствием защиты, что снизило дозо-
вую нагрузку на критические органы хирурга. Для 
подтверждения эффективности метода была про-
ведена экспериментальная работа. При этом мы до-
полнительно использовали дозиметр ДКС-АТ1123 с 
измерением эквивалентной дозы за определенные 
периоды времени 15 сек и последующим расчетом 
мощности дозы. Исходные показатели различных 
дозиметров существенно отличались, что указыва-



87

Garmash A.A., Buydenok Yu.V., Vasyuk E.Yu. et al
Assessment of Staff Dose Loads...

Радиационная безопасность | Radiation Safety Journal of Oncology: 
Diagnostic Radiology and Radiotherapy 
2026;9(1):77‑89

ет на трудности регистрации ионизирующего излу-
чения, исходящего от оборудования, работающего в 
импульсном режиме. Однако, при увеличении «тол-
щины» свинцового эквивалента пластины, проис-
ходило снижение интенсивности излучения, при-
чём основное снижение было зафиксировано при 
увеличении свинцового эквивалента с 0,25 до 0,5 
мм, далее эффект был слабо выражен. Таким обра-
зом, доказана эффективность размещения просвин-
цованных пластин непосредственно на пациенте 
для защиты от рассеянного излучения, а оптималь-
ный эквивалент свинца составляет 0,5 мм, посколь-
ку дальнейшее увеличение может существенно 
утяжелить защиту и снизить её мобильность.

В результате проведённых нами испытаний 
была разработана и изготовлена дополнительная 
защита в виде виниловой пластины с оптимальным 
эквивалентом свинца, размерами и массой, обеспе-
чивающая эффективную защиту как пациента, так 
и врача. На сегодняшний день данное средство за-
щиты от рассеянного излучения обязательно при-
меняется при всех интервенционных процедурах 
под контролем КТ в нашем медицинском центре.

Сегодня КТ-навигация представляет собой наи-
более надежный способ визуального контроля для 
подтверждения диагноза периферических новооб-
разований легких путем биопсии. Это указывает на 
потребность в разработке новых подходов повыше-
ния безопасности вмешательств с максимальным 
сокращением радиационной нагрузки на персонал. 
В какой-то степени мы немного достигли этого в 
свой работе. Перспективным решением этой про-
блемы видится автоматизация процесса. 

В последние годы интенсивно создаются аль-
тернативы ручному введению инструментов, вклю-
чая роботизированные системы и навигационные 
комплексы с инфракрасными и электромагнитны-
ми трекерами, которые часто встраиваются в ги-
бридные операционные [19, 28]. 

Полностью исключить ионизирующее излуче-
ние и добиться высокой контрастности мягких тка-
ней при биопсии можно с помощью МРТ-навигации. 
В настоящее время наибольшее распространение 
получила биопсия под МРТ-наведением образо-
ваний предстательной железы и образований 
молочных желез, не имеющих отображения при 
рентгеновском и ультразвуковом наведении [28, 
29]. В отношении использования при образовани-
ях органов грудной клетки, МРТ-навигация, ввиду 
высокой контрастности, имеет хороший потенци-
ал для разграничения опухолевой ткани и других 
мягкотканных безвоздушных структур, например, 
пост-обструктивным ателектазом при раке легко-

го или параканкрозной пневмонией [30]. Основные 
недостатки работы под МРТ-наведением связаны 
с длительным временем сканирования, трудно-
стями мониторинга в режиме реального времени 
и доступа к зоне биопсии, проблемами с ферромаг-
нитными инструментами, геометрическими иска-
жениями (дисторсией), создаваемыми иглой, до-
роговизной оборудования, наличием у пациентов 
противопоказаний к проведению МРТ. Для устра-
нения части этих проблем применяются быстрые 
МР-последовательности, такие как t2 turbo spin 
echo, t1 vibe 3d в режиме Dixon с синхронизацией с 
дыханием, немагнитные инструменты, открытые 
МРТ-сканеры, специальное безопасное электрон-
ное оборудование [31]. Современные исследования 
демонстрируют успехи в снижении артефактов и 
автоматизации навигации с помощью методов глу-
бокого обучения [32, 33]. При трудностях с визуа-
лизацией границ образования по данным КТ также 
возможно использование технологии совмещения 
на одной консоли (fusion) нативной КТ в ходе биоп-
сии с полученными на амбулаторном этапе данны-
ми МРТ или ПЭТ/КТ [34, 35].

Преодоление обозначенных трудностей и соз-
дание специального медицинского оборудования, 
способного эффективно функционировать в ус-
ловиях воздействия рентгеновского излучения и 
сильных электромагнитных полей, требует объ-
единения усилий ученых, врачей-радиологов, хи-
рургов и инженеров, совместная работа которых 
является необходимым условием для разработки 
аппаратуры и рекомендаций по методике выпол-
нения малоинвазивных лечебно-диагностических 
интервенционных вмешательств, обеспечивающих 
высокую точность исследований, безопасность па-
циентов и медперсонала.
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