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Введение

Интервенционные рентгенологические исследова-
ния (ИРЛИ) играют важную роль в современной меди-
цине, однако характеризуются значительно большими 
по сравнению с обычными рентгенологическими иссле-
дованиями уровнями облучения пациентов и персонала 
[1, 2]. Помимо оценки величины эффективной дозы как 
меры риска возникновения стохастических эффектов, 
для процедур интервенционной радиологии необходима 
также оценка вероятности возникновения детерминиро-
ванных эффектов в коже пациента [1–5]. Особенно важ-
но это для процедур, после которых уже были зафикси-
рованы случаи тканевых реакций: исследования сосудов 
сердца и головного мозга, терапевтические процедуры в 

абдоминальной области и области малого таза [1, 3–7]. 
Количественной характеристикой, определяющей веро-
ятность возникновения данных эффектов, является мак-
симальное значение поглощенной дозы в наиболее облу-
чаемом участке кожи – максимальная поглощенная доза 
в коже (МПДК) [2].

Существует два основных подхода к оценке дозы 
в наиболее облучаемом участке кожи: доза в коже может 
быть измерена напрямую или оценена ретроспективно на 
основании измерений других величин [8]. 

Прямые измерения на поверхности кожи могут быть 
выполнены с помощью сетки термолюминесцентных до-
зиметров, рентгеночувствительных или радиохромных 
пленок, а также прямыми онлайн-измерениями [4, 5, 9]. 

DOI: 10.21514/1998-426X-2020-13-3-77-86  
УДК: 621-073.75:614.876

Оценка дозовых параметров, определяющих вероятность 
возникновения детерминированных эффектов в коже пациентов, 

подвергающихся интервенционным рентгенологическим 
исследованиям

С.С. Сарычева

Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт радиационной гигиены имени профессора  
П.В. Рамзаева, Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия 

человека, Санкт-Петербург, Россия
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в коже пациентов с учетом новых данных. Сбор данных о параметрах проведения исследований про-
водили в 9 лечебных учреждениях города Санкт-Петербурга, всего были получены подробные сведе-
ния о более чем 400 процедурах. Собирали данные о методиках проведения основных видов интервен-
ционных вмешательств, регистрировали физико-технические, геометрические и дозиметрические 
параметры проведения для каждой процедуры. На основании статистики распределения геометри-
ческих параметров проведения процедур (размера полей облучения и используемых проекций) были 
определены возможные локализации и величины поглощенной дозы в определенных участках кожи. 
Представлена обновленная методика оценки кожной дозы на основании регистрируемой большин-
ством ангиографических аппаратов дозиметрической величины произведения дозы на площадь 
с учетом используемых размеров полей облучения. В качестве альтернативы предложена оценка 
максимального значения поглощенной дозы в коже на основании накопленного значения воздушной 
кермы в опорной точке пациента – точке, «репрезентативной» для кожи пациента с учетом на-
клонов трубки в ходе проведения исследований. Такой подход не требует информации о размере поля 
облучения, при котором проходит процедура. На основании полученных данных рассчитаны кон-
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предотвращения детерминированных эффектов в коже.
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Как правило, это – дорогостоящие операции, требующие 
дополнительного технического оснащения. Прямые из-
мерения используются преимущественно для научных 
целей или в рамках каких-либо проектов и малопримени-
мы в ежедневной практике [8, 9]. 

 Ретроспективная оценка величины МПДК строится на 
основании измерений других параметров, регистрируе-
мых в ходе проведения ИРЛИ. Современные ангиографи-
ческие аппараты позволяют регистрировать и сохранять 
для каждого проводимого исследования итоговые значе-
ния таких параметров, как общее время рентгеноскопии 
[мин], кумулятивная (накопленная) доза в опорной точ-
ке (КД) [мГр] и суммарное значение произведения дозы 
на площадь (ПДП) [сГр*см2 или μГр*м2]. Также доступна 
информация по количеству сделанных серий снимков в 
режиме рентгенографии. Эти данные отображаются на 
экранах монитора в период проведения и окончания ис-
следования, а также сохраняются в базе данных аппарата 
в истории процедуры (Exam protocol), пример их отобра-
жения приведен на рисунке 1.

