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Первую в мире катетеризацию сердца, вопреки 
запретам своего шефа, да ещё и на собственном орга-
низме, выполнил В.Фроссман ещё в 1929 году [1] за 
что и получил в дальнейшем Нобелевскую премию. 
Целью данной процедуры был не поиск способа по-
становки диагноза, но разработка метода доставки ле-
карственных средств в правое предсердие [2]. Однако 
именно эта процедура стала началом взрывообразного 
развития интервенционной кардиологии. Уже тогда 
для визуализации была использована флюороскопия 
[2]. В настоящее время флюороскопия (рентгеноско-
пия) является неотъемлемой частью подавляющего 
большинства интервенционных вмешательств и по-
зволяет с достаточно высокой точностью визуализи-
ровать структуры сердца и положение лечебных или 
диагностических инструментов, расположенных в его 
полостях или сосудах. Повсеместное использование 
рентгеноскопии сделало её основным источником ио-
низирующего излучения, созданного человеком, и со-
ставляет порядка 14% от общего ежегодного излучения 
от всех источников ионизирующего излучения для об-
щей популяции на земном шаре [3]. 

Бесспорным является тот факт, что увеличивается 
сложность и длительность выполняемых чрезкожных 
как диагностических так и лечебных вмешательств 
[4-6]. Интервенционные вмешательства на сердце со-
ставляют лишь 12% от общего количества радиологи-
ческих исследований, но при этом они обеспечивают 
наибольшие дозы ионизирующего излучения, до 50% 
общей суммарной эффективной дозы [7]. Пациенты, 
которым было выполнено интервенционное вмеша-
тельство, получают лучевую нагрузку в тысячу и даже 
более раз превышающую таковую при выполнении 
обычного радиологического исследования [8]. Боль-
шую лучевую нагрузку в катетерной лаборатории 
получают также интервенционные кардиологи, элек-
трофизиологи и вся бригада, принимающая участие в 

проведении интервенционного вмешательства [59]. В 
исследовании, проведенном A.M.Ross, было показано, 
что среди специалистов, осуществляющих хирурги-
ческое лечение или диагностическую манипуляцию 
под контролем рентгеноскопии, достоверно большее 
количество времени в операционной проводят именно 
интервенционные кардиологи (в сравнении с ревмато-
логами или ортопедами) [9]. Со слов J.A.Goldstein ин-
тервенционные кардиологи проводят приблизительно 
90% времени своего рабочего дня стоя в катерной ла-
боратории у стола [10]. 

С течением времени в литературе, наряду с пуб-
ликациями об эффективности, малой инвазивности 
описанных ранее процедур, коротком сроке пребыва-
ния в стационаре после выполненного вмешательства, 
отдаленных результатах, стали появляться статьи и о 
негативном влиянии рентгеновского излучения на па-
циента. Так, например, только в журналах, относящих-
ся к дерматологии, было опубликовано более 40 слу-
чаев возникновения повреждений кожных покровов, 
вызванных воздействием рентгеновского излучения. 
Причем большая их часть относилась к хроническим 
радиационным дерматитам [11-21], описаны 3 случая 
развития подострых дерматитов [22, 23] и 9 случаев 
развития острых дерматитов [24-26]. Чаще всего это 
были пациенты после чрезкожных коронарных вме-
шательств. Однако, среди них были и пациенты после 
катерных аблаций различных нарушений ритма сердца 
[24], трансяремной имплантации внутрипеченочного 
портосистемного шунта [19] и эмболизации сосудов 
головного мозга [26]. В своих работах T.R.Koeing с со-
авт. [27] и J.Lee и соавт. [12] обобщили накопленные 
данные и указали варианты кожных проявлений при 
воздействии ионизирующего излучения, а так же дозы, 
которые способны их вызвать (табл. 1). 