Изначально концепция КД была разработана для ко-
ронарных исследований, и применимость данной вели-
чины для этого типа ИРЛИ была обоснована МЭК. Что 
касается использования КД для оценки дозы в коже при 
некоронарных исследованиях, было проведено большое 
исследование, в котором изучали взаимосвязь между 
суммарным временем рентгеноскопии за исследование, 
ПДП, КД и напрямую измеренным значением МПДК [5]. 
Данные были получены в общей сложности для 2142 про-
цедур (исследования сердца в данной работе не рассма-
тривались), для 800 из которых были проведены натурные 
измерения кожной дозы. В работе было показано, что КД 
имеет наибольшую корреляцию с МПДК (r=0,86), но кор-
реляция МПДК с ПДП также достаточно высока (r=0,85). 
ПДП не рекомендовано использовать для целей оценки 
МПДК ввиду того, что при большом значении суммарного 
ПДП нельзя быть уверенным, является ли это следстви-
ем работы с высокой дозой на малых полях или исполь-
зованием больших полей облучения при низкой дозе [5]. 
Согласно рекомендациям МЭК, значения КД нужно ис-
пользовать для оценки вероятности возникновения кож-
ных реакций, а измеренные значения ПДП – для оценки 
эффективной дозы пациентов.

В МУ 2.6.1.2944-11 «Контроль эффективных доз об-
лучения пациентов при проведении медицинских рентге-
нологических исследований» есть раздел, посвященный 
оценке МПДК при проведении ИРЛИ, и даны соответству-
ющие коэффициенты перехода к МПДК от суммарного 
значения ПДП за исследование, а также контрольные 
значения ПДП для предотвращения детерминированных 
эффектов в коже, однако без привязки к размерам ис-
пользуемых полей. Кумулятивная доза в МУ 2.6.1.2944-11 
не упомянута. 

Цель исследования – анализ распределения погло-
щенной дозы в коже пациентов при проведении основных 
видов ИРЛИ и уточнение методики оценки МПДК с учетом 
накопленных данных. 

Материалы и методы

Сбор данных о параметрах проведения ИРЛИ прово-
дили в отделениях сосудистой и интервенционной хи-
рургии, рентгенохирургических методов диагностики 
и лечения и ангиографических отделениях в 9 лечебных 
учреждениях города Санкт-Петербурга. Всего были по-
лучены подробные данные о более чем 400 процедурах. 
Собирались данные о методиках проведения основ-
ных видов ИРЛИ, физико-технические, геометрические 
и дозиметрические параметры проведения каждой 
процедуры. 

Основными факторами, влияющими на величину 
МПДК при известных дозиметрических параметрах ПДП 
и КД, являются размер поля облучения и положение пучка 
излучения по отношению к телу пациента, а также изме-
нения этих параметров в процессе проведения исследо-
вания. Необходимо вычислить, какой процент от общего 
облучения всей кожи пациента в ходе исследования при-
ходится на участок с максимальной концентрацией. 

Величиной суммарной кожной дозы (СКД) может слу-
жить либо величина КД с поправкой на коэффициент об-
ратного рассеяния (В), либо, в случае отсутствия данных 
о величине КД, СКД оценивается на основе измеренного 

Рис. 1. Примеры отображения дозиметрических данных ИРЛИ
[Fig. 1. Examples of displaying a dosimetric data of procedure]

В настоящее время основной дозиметрической вели-
чиной, отображающей уровень облучения кожи пациента, 
принято считать КД – значение накопленной воздушной 
кермы (поглощенной дозы в воздухе) во входной опорной 
точке пациента [4]. Еще в 2000 г. Международная электро-
техническая комиссия (МЭК) в публикации 60601-2-43 
представила концепцию КД – накопленного значения 
опорной воздушной кермы в месте, которое является 
«репрезентативным» для кожи пациента – на расстоя-
нии 15 см от изоцентра в направлении фокусного пятна, 
с учетом возможных наклонов трубки в ходе проведения 
исследования. 

Рис. 2. Локализация входной опорной точки пациента  
(IRP – Interventional Reference Point) для рентгеновского 
аппарата для интервенционных процедур типа С-дуга

[Fig. 2. Localization of Interventional Reference Point (IRP)  
for X-ray C-arm type unit]
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значения ПДП и площади поля облучения во входной пло-
скости пациента (S) по формуле:

	
ПДП ВСКД КД В

S
⋅

= ⋅ = (1)

%К BМПДККd
ПДП S

⋅
= = (2)

%КД
МПДККd К B
КД

= = ⋅ (3)

  		  (1)

Размеры полей во входной плоскости пациента вы-
числяли на основании собранных геометрических пара-
метров рабочих полей и расстояний между источником, 
пациентом и приемником. К сожалению, и это подтверж-
дено в ходе сбора данных, не все аппараты отображают 
КД; также в одной из клиник (не вошла в работу) был аппа-
рат, не оснащенный проходной ионизационной камерой 
и, соответственно, не измеряющий даже значения ПДП. 