Наряду с публикациями о возникновении кожных 
реакций в ответ на ионизирующее излучение стали по-
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являться публикации о реакциях со стороны органов 
зрения. Было показано, что хрусталик - одна из самых 
радиочувствительных структур и формирование ка-
таракты является основным проявлением со стороны 
органов зрения в ответ на воздействие ионизирующе-
го излучения [28]. В истории существует достаточно 
данных о связи низких доз радиации с повышенным 
риском развития катаракты. Это было прослежено в 
исследованиях касающихся анализа данных о часто-
те встречаемости катаракты глаз у выживших после 
взрывов ядерных бомб в городах Хиросима и Нагасаки 
[29-31], у пациентов, подвергшихся ионизирующему 
излучению от кобальт60-содержащей стали, входящей 
в конструкции зданий на Тайване [32], у детей после 
аварии на Чернобыльской атомной электростанции 
[33], у пилотов авиалайнеров [34] и у астронавтов [35]. 
В медицинской практике есть исследования, которые 
продемонстрировали связь повышенного риска раз-
вития катаракты и проведенных ранее компьютерных 
томографических (КТ) исследований органов головы 
[36, 37]. Поэтому неудивительным стало появление 
публикаций, где были описаны новые случаи катаракт 
среди персонала, пребывающего в катетерной лабора-
тории [38-43]. 

Анализируя регулярно появляющиеся данные о 
негативном влиянии рентгеновского излучения на ор-
ганизм человека, медицинское сообщество отреагиро-
вало созданием специальной объединенной рабочей 
группы, которой были разработаны в период с 2004 по 
2005 год и опубликованы в 2006 году рекомендации по 
радиационной безопасности в интервенционной кар-
диологии сначала в Японии [44], а затем и для широкой 
общественности [45]. В данных рекомендациях появ-
ляется информация уже и о возможном развитии рака 
кожи у пациентов, вызванных воздействием ионизиру-
ющего излучения. Пороговая доза излучения для его 
формирования неизвестна, но время до его появления 
занимает не менее 15 лет. 

Для уменьшения негативного влияния рентгено-
скопии на пациента во время проведения интервенци-
онного вмешательства в рекомендациях был 
описан целый ряд методов и алгоритмов, 
включающий использование определенных 
режимов флюороскопии, рентгенологичес-
ких проекций, расположение детектора С-
дуги, высоты стояния операционного стола и 
т.д. [45]. 

Действию рентгеновского излучения 
в катетерной лаборатории подвергается не 
только пациент, но и оперирующий его врач, а 
также весь медицинский персонал, обеспечи-
вающий проведение хирургического лечения. 
В работе K.Awai [46] достаточно подробно 
описано распространение рентгеновских лу-
чей в зависимости от положения С-дуги. Так, 
например, большую дозу лучевой нагрузки 
пациент получит с левой стороны грудной 
клетки, если дуга будет позиционирована в 
правой косой проекции и наоборот. Сущест-
венное увеличение дозы (более чем в 10 раз) 
отмечается во время записи видеофрагмента - 

рентгенографии (например, во время контрастирования 
коронарных сосудов при проведении коронарографии, 
или контрастирования одной из легочных вен левого 
предсердия (ЛП) при проведении катетерной аблации 
фибрилляции предсердий (ФП), а также при созда-
нии референтного снимка, которые, в свою очередь, 
являются точкой отсчета при проведении катетерных 
манипуляций [46]. Даже в самых удаленных областях 
катетерной лаборатории, где доза относительно низка 
во время выполнения рентгеноскопии, во время рент-
генографии она может быть сопоставима с дозой на 
месте оперирующего хирурга при проведении им рент-
геноскопии. 

Если пациенту все-таки приходится подвергать-
ся действию рентгеновского излучения ввиду необ-
ходимости визуализации внутренних структур его 
организма и расположенных в них инструментов, то 
для оперирующего хирурга, выполняющего несколь-
ко интервенционных вмешательств каждый день на 
протяжении всей своей карьеры, просто необходимо 
защищаться от излучения. Первым барьером на пути 
рентгеновских лучей к организму врача являются при-
способления, фиксированные на операционном столе 
и возле него. Ниже и выше операционного стола защи-
щает свинец-содержащая резина. Спереди - защитное 
акриловое стекло. Основную лучевую нагрузку опера-
тор получает в виде отраженных от тела пациента лу-
чей [45], поэтому защита будет тем эффективнее, чем 
ближе будет расположено защитное стекло к телу па-
циента (т.е. не между рентгеновской трубкой и врачом, 
а между пациентом и врачом) (рис. 1). 

Вторым барьером на пути рентгеновских лучей 
к организму врача являются средства индивидуаль-
ной защиты (свинцовый фартук, щиток для щитовид-
ной железы, рентген-защитные очки), толщина слоя 
свинца в которых составляет 0,25 мм. Кстати, барь-
ерная способность средств индивидуальной защиты 
не является 100%, т.е. её «пробиваемость» для рентге-
новских лучей составляет в среднем 7-10% (от 0% до 
30%) и достоверно не различается между средствами 

Эффект Пороговая доза 
Рад (Гр)

Время 
до начала

Ранняя транзиторная ишемия 200 (2) Часы
Временная эпиляция 300 (3) 3 недели
Основная эритема 600 (6) 10 дней
Постоянная эритема 700 (7) 3 недели
Сухая десквамация 1000 (10) 4 недели
Интерстициальный фиброз 1000 (10) Не указано
Атрофия кожи 1100 (11) > 14 недель
Телеангиэктазия 1200 (12) > 52 недель
Влажная десквамация 1500 (15) 4 недели
Поздняя эритема 1500 (15) 6-10 недель
Некроз кожи 1800 (18) > 10 недель
Вторичное изъязвление 2000 (20) > 6 недель

Таблица 1.
Кожные проявления, вызванные воздействием 
ионизирующего излучения
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индивидуальной защиты, содержащими 0,25 мм тол-
щину и 0,35 мм толщину свинцового слоя. Поэтому 
в рекомендациях [44] указывается необходимость ис-
пользования для защиты более легкой защиты, содер-
жащей 0,25 мм слой защитного материала. Это и по-
нятно, сами средства индивидуальной защиты несут в 
себе скрытый риск для использующего их врача. Спе-
циалисты, которые регулярно используют свинцовые 
жилеты, чаще других врачей предъявляют жалобы на 
проблемы с опорно-двигательным аппаратом и чаще 
нуждаются в медицинских вмешательствах. Досто-
верно доказано [9], что интервенционные кардиологи 
большее количество времени в течение календарного 
года пребывают на больничном листе из-за проблем 
с позвоночником и суставами нижних конечностей и 
чаще других обращаются за медикаментозным лече-
нием по поводу болей в шее или спине в сравнении 
с другими специалистами, использующими те же 
средства защиты. 

Обращает на себя внимание факт, что ни в реко-
мендациях 2006 года [44], ни в пересмотренных реко-
мендациях 2011 года в перечень обязательных средств 
индивидуальной защиты не входит защитный голо-
вной убор. Однако, действию ионизирующего излуче-
ния подвергается так же и голова оперирующего хи-
рурга, причем, особенно незащищенной (а она ничем 
не защищена в подавляющем большинстве случаев) 
она оказывается при имплантации антиаритмических 
устройств (рис. 2), когда просто нет возможности ис-
пользовать защитное стекло для экранирования врача 
от основного объема отраженных от тела пациента лу-
чей. Обычная С-дуга, расположенная в катетерной ла-
боратории, по некоторым данным [54], может обеспе-

чивать среднюю эффективную дозу 1-3 мЗв в расчете 
на голову в год.

Вполне ожидаемым стало появление в периоди-
ческой литературе сначала статьи о возникновении 
опухоли головного мозга у двух интервенционных кар-
диологов из Торонто [47] в 1998 году. Диагноз опухо-
ли головного мозга был установлен у них в 1997 году. 
Время с момента постановки диагноза до их смерти 
- несколько месяцев. Немного позже, в 2001 году, появ-
ляется новая статья о возникновении злокачественных 
новообразований головного мозга еще у трех врачей, 
но уже из Швеции, работающих с ионизирующим из-
лучением [48]. Все эти данные и еще четыре новых 
случая были обобщены, систематизированы и опубли-
кованы в работе A.Roguin в 2012 году [49]. Среди но-
вых случаев были два интервенционных кардиолога из 
Хайфы (Израиль), один из них умер через несколько 
месяцев после постановки диагноза; и два интервен-
ционных кардиолога из Парижа (Франция), один умер 
через год после того как диагноз был установлен, вто-
рой - через 4 года. 