Для каждого вида исследований были рассмотрены 
наиболее используемые проекции облучения и их про-
центное соотношение друг к другу. На основании статис
тики распределения используемых проекций и рабочих 
полей оценено наиболее вероятное распределение дозы 
на поверхности кожи пациента и коэффициент концен-
трации, характерный для каждого вида ИРЛИ для консер-
вативной оценки значения МПДК. Коэффициент концен-
трации – это величина, показывающая, какой процент от 
общего значения СКД может быть сконцентрирован в ме-
сте возможной локализации МПДК при консервативной 
оценке развития сценария облучения. 

Таким образом, величины дозовых коэффициентов 
перехода от измеряемых величин КД и ПДП к МПДК могут 
быть вычислены по следующим формулам: 
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Где Кd – дозовый коэффициент перехода от измерен-
ного значения ПДП к МПДК, мГр/(Гр·см2);

Кd
КД 

– дозовый коэффициент перехода от КД к МПДК, 
отн. ед.;

К
%

 – коэффициент концентрации распределения дозы 
в коже, отн. ед.;

В
 
– коэффициент обратного рассеяния, отн. ед.;

S – площадь поля во входной плоскости пациента, см2.

Результаты измерений и наблюдений

Данные по исследованиям сосудов сердца

Преимущественное положение трубки: краниально-
каудальный наклон ±(20°-40°) и наклон вправо-влево ±(0°-
50°). В ходе проведения диагностического исследования 
положение трубки постоянно меняется. Присутствуют се-
рии снимков, выполненные в положениях трубки LAO 90° 
(60°, 30°) без краниального наклона. Для терапевтических 
исследований характерна «преимущественная проек-
ция» – наиболее подходящая для визуализации области, 
подвергающейся лечению. Если исследование комбини-
рованное (и диагностика, и терапия), то его диагности-
ческая часть характеризуется широким распределением 
дозы в коже, а терапевтическая часть проходит с исполь-
зованием «преимущественной проекции». 

Возможные размеры полей во входной плоскости 
тела пациента – 6–15 см в диаметре, наиболее часто ис-
пользуемые – 11 см при диагностике и 8 см при терапии.

Диагностическая коронарография 

При диагностических коронарных исследованиях 
практически отсутствуют прямые проекции, визуализа-
ция проводится преимущественно под краниально-кау-
дальными наклонами трубки и наклонами влево-вправо. 
Все используемые проекции можно сгруппировать в 4 ос-
новные группы и 1 дополнительную:

– краниальный наклон и наклон влево (LAO, CRAN);
– краниальный наклон и наклон вправо (RAO, CRAN);
– каудальный наклон и наклон влево (LAO, CAUD);
– каудальный наклон и наклон вправо (RAO, CAUD);
– остальное (проекции, близкие к фронтальным и бо-

ковым, ±5°). 
Были проанализированы дозиметрические характе-

ристики порядка 100 коронарных исследований, про-
водимых в 5 различных рентгенохирургических кабине-
тах различными бригадами врачей. Для подавляющего 
большинства диагностических коронарных исследований 
характерно широкое распределение дозы по поверхнос
ти кожи пациента с отсутствием ярко выраженной кон-
центрации на одной из областей. Из 100 рассмотренных 
случаев только 2 процедуры имели более чем 30% вклад 
в одну из 4 основных областей в режиме рентгеногра-
фии. Для остальных 97 процедур на каждую из областей 
приходится не более 25% от общей дозы от режима 
рентгенографии. Область «остальное» включает в себя 
разовые серии снимков в 3–5 неперекрывающихся по-
ложениях, поэтому в данных областях локализация МПДК 
маловероятна. 

Все диагностические коронарные исследования про-
водятся при преимущественном значении размера поля 
на приемнике 16 или 17 см в диаметре в зависимости от 
существующих размеров рабочих полей приемника. 