Уже в мае 2013 выходит в свет новая статья того 
же автора (A.Roguin) [50], где он докладывает еще о 
22 новых случаях злокачественных новообразований 
головы и шеи среди интервенционных кардиологов. 
Причем данные о новых случаях были получены за не-
сколько последних месяцев. В итоге общее количество 
специалистов, работающих с рентгеновским излучени-
ем и имеющих злокачественное образование головы и 
шеи, составило 31, среди них было 23 интервенцион-
ных кардиолога, 2 электрофизиолога, 6 интервенцион-
ных радиологов. Все врачи работали с ионизирующим 
излучением продолжительное время: от 12 до 32 лет, в 
среднем 23,5±5,9 лет. Среди опухолей в 17 (55%) слу-
чаях была выявлена мультиформная глиобластома, в 
двух астроцитома (7%), в пяти менингиомы (16%). У 
26 человек удалось установить локализацию образо-
ваний головного мозга. Из них у достоверно большего 
количества - 22 человека (85%, p=0,176) злокачествен-
ные образования головного мозга были расположены 
слева, у 1 - срединная локализация, и у 3 была установ-
лена правосторонняя локализация. Это связано с тем, 
что обычное расположение рентген дуги во время про-
ведения катетерных вмешательств - слева от оперирую-
щего хирурга; спереди или справа она может распола-
гаться при имплантации антиаритмических устройств 
в левую подключичную область. В общей популяции 
распределение опухолей головного мозга между полу-
шариями имеет соотношение приблизительно 50/50%. 
Приведенные данные относительно непропорциональ-
ного распределения опухолей могут указывать на связь 
их возникновения с хроническим воздействием низких 
доз ионизирующего излучения. 

Связь между развитием злокачественных ново-
образований и рентгеновским излучением была про-
слежена так же в работе A.Berrington de Gonzalez [58]. 
Среди 15 развитых стран наибольшее количество еже-
годных рентгенологических исследований в пересче-
те на 1000 населения проводится в Японии, в этой же 
стране ежегодная выявляемость рака была наивысшей 
(7587 в год), и самым высоким был относительный 

Рис. 1. Распространение отраженных лучей в 
рентген-операционной.
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риск его возникновения. На втором месте по количест-
ву ежегодных рентгенологических исследований нахо-
дится Германия, количество вновь выявленных раков 
в год 2049 (это третий результат после США - 5695 в 
год), которая находится на третьем месте по количеству 
диагностических рентгенологических исследований. 
Согласно его данным одна обзорная рентгенография 
органов грудной клетки может стать причиной воз-
никновения 1 нового случая развития рака на миллион 
рентгенологических исследований в год, коронарогра-
фия - 280, компьютерная томография органов грудной 
клетки - 60. 

Для того, чтобы иметь представление о том, ка-
кую максимальную суммарную дозу лучевой нагрузки 
может получить пациент с нарушением ритма сердца в 
течение 1 календарного года пересчете на 1 рентгенов-
ское исследование (РИ) при худшем варианте развития 
событий, рассмотрим пациента, которому планируется 
катерная аблация ФП. Из рентгенологических обсле-
дований ему придётся пройти обзорную рентгеноско-
пию органов грудной клетки, диагностическую коро-
нарографию (280 РИ), после этого, если нет проблем с 
коронарными артериями, компьютерную томографию 
(КТ) с контрастированием (60 РИ) и саму процедуру 
катетерной аблации (в среднем 900-1500 РИ), на следу-
ющий день после операции обзорную рентгенографию 
органов грудной клетки. А в случае рецидива аритмии 
в течение того же календарного года ему еще как мини-
мум один раз, или может быть дважды потребуется об-
зорная рентгенография органов грудной клетки (2 РИ), 
КТ с контрастированием (60 РИ), повторная аблация 
(900-1500 РИ). Итого 2500-3700 РИ в год.