Режим рентгеноскопии не является преимуществен-
ным по вкладу в общую дозу, однако ее вклад может до-
стигать от 5 до 35%. При анализе предыдущих данных о 
более чем 250 коронарных процедурах (эти данные в те-
кущей работе не использовались, т.к. не содержат до-
статочной информации по геометрических параметрам) 
было получено, что примерно 75% от общего значения 
ПДП приходится на режим рентгенографии и 25% – на ре-
жим рентгеноскопии. Литературные данные содержат те 
же выводы – более 70% ПДП принадлежат режиму рент-
генографии [10]. В последнее время признаком хорошей 
медицинской практики является использование скопии 
вместо графии, использование функции «задержка по-
следнего кадра» и пр. – все это позволяет снижать дозо-
вую нагрузку на пациента (мощность дозы в режиме ско-
пии на порядок меньше мощности дозы в режиме графии) 
и со временем должно привести к другому соотношению 
вкладов в дозу режимов скопии и графии. Однако, с точки 
зрения геометрии распределения поля излучения, это не 
вносит каких-либо существенных изменений. 

 В связи с тем, что информация о положении пучка при 
скопии не сохраняется, возможности сбора данных для 
статистически корректной оценки распределения дозы 
в режиме скопии ограничены. С точки зрения методи-
ки проведения процедуры, скопия необходима для пра-
вильного позиционирования для серийной съемки; кро-
ме того, часть времени тратится на пункцию, постановку 
и продвижение катетера к интересующим сосудам серд-
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ца. Исходя из этого, предполагаем, что локализация при 
скопии в одной из рассматриваемых областей будет не 
большей, чем локализация при графии, т.е. около 25% и с 
большой долей вероятности не превысит значения в 50%. 

Для консервативной оценки МПДК рассмотрим вари-
ант с накоплением в одной области около четверти дозы 
в режиме рентгенографии и половины дозы в режиме 
рентгеноскопии. Таким образом, консервативное значе-
ние МПДК при диагностических коронарных процедурах 
составит около 30% от суммарного значения СКД. 

Средний размер площади поля на входе в тело паци-
ента при характерных для коронарных ИРЛИ геометриче-
ских параметрах составляет около 100 см2, коэффициент 
обратного рассеяния равен 1,4 [11]. 

Согласно формулам (2) и (3), дозовый коэффициент 
перехода от измеренного значения ПДП к МПДК для диаг
ностических исследований сосудов сердца равен K

d
 = 4,2 

мГр/(Гр*см2). Отношение МПДК к КД составляет 0,42.

Коронарная ангиопластика

Всего было проанализировано порядка 70 лечебных 
вмешательств на сосудах сердца, проводимых в 5 раз-
личных рентгенохирургических кабинетах. Для подавля-
ющего большинства вмешательств характерно наличие 
ярко выраженной преимущественной проекции, т.е. кон-
центрации дозы на поверхности кожи пациента в одном 
месте. Из 70 рассмотренных случаев в режиме рентге-
нографии у 63 процедур в преимущественной проекции 
были сделаны от 60 до 70% снимков, 1 процедура сопро-
вождалась 90% вкладом (данная процедура была повтор-
ной и не требовала ни диагностики состояния сосудов, 
ни поиска нужной проекции) и 6 процедур не имели четко 
выделенной преимущественной проекции. Вклад скопии 
в общую дозу такой же, как и при диагностической коро-
нарографии, и составляет около 25%. Большинство вме-
шательств проводятся при переменном значении раз-
меров поля на приемнике 12(11) или 16 см в диаметре, 
нередко встречается несколько серий в начале или конце 
вмешательства при рабочем поле 30(32) см в диаметре.

Для консервативной оценки МПДК рассмотрим вари-
ант с накоплением в области «преимущественной проек-
ции» 70% дозы как от графии, так и от скопии. Средний 
размер площади поля на входе в тело пациента состав-
ляет 70–100 см2, коэффициент обратного рассеяния 1,4 
[11]. Таким образом, согласно формулам (2) и (3): 

K
d
 = 14 мГр/Гр*см2 при среднем диаметре поля при 

исследовании 11–12 см. 
Kd = 10 мГр/Гр*см2 при среднем диаметре поля при 

исследовании 16 см. 
МПДК будет численно равно КД (с учетом обратного 

рассеяния).

Исследования сосудов головного мозга и каротидных зон

Данный вид ИРЛИ характеризуется сложностью про-
ведения и возможными превышениями порога детер-
минированных эффектов в коже. Областью возможного 
поражения является кожа затылочной части головы [13]. 
Диагностическая ангиография преимущественно состо-
ит из фронтальных проекций, близких к передне-задней 
(0, 15-20 CRAN), (10-20 LAO/RAO, 15-30 CRAN), и боковых 
LAO 90 (85-95) и RAO 90 (85-95). При терапевтических 

процедурах положение трубки зависит от локализации 
патологии, характерно наличие преимущественной про-
екции. ИРЛИ сосудов головного мозга имеют три явно вы-
раженных неперекрывающихся проекции – фронтальная 
и две боковых. 

Обычные размеры полей во входной плоскости тела 
пациента: 8–20 см в диаметре. Диагностические проце-
дуры проходят преимущественно на больших полях диа-
метром около 20 см, при необходимости используется 
цифровое приближение (меньшие поля). Лечебные про-
цедуры также могут проходить при больших полях с при-
менением увеличения или при преимущественно малых 
полях. Используемый размер поля зависит от конкретно-
го расположения места интереса (стеноза, аневризмы), 
разрешающей способности аппарата и методики работы 
конкретной бригады рентгенохирургов. Вклад рентгено-
скопии в общую дозу при терапевтическом исследовании 
зависит от сложности процедуры, однако не превышает 
50% от общей дозы, т.е. он либо меньше, либо сопоставим 
с вкладом в дозу от режима серийной рентгеносъемки. 

Ангиография сосудов головного мозга

Всего было проанализировано порядка 100 диа-
гностических исследований сосудов головного мозга. 
Исследования проводятся при переменном значении 
размеров поля на приемнике от 30 до 16 (12) см в диамет
ре. Для трех разных клиник вклад в ПДП в режимах гра-
фии и скопии составил одинаковые средние и медианные 
значения: около 60% и 40% соответственно. Однако эта 
зависимость проявляется лишь на большом массиве дан-
ных, для каждой отдельной процедуры эти соотношения 
индивидуальны. 

Для большинства рассмотренных процедур вклад 
в дозу в режиме рентгенографии при фронтальной про-
екции составлял порядка 60%. Доза в режиме скопии на-
капливается при продвижении катетера от области пунк-
ции (как правило, это катетеризация бедренной артерии) 
в зону интереса и на позиционирование катетера в нуж-
ных для диагностических целей локализациях для про-
ведения серийной рентгеносъемки. Для консервативной 
оценки МПДК предположим, что все 100% дозы от скопии 
распределены по тем же проекциям, что и графические 
снимки, без учета вклада использования скопии для по-
становки и продвижения катетера в зону интереса на на-
чальной стадии. Таким образом, МПДК при диагностичес
ких исследованиях сосудов головного мозга составляет 
около 60% от СКД (60% от графии и те же 60% от скопии). 

Средний диаметр поля облучения при ангиографии 
сосудов головного мозга лежит в пределах 16–30 см; со-
ответственно, средний размер площади поля на входе 
в тело пациента составляет 150–300 см2. Коэффициент 
обратного рассеяния при характерных для данного типа 
процедур параметров и напряжении в 60–70 кВ будет ра-
вен 1,4 [11]. Таким образом, согласно формулам (2) и (3): 

Kd = 5,6 мГр/Гр*см2 при среднем диаметре поля на 
приемнике 16 см.

Kd = 3,8 мГр/Гр*см2 при среднем диаметре поля на 
приемнике 20 см.

Kd = 2,8 мГр/Гр*см2 при среднем диаметре поля на 
приемнике 30 см.

Отношение МПДК к КД составит 0,8.
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Ангиопластика сосудов головного мозга

Всего было проанализировано около 50 дозиметри-
ческих характеристик эмболизаций сосудов головного 
мозга. Диаметр поля на приемнике часто меняется в ходе 
процедуры, а средний размер поля лежит в пределах 12–
20 см. 

Для трех разных клиник вклад в ПДП в режимах гра-
фии и скопии составил приблизительно одинаковые 
средние и медианные значения: 50% для того и другого 
соответственно. Для большинства рассмотренных про-
цедур вклад в дозу в режиме рентгенографии при фрон-
тальной проекции составлял порядка 70–80%. Вклад про-
екций в режиме скопии из-за несохранения этих данных в 
памяти компьютера оценить сложно. Непосредственное 
наблюдение процедур показывает, что наибольший вклад 
скопии идет во фронтальных проекциях и в «преимуще-
ственной области», где происходит сам процесс лечения. 
Для консервативной оценки МПДК предположим, что все 
100% дозы от скопии получает затылочная часть головы. 
Соответственно, МПДК при лечебных процедурах на со-
суды головного мозга может достигать 90% от СКД (все 
50% скопии + 80% от 50% графии).