Немаловажным является правильное представле-
ние о максимально-допустимых дозах ионизирующего 
излучения для организма человека, которые являются 
безопасными и не приведут к развитию трагических 
последствий у персонала, подвергающихся его воз-
действию; или возможная их правильная переоценка. 
Так еще 30 лет назад в своей работе [51] на 233 па-
циентах, которые были подвергнуты радиотерапии, 
G.R.Merriam с соавт. установили минимальную ката-
рактогенную дозу ионизирующего излучения в 5,5 Gy 
в год. Однако, в более позднем исследовании [52] было 
показано, что для формирования катаракты достаточно 
и 500 mGy. Схожие данные были получены и в дру-
гом исследовании, где более чем за 35 тыс. техников 
радиологических лабораторий в возрасте 24-44 года 
наблюдали на протяжении 20 лет (1983-2004 гг). Было 
установлено, что ежегодная доза в 60 mGy была ассо-
циирована с достоверно большим риском развития ка-
таракты в сравнении с 5mGy. Поэтому, определенные 
ранее дозы ионизирующего излучения как безопасные 
и допустимые, превышали дозы, определенные позд-
нее более, чем в 10 раз. Для медицинского сообщества 
было шокирующим фактором, но, вполне закономер-
ным, когда после пересмотра рекомендаций по радиа-
ционной безопасности в интервенционной кардиологии 
2007 [44] уже в 2011 [45] порог максимально допусти-
мой безопасной дозы ионизирующего излучения был 
снижен со 150 mSv до 20 mSv. Данные изменения сразу 
же нашли отражение и в стандартах безопасности, раз-

работанных Международным Агентством по Атомной 
Энергии [55] и в Директивах Европейской Комиссии 
[56] десятикратным снижением порога лучевой на-
грузки, которая способна вызвать развитие катаракты, 
c 5000 mGy до 500 mGy. 

Однако самым удивительным в данном вопросе 
является отношение врачей, работающих с ионизирую-
щим излучением, к собственной безопасности. Данные 
исследования Европейской Ассоциации Сердечного 
Ритма [57] показали, что 26% врачей не знают о еже-
годных и ежемесячных предельно допустимых дозах 
ионизирующего излучения в операционной. Исполь-
зование нефлюороскопических подходов в последнее 
время стало реже, чем это было ещё в 2012 году; с це-
лью уменьшения дозы рентгеновского излучения толь-
ко 50% центров использовали режимы флюороскопии 
с низкой частотой кадров. Были зафиксированы факты 
превышения предельно-допустимых доз излучения сре-
ди оперирующих врачей и в связи с этим в 41% случаев 
были проведены более детальные индивидуальные из-
мерения, анализы крови выполнены в 22% случаев; или 
врачу было разрешено выполнение только определен-
ного количества процедур в день в 73% случаев. 

Использование 3D навигации для уменьшения 
лучевой нагрузки при проведении таких процедур как 
аблация атриовентрикулярной узловой тахикардии 
(65% центров вообще не используют) или типичного 
трепетания предсердия (48% центров вообще не ис-
пользуют) остается крайне низким. 

Рис. 2. Действие излучение на незащищенные 
участки тела оператора (руки и голову).
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Ответственность за сохранение собственного 
здоровья при работе в катетерной лаборатории несет 
сам оперирующий врач. В настоящее время сущес-
твует большое количество возможностей и методик 
для того, чтобы сделать эту работу безопасной и вы-
соко эффективной. К сожалению, некоторые из них 
являются достаточно дорогостоящими как, напри-
мер, система 3D навигации или робототехника. Не 
все клиники, в том числе клиники Европы [57], могут 
себе позволить использование подобных методик. 
Тем не менее, соблюдение специально разработан-
ных рекомендаций [45] может значительно снизить 
риск развития негативных последствий в результате 
хронического воздействия на организм низких доз 

ионизирующего излучения. Активное развитие не-
флюороскопических систем визуализации внутрен-
них органов и их систем таких как, например, система 
3D навигации, трансторакальная и внутрисердечная 
ультразвуковая визуализация делают возможным 
выполнение практически всего спектра аритмологи-
ческих процедур полностью без использования рент-
геноскопии. Подобные оперативные вмешательства 
(полностью без использования рентгеноскопии) уже 
осуществлялись ранее в разных центрах по опреде-
ленным показаниям: беременность на ранних сроках, 
детский возраст и т.д. Рутинное же использование 
такого подхода в ежедневной практике какой-либо 
клиники пока не было описано в литературе. 
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