Средний размер площади поля на входе в тело паци-
ента составляет 150–250 см2, коэффициент обратного 
рассеяния – 1,4. Согласно формулам (2) и (3): 

Kd = 8 мГр/Гр*см2 при среднем диаметре поля на при-
емнике 16 см.

Kd = 5 мГр/Гр*см2 при среднем диаметре поля на при-
емнике 25 см.

Отношение МПДК к КД составляет 1,2.

Исследования органов брюшной полости и малого таза

Все процедуры в данной области характеризуются 
схожими параметрами проведения и локализацией об-
лучения. Отличием данных процедур от рассмотренных 
выше является преимущественное использование полей 
излучения больших размеров (размер поля на приемнике 
до 40 см в диаметре) и работа в прямой проекции. Иногда 
возможно использование косых проекций (LAO/RAO 
15–30°), но это случается достаточно редко. Виды иссле-
дований, сопровождающиеся сменой боковых проекций 
и относительно небольшими полями, – процедуры эмбо-
лизации миомы матки и пластика подвздошных артерий. 
В связи с поочередной эмболизацией правых и левых 
артерий работа может идти на рабочих полях диаметром 
20–25 см и наклонных проекциях 15–30° LAO/RAO, однако 
большинство процедур такого рода сопровождаются пе-
рекрытием полей в центральной части. Данная гипотеза 
была проверена с помощью собственных пленочных из-
мерений [9], а также находит свое подтверждение в лите-
ратурных данных [13,14]. При ИРЛИ в области брюшной 
полости и малого таза наибольший вклад в дозу пациента 
дает не столько режим рентгенографии, сколько режим 
просвечивания [15]. Возможные размеры полей во вход-
ной плоскости тела пациента – 15–26 см в диаметре, а 
наиболее часто используемый – около 20 см как для диаг
ностики, так и для терапии.

Ввиду использования лишь прямой проекции для 
большинства процедур в данной области консервативной 

оценкой МПДК являются все 100% от СКД. Коэффициент 
обратного рассеяния при используемых параметрах ра-
вен 1,4. 

Таким образом, при вычислениях по формулам (2) и 
(3) получаем:

Kd = 5,6 мГр/Гр*см2 при среднем диаметре поля на 
приемнике 25 см.

Kd = 3,5 мГр/Гр*см2 при среднем диаметре поля на 
приемнике 30 см.

Отношение МПДК к КД составляет 1,4.

Обсуждение

Во многих странах используется подход к оценке 
вероятности возникновения кожных реакций, строя-
щийся на предположении, что вся входная поглощен-
ная доза накапливается в одном участке кожи [13, 14, 
16]. В данной работе для рутинного использования 
были вычислены дозовые коэффициенты перехода к 
МПДК от наиболее информативной и доступной до-
зиметрической величины ПДП. Данные коэффициенты 
тоже были получены путем консервативной оценки, 
поэтому в некоторых случаях могут существенно за-
вышать значения МПДК, однако они являются более 
реалистичными, чем оценка по общей величине КД. 
Также сделана оценка МПДК на основании измерений 
КД, и этот способ удобнее, т.к. не требует информации 
о среднем размере поля облучения, при котором про-
ходит процедура, однако не все аппараты отображают 
данную величину. 

К сожалению, и это подтверждено нашим и множе-
ством других исследований [2–4, 9, 12, 17–20], невоз-
можно найти однозначную корреляцию между ПДП или 
КД и МПДК даже в рамках одного вида исследования. 
Целью данной работы было не оценить точное значение 
МПДК, а лишь сделать его оценку более реалистичной 
для более обоснованных мер по предотвращению ткане-
вых реакций кожи. 

В процессе сбора данных для визуализации распре-
деления дозы на поверхности кожи пациента и оценки 
МПДК для ряда процедур были проведены серии прямых 
измерений поглощенной дозы в коже с использованием 
специальных рентгеночувствительных пленок Gafchromic 
XR-RV3, результаты данной работы опубликованы ранее 
[9]. В таблице 1 проведено сравнение полученных расчет-
ных данных и данных по реальным измерениям (пленоч-
ная дозиметрия, ТЛД) для ИРЛИ сосудов сердца – про-
цедур, наиболее сложных в плане оценки распределения 
дозы в коже. 

По результатам сравнения видно, что коэффициен-
ты перехода, указанные в МУ 2.6.1.2944-11, в основном, 
ниже полученных в данной работе и опубликованных в 
результатах других исследований. Для новой редакции 
МУ 2.6.1.2944-11 были подготовлены обновленные ко-
эффициенты перехода, проект изменений уже опубли-
кован [23].

В таблице 2 представлены отношения МПДК к СКД 
для основных видов некоронарных исследований, так на-
зываемый коэффициент концентрации. Для сравнения 
взяты литературные данные с результатами прямых из-
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Таблица 1 
Коэффициенты перехода Kd от измеренного значения ПДП к МПДК для коронарных ИРЛИ

[Table 1 
The conversion coefficient (Kd) from the measured dose area product to the maximum skin dose  

for the coronary interventional procedures] 

Вид исследования
[Type of investigation]

Коэффициент перехода
Kd, мЗв/(Гр×см2)

[Conversion coefficient Kd, mSv/(Gy·cm2]

Литературный источник
[Source]

сосуды сердца,
диагностика

[Diagnostic examination of 
cardiac vessels]

3,5
МУ 2.6.1.2944-11

[MU 2.6.1.29944-11]

4,2
Наше исследование

[This study]

3,2–4,2
Наше исследование (пленки) 

[Own film measurements]
[9]

3,8 [21]

4,3 [22]

3,9 [4]

9,6 [19]

3,1–9,0 [19]

сосуды сердца,
терапия

[Treatment on the cardiac 
vessels]

7
МУ 2.6.1.2944-11

[MU 2.6.1.29944-11]

10–14
Наше исследование

[This study]

9,1–14,2
Наше исследование (пленки) 

[Own film measurements]
[9]

8,1 [21]

8,7 [22]

9,7 [4]

14,9 [19]

8,2–10,9 [19]

Таблица 2 
Отношение МПДК к СКД для периферических ИРЛИ

[Table 2 
The ratio of the maximum skin dose (MSD) to the total skin dose (TSD) for the peripheral interventional procedures] 

Область исследования
[Location of procedure]

Отношение 
МПДК к СКД

[Ratio of MSD to TSD]

Литературный источник
[Source]

сосуды головного мозга и каротидных зон, 
диагностика

[Diagnostic examination of cerebral and carotid vessels]

0,6
Наше исследование

[this study]

0,51–0,61 [5]

0,59 [24]

сосуды головного мозга и каротидных зон, терапия
[Treatment of cerebral and carotid vessels]

0,9
Наше исследование

[this study]

0,59–0,85 [5]

органы абдоминальной области и малого таза
[Examinations in abdominal and pelvic area]

1
Наше исследование

[this study]

0,78–0,93 [5]

0,64–0,86 [5]

0,80–0,94 [5]
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мерений [5, 24]. Полученные нами соотношения МПДК к 
СКД оказались на верхней границе результатов прямых 
измерений, что отражает концепцию консервативной 
оценки – не пропустить случаи переоблучения кожи для 
всех процедур. Однако разброс в результатах прямых из-
мерений (это касается и исследований сосудов сердца) 
говорит о возможности более точного расчета коэффи-
циентов перехода – не по виду исследования в целом, а 
отдельно для конкретных процедур с учетом методики их 
проведения.

На основании статистики распределения геометри-
ческих параметров проведения ИРЛИ – размера поля 
облучения и используемых проекций – были построены 
предположения о возможной локализации и степени кон-
центрации поглощенной дозы в определенных участках 
кожи. Для каждого вида исследований были рассчитаны 
консервативные значения коэффициентов перехода от 
регистрируемых дозиметрических параметров к МПДК. 
Значения рассчитаны на основании параметров для ан-
гиографического оборудования с фильтрацией 3–4 мм Al, 
новое оборудование может иметь более жесткую филь-
трацию, и соответственно, для расчетов необходимо бу-
дет использовать другое значение коэффициента обрат-
ного рассеяния (В). 

 Полученные в данной работе значения коэффициен-
тов перехода от измеренного значения ПДП к МПДК для 

интервенционных исследований и контрольные значения 
ПДП и КД для предотвращения детерминированных эф-
фектов в коже представлены в таблице 3. 

Заключение

В данной работе были рассмотрены закономерности 
распределения дозы на поверхности кожи пациента при 
проведении основных видов интервенционных иссле-
дований. Представлен алгоритм оценки распределения 
дозы в коже для каждого типа исследований, вычислен 
коэффициент концентрации дозы на поверхности кожи 
пациента. Анализ данных проводили на примере наибо-
лее типичных процедур для каждого вида исследований. 

 В ходе проведения ИРЛИ дозиметрические данные, 
такие как суммарные значения ПДП и КД в режиме ре-
ального времени, отображаются на экране монитора. 
Ориентируясь на контрольные значения, представленные 
в данной работе, оперирующий рентгенохирург может 
учитывать возможный риск возникновения детерминиро-
ванных эффектов, меняя условия облучения пациента во 
время процедуры. В случае же превышения контрольных 
значений рекомендуется информировать пациента о воз-
можных кожных реакциях и вести 2-недельное наблюде-
ние за состоянием кожи в месте возможного переоблу-
чения с последующим применением, при необходимости, 
терапевтических мер.

Таблица 3 
Значения коэффициентов перехода от измеренного значения ПДП к МПДК для интервенционных исследований  

и контрольные значения ПДП и КД для предотвращения детерминированных эффектов в коже
[Table 3

The conversion coefficient (Kd) from the measured dose area product to the maximum skin dose for the interventional procedures 
and the trigger values of dose area product (DAP) and cumulative dose (CD) to prevent the deterministic effects in the skin]

Вид исследования
[Type of investigation]

Размер поля на 
приемнике, см

[FOV, cm]

Kd, мГр/(Гр×см2)
[Kd, mGy/(Gy·cm2]

Контрольные значения*
[Trigger values*]

ПДП, Гр·см2

[DAP, Gy·сm2]
КД*, Гр

[CD, Gy]

Ангиография сосудов сердца
[Coronary angiography]

16–17 4,2 700 7,1

Ангиопластика сосудов сердца
[Coronary angioplasty]

11–12 14 200
3,0

16–17 10 300

Ангиография сосудов головного мозга  
и каротидных зон

[Angiography of cerebral and carotid 
vessels]

16 5,6 550

3,720 3,8 800

30 2,8 1100

Эмболизация сосудов головного мозга 
и каротидных зон

[Embolization of cerebral and carotid 
vessels]

16 8 375

2,5
25 5 600

Интервенционные исследования  
органов абдоминальной области  

и малого таза
[interventional examinations in abdominal 

and pelvic area]

25 5,6 550

2,130 3,5 850

40 2 1500

* – согласно рекомендациям МКРЗ, соответствуют значению МПДК в 3 Гр [1]; 
[* – according to ICRP Publications corresponding value of MSD is 3 Gy [1]].
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Evaluation of dose parameters defining the probability of deterministic effects in the skin  
of patients undergoing interventional radiological examinations 

Svetlana S. Sarycheva
Saint-Petersburg Research Institute of Radiation Hygiene after Professor P.V. Ramzaev, Federal Service for Surveillance 

on Consumer Rights Protection and Human Well-Being, Saint-Petersburg, Russia

The study is devoted to the assessment of dose parameters determine the probability of deterministic effects 
in the skin for patients undergoing high-dose interventional radiological examinations. Particular attention 
is paid to the analysis of the geometry of the absorbed dose distribution over the patient’s skin for the main 
types of interventional examinations. The aim of this study was to clarify the methodology for assessment of the 
maximum absorbed dose in the patients’ skin, taking into account new data. The data collection was carried 
out in nine city hospitals from Sankt-Petersburg; detailed information about more than 400 procedures was 
obtained. The data about operation technique for the main types of interventional examinations, physical, 
technical, geometric and dosimetric parameters for each procedure were registered. Based on the statistical 
data on distribution of geometric procedure parameters (fields size and projections) possible localizations and 
values of the absorbed dose in certain areas of the patients’ skin were determined. An updated methodology 
for skin dose assessment based on the recorded dosimetric value of dose area product considering the radiation 
fields size was presented. As an alternative, an estimation of the maximum skin dose based on the cumula-
tive air kerma at the patient’s reference point – «representative» point for the patient’s skin considering the 
tube rotation was proposed. This method does not require the information on used field size. The conservative 
conversion coefficients from the measured dosimetric values to the peak skin dose and trigger values to prevent 
deterministic effects in the patients’ skin were calculated.

Key words: interventional radiology, skin dose, conversion coefficients.
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